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Анотація. В статті досліджено позитивний вплив методики біомеханічної 

стимуляції (БМС) на розвиток рухливості в суглобах дітей, хворих на церебра-

льний параліч і визначений оптимальний режим її використання. 
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Постановка проблеми. На сьогодні дитячий церебральний параліч (ДЦП) є 

одним із найпоширеніших і серйозних захворювань у світі. Кількість хворих, якого 

постійно росте [2, 4]. 
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Найбільш поширеними формами церебрального паралічу є спастичні форми. 

Які поєднуються спастикою м'язів-згиначів, тобто патологічне збільшення чутливо-

сті спастичних м'язів на активне або пасивне розтягування, що приводить до „пос-

тійного” порушення м'язового тонусу, і викликає характерні для ДЦП зміни прос-

торового розташування тіла, обмеження рухів і типових контрактур [2]. Тому знач-

ну роль в формуванні необхідних у житті вмінь і навичок в спастичних формах 

ДЦП відіграє висока рухливість у суглобах кінцівок і широка амплітуда рухів, яка 

досягається шляхом розслаблення й ретельного розтягування м'язів-згиначів актив-

ним і пасивним способами, а також зміцненням м’язів-розгиначів. 

Для вирішення цієї проблеми використовуються різні засоби й методи ліку-

вальної фізкультури, масажу, механотерапії, гідротерапії, голкорефлексотерапії та 

інші засоби реабілітації, метою яких є розслаблення й розтягування м'язово-

зв'язкового апарата, а також зміцнення м'язів-антагоністів [4]. 

Одним із них є метод біомеханічної стимуляції (БМС), що сприяє ефектив-

ному розслабленню м'язів і більш ефективному їх, розтягуванню [3]. 

Біомеханічна стимуляція (БМС) доступна й може одержати розширене вико-

ристання у вигляді різних тