
57

Гений Ортопедии, том 26, № 1, 2020 г.

Вопросы ортопедии

 Джомардлы Э.И., Кольцов А.А. Анализ использования технических средств реабилитации у пациентов со спастическими формами 
детского церебрального паралича в зависимости от уровня глобальных моторных функций пациента // Гений ортопедии. 2020. 
Т. 26, № 1. С. 57-64. DOI 10.18019/1028-4427-2020-26-1-57-64

© Джомардлы Э.И., Кольцов А.А., 2020

УДК 616.831-009.11-053.2: 615.477

DOI 10.18019/1028-4427-2020-26-1-57-64

Анализ использования технических средств реабилитации у пациентов со спастическими 
формами детского церебрального паралича в зависимости от уровня глобальных 

моторных функций пациента
Э.И. Джомардлы, А.А. Кольцов

Федеральное государственное бюджетное учреждение «Федеральный научный центр реабилитации инвалидов им. Г.А. Альбрехта» 
Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации, г. Санкт-Петербург, Россия

Analysis of the use of technical means for rehabilitation of patients 
with spastic types of cerebral palsy depending on the level of patient’ motor function

E.I. Dzhomardly, A.A. Koltsov
Federal Scientific Center of Rehabilitation of the Disabled named after G.A. Albrecht, Saint Petersburg, Russian Federation

Актуальность.  Спастические  формы  детского  церебрального  паралича  (ДЦП)  составляют  не  менее  80  %  от  всех  форм  заболевания 
и  характеризуются  ранним  появлением  вторичных  ортопедических  осложнений,  для  профилактики  которых  в  рамках  комплексного 
восстановительного лечения широко применяются технические средства реабилитации (ТСР) и, в первую очередь – индивидуальные и типовые 
ортезы.  В  настоящее  время  отсутствуют  четкие  показания  к  их  назначению. Цель.  Определить  варианты  использованных  ТСР,  в  первую 
очередь – ортезов, а также их распределение в зависимости от уровня двигательной активности пациентов со спастическими формами ДЦП по 
классификации GMFCS. Материалы и методы. Произведен ретроспективный анализ историй болезни 662 пациентов со спастическими формами 
ДЦП в возрасте от 2 до 17 лет за период с 2007 по 2017 год. Сформированы 5 групп пациентов в соответствии с уровнями двигательной активности 
по классификации GMFCS. Статистическая обработка данных выполнена с использованием пакетов прикладных программ Statistica 10 и Excel. 
Результаты. Анализ представленных данных показал, что больные использовали 15 типов ТСР, 14 из которых являлись ортезами различных 
конструкций. Статистически подтверждены межгрупповые различия по спектру ТСР. Установлены статистически достоверные различия при 
попарном сравнении всех групп пациентов хотя бы по одному виду изделий, максимальные отличия по 8 типам ТСР выявлены в парах групп 
GMFCS 2 и  4 и GMFCS 2 и  5. Вывод. Технические  средства  реабилитации широко используются пациентами  со  спастическими формами 
ДЦП в комплексной медицинской реабилитации. Отмечена вариабельность количества и спектра применяемых ТСР в зависимости от уровня 
двигательной активности пациента. Учитывая вышесказанное, представляется актуальным дальнейшее изучение роли технических средств в 
медицинской реабилитации пациентов с ДЦП, в том числе разработка методических рекомендаций по их назначению. 
Ключевые слова:  детский церебральный паралич,  ортезы,  спастичность,  контрактуры,  уровень  двигательной  активности,  реабилитация, 
GMFCS, технические средства реабилитации

Introduction Spastic  types of cerebral palsy are around 80 % of all CP cases diagnosed. They feature early secondary orthopedic complications, for  the 
prevention of which, within the framework of comprehensive rehabilitation treatment, technical means of rehabilitation (TMR) have been widely used, and 
first of all, individual and model orthoses. Currently, there are no clear indications for their application. Aim To determine the variants of orthoses and their 
distribution depending on the level of motor activity of patients with spastic types of cerebral palsy according to the GMFCS classification. Materials and 
methods A retrospective analysis of 662 patients with spastic types of cerebral palsy aged from two to 17 years for the period from 2007 to 2017 was conducted. 
All the patients were divided into 5 groups according to the levels of motor activity by GMFCS classification. Statistical data processing was performed using 
Statistica 10 and Excel software packages. Results Analysis showed that patients used 15 TMR types, of which 14 were orthoses of different designs. Inter-
group differences in the spectrum of applied TMR were statistically confirmed. Statistically significant differences were found in pairwise comparison of all 
groups of patients with at least one type of means; maximum differences in 8 types of TMR were found in pairs of groups GMFCS 2 and 4, and GMFCS 2 and 5. 
Conclusion Technical means of rehabilitation are widely used by patients with spastic types of cerebral palsy for complex medical rehabilitation. The variability 
of the number and scope of TMR was found and depended on the level of motor activity. Given the above, it is important to further study the role of technical 
means in the medical rehabilitation of patients with cerebral palsy, including the development of guidelines for their application.
Keywords: cerebral palsy, orthoses, spasticity, contractures, level of motor activity, rehabilitation, GMFCS, technical means of rehabilitation

ВВЕДЕНИЕ

Распространенность  детского  церебрального  пара-
лича (ДЦП), по последним данным мировой литерату-
ры, составляет от 2 до 3 детей на 1000 живорожденных 
[1–3].  Спастические  формы  заболевания  встречаются 
минимум  у  80  %  всех  пациентов  и  характеризуются 
ранним  развитием  вторичных  ортопедических  ослож-
нений,  в  том  числе  контрактур  и  деформаций  [4–6]. 
Учитывая тяжесть, множественность этих осложнений 
и  их  тенденцию  к  прогрессированию,  ранний  и  регу-
лярный  ортопедический  контроль  является  важным 
составляющим  элементом  комплексной  медицинской 
реабилитации детей с ДЦП [7], позволяющим обеспечи-
вать профилактику или своевременную коррекцию фор-
мирующихся деформаций и двигательных нарушений. 

Одним из  обязательных компонентов  ортопедического 
ведения  детей-инвалидов  со  спастическими  формами 
детского  церебрального  паралича  являются  техниче-
ские средства реабилитации и, в частности, ортезы. 

Наличие широкого  спектра  имеющихся  ТСР,  осо-
бенно  с  учетом  комплексного  характера  патологии  и 
многообразия  клинических  проявлений,  нередко  вы-
зывает затруднения в практической работе врача-кли-
нициста. В  связи  с  вышесказанным,  анализ примене-
ния ТСР и, в частности, индивидуальных или типовых 
ортезов, определение принципов использования и, как 
следствие, разработка алгоритма назначения техниче-
ских средств реабилитации представляется актуальной 
задачей.
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Цель – определить варианты использованных тех-
нических  средств  реабилитации,  в  первую  очередь  – 
индивидуальных  и  типовых  ортезов,  у  пациентов  со 

спастическими формами детского церебрального пара-
лича, в зависимости от уровня двигательной активно-
сти по классификации GMFCS.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Произведен  ретроспективный  анализ  историй  бо-
лезни 662 пациентов со спастическими формами ДЦП в 
возрасте от 2 до 17 лет включительно, получавших лече-
ние в клинике ФГБУ ФНЦРИ им. Г.А. Альбрехта Мин-
труда России за период с 2007 по 2017 год. В связи с тем, 
что в историях болезни 93 пациентов отсутствовала ин-
формация о применении ТСР, в статистический анализ 
включены  данные  596  больных.  Все  исследуемые  де-
ти-инвалиды распределены на 5 групп в соответствии с 
классификацией глобальных моторных функций (Gross 
Motor Function Classification System, GMFCS) [8–10].

Статистический анализ по количественным показа-
телям проведен на основе непараметрического крите-
рия Краскела-Уоллиса. Для описания количественных 
показателей  использованы  среднее  значение  и  стан-
дартное отклонение в формате «M ± S». На всех гра-

фиках для количественных переменных среднее ариф-
метическое  обозначено  точкой,  медиана  обозначена 
горизонтальным отрезком, внутриквартильный размах 
обозначен  прямоугольником,  минимальные  и  макси-
мальные  значения  обозначены  вертикальными  отрез-
ками. Статистическая значимость различных значений 
для бинарных и номинальных показателей определена 
с использованием критерия Хи-квадрат Пирсона. Ста-
тистическая  значимость  зафиксирована на уровне ве-
роятности ошибки p < 0,05. Статистическая обработка 
данных выполнена с использованием пакетов приклад-
ных программ Statistica 10 и Excel.

Исследования  одобрены  Этическим  комитетом 
ФГБУ ФНЦРИ им. Г.А. Альбрехта Минтруда России и 
проведены в соответствии с этическими стандартами, 
изложенными в Хельсинской декларации. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Пациенты ранжированы по тяжести заболевания на 
5 групп в соответствии с классификацией глобальных 
двигательных функций (GMFCS) (рис. 1). 

Таблица 1 
Распределение пациентов по гендерному признаку

Показатель Уровень двигательной активности Критерий Хи-квадрат Пирсона. 
Уровень р (df = 4)Пол GMFCS 1 GMFCS 2 GMFCS 3 GMFCS 4 GMFCS 5

Женский 22 (47,8 %) 67 (51,5 %) 42 (46,2 %) 111 (52,1 %) 41 (46,1 %)
0,7973

Мужской 24 (52,2 %) 63 (48,5 %) 49 (53,8 %) 102 (47,9 %) 48 (53,9 %)

Рис. 1. Распределение обследованных пациентов по группе 
тяжести заболевания по шкале GMFCS

Для  определения  статистически  значимого  разли-
чия распределения по полу в разных группах исполь-
зован критерий Хи-квадрат Пирсона. Результат данно-
го анализа показал, что распределение по гендерному 
признаку однородное (p = 0,7973) (табл. 1).

Для  проверки  формы  распределения  пациентов  по 
возрасту в группах проведён анализ базы данных тестом 
Краскела-Уоллиса, продемонстрировано наличие мини-
мального различия между группами (p = 0,0402) (рис. 2).

Для  выявления  спектра  использованных  ТСР  и  их 
распределения по уровням двигательной активности вы-
полнен частотный анализ данных по группам (табл. 2).

Результат  проведенного  частотного  анализа  базы 
данных пациентов показал, что использованы 15 вари-
антов ТСР (рис. 3).  

Отдельно выделены больные преимущественно с уров-
нями двигательной активности GMFCS 4 и 5, в историях 

болезни которых зафиксировано отсутствие ТСР. Их коли-
чество (50 человек – 8,4 %) оказалось неожиданно значи-
тельным с учетом тяжести двигательных нарушений.

В структуре примененных ТСР ведущее место зани-
мали различные варианты туторов на нижнюю конеч-
ность (444 пациента – 74,5 %) (табл. 2), среди которых 
отмечено явное преобладание частоты использования 
туторов на всю нижнюю конечность (рис. 4). 

Значительно реже использовался тутор на голено-
стопный  сустав,  крайне  редко  –  тутор  на  коленный 
сустав. При  анализе  распределения  туторов по  груп-
пам в зависимости от уровня двигательной активности 
пациента выявлено их использование у больных всех 
исследуемых групп. Реже туторы применялись у паци-
ентов с уровнем двигательной активности GMFCS 1, с 
утяжелением состояния детей отмечен рост числа па-
циентов,  применяющих  туторы  разных  конструкций, 
с максимумом в группе GMFCS 4. Частота использо-
вания туторов на голеностопный сустав являлась ста-
бильно низкой в группах GMFCS 1–4, а у пациентов 
группы  GMFCS  5  туторы  на  голеностопный  сустав 
применялись вдвое реже. Анализ распределения туто-
ров  на  коленный  сустав  по  группам не  был  актуаль-
ным ввиду их малочисленности.

По данным, приставленным в таблице 2, видна вы-
сокая  частота  использования  ортопедической  обуви 
среди  всех  больных  (399  человек  –  67,0  %).  Анализ 
частоты использования ортопедической обуви показал 
максимум в группе GMFCS 2 (86,9 %) с последующим 
спадом по мере снижения двигательной активности па-
циента, c достижением минимума у больных с уровнем 
двигательной активности GMFCS 5 (53,9 %) (рис. 4). 
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Рис. 2. Квартильные диаграммы: распре-
деление пациентов по возрасту

Таблица 2
Частотный анализ использованных ТСР у пациентов со спастическими формами ДЦП  

в зависимости от уровня их двигательной активности

Переменные (ТСР)
Уровень двигательной активности

Всего ТСРGMFCS 1 
(n = 46)

GMFCS2 
(n = 130)

GMFCS 3 
(n = 91)

GMFCS 4 
(n = 213)

GMFCS 5 
(n = 89)

Ортопедическое снабжение отсутствует 4 (8,7 %) 7 (5,4 %) 3 (3,3 %) 15 (7,0 %) 21 (23,6 %) 50
Ортопедическая обувь 34 (73,9 %) 113 (86,9 %) 68 (74,7 %) 136 (63,8 %) 48 (53,9 %) 399
Тутор на ГСС1 8 (17,4 %) 24 (18,5 %) 17 (18,7 %) 40 (18,8 %) 7 (7,9 %) 96
Тутор на КС2 2 (4,3 %) 2 (1,5 %) 5 (5,5 %) 7 (3,3 %) 0 (0,0 %) 16
Тутор на всю н/к3 16 (34,8 %) 55 (42,3 %) 49 (53,8 %) 133 (62,4 %) 50 (56,2 %) 303
Аппарат на ГСС 0 (0,0 %) 8 (6,2 %) 7 (7,7 %) 9 (4,2 %) 2 (2,2 %) 26
Аппарат на всю н/к 3 (6,5 %) 11 (8,5 %) 22 (24,2 %) 44 (20,7 %) 17 (19,1 %) 97
Аппарат на всю н/к и туловище 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 5 (5,5 %) 23 (10,8 %) 11 (12,4 %) 39
Аппарат на ТБС4  2 (4,3 %) 3 (2,3 %) 10 (11,0 %) 36 (16,9 %) 7 (7,9 %) 58
Тутор на всю в/к5 3 (6,5 %) 2 (1,5 %) 1 (1,1 %) 1 (0,5 %) 3 (3,4 %) 10
Тутор на весь л/з сустав6 1 (2,2 %) 1 (0,8 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 2
Корсет полужесткий и/или реклинатор 3 (6,5 %) 8 (6,2 %) 17 (18,7 %) 34 (16,0 %) 17 (19,1 %) 79
Корсет жесткий 1 (2,2 %) 1 (0,8 %) 0 (0,0 %) 1 (0,5 %) 3 (3,4 %) 6
Корсет типа Шено 1 (2,2 %) 1 (0,8 %) 3 (3,3 %) 5 (2,3 %) 6 (6,7 %) 16
Опора для стояния (вертикализатор) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 3 (3,3 %) 22 (10,3 %) 9 (10,1 %) 34
Шина Виленского 1 (2,2 %) 2 (1,5 %) 5 (5,5 %) 18 (8,5 %) 3 (3,4 %) 29
Примечание: 1ГСС – голеностопный сустав, 2КС – коленный сустав, 3н/к – нижняя конечность, 4ТБС – тазобедренный сустав, 5в/к – верхняя 
конечность, 6л/з – лучезапястный сустав.

Рис. 3. Типы технических средств реабилитации: а – ортопедическая обувь; б – туторы на голеностопный сустав; в – аппараты на 
голеностопные суставы; г – аппарат на тазобедренные суставы; д – аппараты на всю нижнюю конечность; е – аппарат на всю нижнюю 
конечность и туловище «тройник»; ж – опора для стояния (вертикализатор)
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Значительное  количество  больных  (220  пациен-
тов – 36,9 %) применяли различные варианты функци-
ональных ортезов на нижние конечности – аппаратов 
различных конструкций (табл. 2, рис. 5). Наиболее ча-
сто использовался аппарат на всю нижнюю конечность 
(44,1 %), наиболее редко – аппарат на голеностопный 
сустав (11,8 %). При анализе распределения функцио-
нальных ортезов в зависимости от тяжести состояния 
больного выявлено, что аппараты на всю нижнюю ко-
нечность применялись пациентами всех групп с мак-
симумом  в  группе GMFCS 3  и минимумом  в  группе 
GMFCS 5. Аппараты на тазобедренные суставы при-
менялись больными с любым уровнем нарушения гло-
бальных моторных функций, чаще – в группах GMFCS 
3–4. Анализ распределения аппаратов на всю нижнюю 
конечность  и  туловище  продемонстрировал  при-
сутствие  этих  ортезов  в  комплексной  реабилитации 
пациентов  групп GMFCS  3-5  c  нарастанием  частоты 
их  использования  по  мере  увеличения  двигательных 
ограничений,  с максимумом в  группе GMFCS 5. Ап-
параты  на  голеностопный  сустав  были  актуальными 
для пациентов, начиная со второго уровня двигатель-
ной  активности,  наибольшая  частота  их  использова-
ния определена  в  группе GMFCS 3  (7,7 %),  с после-

Рис. 4. Распределение и динамика изменения спектра туто-
ров и ортопедической обуви в зависимости от уровня двига-
тельной активности

Рис. 5. Распределение и динамика изменения спектра функ-
циональных аппаратов в зависимости от уровня двигатель-
ной активности 

дующим снижением по мере нарастания ограничений 
двигательной активности и достижением минимума в 
группе GMFCS 5 (2,2 %).

Таблица 3
Результаты анализа групповых различий (метод Хи-квадрат Пирсона с группирующей переменной GMFCS)

Переменные (ТСР)
Множественные попарные сравнения, уровень P

GMFCS-1 – 
GMFCS-2

GMFCS-1 – 
GMFCS-3

GMFCS-1 – 
GMFCS-4

GMFCS-1 – 
GMFCS-5

GMFCS-2 – 
GMFCS-3

GMFCS-2 – 
GMFCS-4

GMFCS-2 – 
GMFCS-5

GMFCS-3 – 
GMFCS-4

GMFCS-3 – 
GMFCS-5

GMFCS-4 – 
GMFCS-5

Ортопедическое 
снабжение отсутствует 0,4253 0,1753 0,6965 0,0347 0,4624 0,5433 <0,0001 0,2051 <0,0001 <0,0001

Ортопедическая обувь 0,0409 0,918 0,1925 0,0242 0,0205 <0,0001 <0,0001 0,0646 0,0036 0,1073
Тутор на ГСС1 0,8715 0,8535 0,8261 0,0951 0,967 0,9416 0,0271 0,984 0,0328 0,0171
Тутор на КС2 0,2719 0,7735 0,7215 0,0475 0,0984 0,3258 0,2398 0,3652 0,0249 0,0836
Тутор на всю н/к3 0,3713 0,0348 0,0006 0,0184 0,0908 0,0003 0,0436 0,1615 0,753 0,31
Аппарат на ГСС2 0,0851 0,0535 0,1559 0,3057 0,6545 0,4247 0,1737 0,2151 0,0938 0,4028
Аппарат на всю н/к3 0,676 0,0115 0,0241 0,0512 0,0013 0,0028 0,0206 0,4956 0,4087 0,7588
Аппарат на всю н/к3 и 
туловище 1 0,1053 0,0196 0,0128 0,0069 0,0001 <0,0001 0,1431 0,1056 0,6955

Аппарат на ТБС4 0,4741 0,1941 0,0291 0,4374 0,0069 <0,0001 0,053 0,1877 0,4737 0,0405
Тутор на всю в/к5 0,0804 0,075 0,0025 0,3998 0,7811 0,3023 0,3726 0,5342 0,3012 0,0444
Тутор на весь л/з6 0,4398 0,158 0,0311 0,1627 0,4017 0,1999 0,4069 1 1 1
Корсет-реклинатор 0,9294 0,057 0,097 0,0512 0,0038 0,0072 0,0031 0,5612 0,9426 0,5068
Корсет полужесткий 
и/или реклинатор 0,4398 0,158 0,2311 0,6975 0,4017 0,7235 0,1579 0,5127 0,0774 0,0444

Корсет типа Шено 0,4398 0,7124 0,9434 0,2566 0,1654 0,2794 0,0136 0,6358 0,289 0,0631
Опора для стояния 
(вертикализатор) 1 0,2131 0,0227 0,0256 0,0371 0,0002 0,0002 0,041 0,0668 0,955

Шина Виленского 0,7748 0,3698 0,1387 0,6975 0,0984 0,008 0,3726 0,3721 0,4894 0,1136
Примечание: 1ГСС – голеностопный сустав, 2КС – коленный сустав, 3н/к – нижняя конечность, 4ТБС – тазобедренный сустав, 5в/к – верхняя 
конечность, 6л/з – лучезапястный сустав

По  данным,  представленным  в  таблице  2,  видно, 
что  вертикализаторы  (опоры  для  стояния)  применя-
лись  в  основном  пациентами  с  уровнями  двигатель-
ной  активности  GMFCS  3–5  (3,3–10,3  %).  Отмечена 
крайне малая доля использования ортезов на верхние 
конечности, к которым относились, в первую очередь, 
туторы на всю верхнюю конечность  (10 пациентов – 
1,7 %),  у  единичных  пациентов  –  туторы  на  лучеза-
пястный сустав (2 пациента). 

Из ортезов на  туловище в основном применялись 
корсет полужесткий и/или реклинатор (79 пациентов – 
13,3 %), реже – функционально-корригирующий кор-
сет по типу Шено (16 пациентов – 2,7 %), крайне редко 
использовались жесткие фиксирующие корсеты.

С целью статистического подтверждения представлен-
ных  выше  данных  о  взаимосвязи между  уровнями  дви-
гательной  активности  и  спектром  использованных  ТСР 
проведено множественное попарное сравнение, для чего 
использовался метод Хи-квадрат Пирсона, продемонстри-
ровавший наличие межгрупповых различий (табл. 3). 
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Из таблицы 3 видно, что статистически значимые раз-
личия  (p < 0,05)  выявлены  в  следующих парах  сравнения 
с  максимальными  различиями:  «GMFCS 1 – GMFCS  4»; 
«GMFCS 1 – GMFCS 5»; «GMFCS 2 – GMFCS 3»; «GMFCS 2 – 

GMFCS 4»; «GMFCS 2 – GMFCS 5». Таким образом, отме-
чено достоверное увеличение межгрупповых различий по 
количеству и вариантам использованных ТСР при повыше-
нии тяжести двигательных нарушений. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенное  ретроспективное  исследование  по-
казало  широкое  применение  технических  средств 
реабилитации  в  рамках  комплексного  лечения  детей 
со  спастическими формами ДЦП  со  всеми  уровнями 
глобальных  моторных  функций.  У  8,4  %  пациентов, 
преимущественно  с  уровнями  двигательной  активно-
сти GMFCS 4 и 5, технические средства реабилитации 
отсутствовали, с учетом распространенности ДЦП ко-
личество таких детей оказалось неожиданно высоким. 
К причинам  такого феномена,  с  нашей  точки  зрения, 
можно отнести  такие факторы как недостаточная ин-
формированность родителей или законных представи-
телей  о  необходимости/возможности  использования 
ТСР; трудности получения финансирования для изго-
товления  ортезов;  несвоевременная  явка пациентов  к 
узким  специалистам  –  неврологу,  травматологу-орто-
педу; отказ от использования технических средств ре-
абилитации ввиду крайне негативной реакции ребёнка 
вследствие  тяжести его  состояния или некорректного 
назначения, изготовления или подгонки изделий. Ма-
лочисленность  научных  публикаций,  посвященных 
изучению роли ТСР в медицинской реабилитации па-
циентов  с  ДЦП,  и,  как  следствие,  отсутствие  клини-
ческих  рекомендаций  обусловливают  недостаточную 
информированность медицинских работников первич-
ного  звена,  сталкивающихся  с  подобной  проблемой. 
Нами  обнаружены  публикации,  в  первую  очередь,  в 
зарубежной  периодической  литературе,  посвященные 
изучению эффективности отдельных типов ортезов, но 
не встречено ни одной работы, содержащей статисти-
ческий анализ частоты их использования и всего спек-
тра применяемых ТСР [11]. 

Частотный анализ распределения ортезов показал, 
что  наиболее  часто  применялись  туторы  на  нижние 
конечности  различных  конструкций,  среди  которых 
отмечено значительное преобладание частоты исполь-
зования туторов «на всю ногу» – 68,2 %. Полученный 
результат согласуется с мнениями ряда зарубежных ис-
следователей (G. Molenaers et al., 2001; J.R. Gage, 2004; 
K.  Desloovere  et  al.,  2007;),  сообщающих  о  широком 
применении туторов в рамках комплексной медицин-
ской реабилитации пациентов, несмотря на отсутствие 
доказательной  базы  [12–14].  Наш  анализ  литерату-
ры, проведенный по ключевым словам в поисковиках 
PEDro, Scopus, PubMed, eLibrary, также показал огра-
ниченность  исследований,  посвященных  изучению 
эффективности  применения  данного  вида  ортезов  у 
детей со спастическими формами ДЦП. Традиционно 
первое сообщение об эффективности применения ту-
тора на голеностопный сустав приписывают C. Tardieu 
et al. [15], вопреки ограниченности дизайна их иссле-
дования  (всего  2  пациента;  отсутствие  контрольной 
группы  и  т.д.).  В  одном  из  последних  исследований, 
проведенных J.C. Maas et al. [16], представлен анализ 
влияния  тутора  на  всю нижнюю конечность  как  изо-
лированно, так и в сочетании с аппаратами на голено-
стопный сустав (66 пациентов). 

Высокая частота применения в исследованной груп-
пе больных ортопедической обуви (67,0 %) объясняет-
ся  тем,  что  патологические  установки  и  деформация 
стопы  являются  ранними  и  ведущими  нарушениями 
со стороны опорно-двигательного аппарата у пациен-
тов со спастическими формами ДЦП [17–19]. Вместе 
с тем, изучение встреченных в литературе публикаций 
показало несоответствие частоты применения ортопе-
дической  обуви  и  ее  освещенности  в  литературе,  ос-
новная масса имеющихся работ посвящена изучению 
конструктивных  особенностей  обуви  [20–21]. Мы  не 
встретили  клинических  исследований,  объективно 
обосновывающих необходимость использования орто-
педической обуви у детей со спастическими формами 
ДЦП,  в  том  числе  изучения  влияния  ортопедической 
обуви на функцию опоры и передвижения – на те фак-
торы, на которые родители и/или сами дети обращают 
внимание  в  первую  очередь.  Неравномерное  распре-
деление использования ортопедической обуви в груп-
пах, с максимумом у больных с уровнем двигательной 
активности  GMFCS  2,  обусловлено  тем,  что  для  па-
циентов  с  более  тяжелыми  нарушениями  характерна 
многоуровневость  поражения и  ригидность  деформа-
ций ОДА, с целью профилактики развития и коррекции 
которых  чаще  используют функциональные  ортезы  – 
аппараты на нижнюю конечность различных конструк-
ций. Наименьшая частота использования ортопедиче-
ской  обуви  у  больных  с  уровнем  GMFCS  5  связана, 
прежде всего, с тяжестью основного заболевания и, как 
следствие, изменением приоритетов в курации пациен-
та. Так, одной из основных задач ортопеда в лечении 
пациентов данной группы является постуральный ме-
неджмент,  направленный  на  правильное  ортопедиче-
ское позиционирование,  в  том числе вертикализацию 
больного и  обеспечение  возможности  сидячего поло-
жения. Для достижения этих целей применяются опо-
ры для стояния (вертикализаторы), опоры для сидения 
(ортопедические стулья, кресла-коляски) и т.д. 

Анализ  применения  функциональных  ортезов  по-
казал явное превалирование «высоких» аппаратов (на 
всю  нижнюю  конечность,  на  нижние  конечности  и 
туловище – «тройников») – 44,1 %, и 17,8 % соответ-
ственно, особенно у пациентов со значительными на-
рушениями глобальных моторных функций. Аргумен-
тацией  специалистов  при  назначении  таких  ортезов 
является многоуровневость  поражения  у  детей  групп 
GMFCS  3-5  и,  таким  образом,  необходимость  полу-
чить  возможность  контроля  (фиксации,  расфиксации, 
стабилизации, коррекции) на всех уровнях за счет при-
меняемого  технического  средства  [22].  Однако  как  в 
отечественной, так и в мировой литературе мы не наш-
ли значимых исследований по изучению роли данных 
ТСР в ведении больных с ДЦП. Более того, получен-
ные  нами  результаты  отчетливо  разнятся  с  данными, 
представленными в зарубежной литературе, большин-
ство публикаций в которой посвящены изучению эф-
фективности использования ортезов на голеностопные 
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суставы различных конструкций  (AFO, GRAFO,  leaf-
spring AFO и т.д.) как наиболее применяемых в клини-
ческой практике [23, 24]. 

Анализ  мировой  литературы  за  последние  10  лет 
выявил  рост  числа  публикаций,  посвященных  роли 
аппаратов  на  тазобедренные  суставы  («Hip  abductor 
brace/orthosis» «SWASH orthosis») в ведении пациентов 
с детским церебральным параличом. Высокая частота 
использования  этих  аппаратов  в  структуре  функцио-
нальных ортезов отмечена и в нашей работе (26,4 %). 
Основным предметом изучения в найденных зарубеж-
ных работах являлось влияние этих ортезов на состоя-
ние тазобедренных суставов как изолированно, так и в 
сочетании с хирургическим лечением и/или ботулино-
терапией  [25-26].  Практически  отсутствуют  публика-
ции, освещающие влияние ортезов для тазобедренных 
суставов на общую статодинамическую функцию, сте-
реотип передвижения пациента, в то время как именно 

этот  аспект  кажется  нам  первичным  с  учетом  такого 
распространенного проявления спастичности как при-
водящая установка или контрактура суставов нижних 
конечностей.

Результаты настоящего исследования о применении 
вертикализаторов (опор для стояния) согласуются с ми-
ровыми данными. По мнению ряда зарубежных авторов 
(R.J. Palisano et al., 2009; S. Hill et al., 2009; T.E. Pountney 
et al., 2009), применение вертикализаторов, как элемента 
постурального контроля, целесообразно у детей с ДЦП 
с  уровнями  двигательной  активности  4–5  по  шкале 
GMFCS [27-29]. По мнению J. Goodwin et al., несмотря 
на низкую доказательную базу эффективности примене-
ния вертикализаторов, назначение их пациентам с дет-
ским церебральным параличом с уровнями двигатель-
ных нарушений GMFCS 4 и 5 в рамках постурального 
менеджмента за рубежом (в частности, в Англии) явля-
ется общепринятой практикой [3].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Технические  средства  реабилитации  широко 
применяются в рамках комплексной медицинской реа-
билитации детей со спастическими формами детского 
церебрального паралича.

2. Определяется  зависимость  частоты  и  спектра 
используемых  технических  средств  реабилитации  от 
уровня двигательной активности пациента.

3. Основными ортезами,  применяемыми у  детей  с 
ДЦП, являются туторы и аппараты на нижние конеч-
ности различных конструкций, ортопедическая обувь.

4. Такие факторы, как отсутствие у части больных 
ортопедического снабжения, расхождение полученных 
нами данных по использованию определенных типов 
ортезов с данными мировой литературы, неоднознач-
ность  результатов  ранее  опубликованных  исследова-
ний  требуют  дальнейшего  изучения  проспективной 
группы  пациентов  с  целью  формирования  алгоритма 
назначения технических средств реабилитации у детей 
со  спастическими  формами  детского  церебрального 
паралича. 
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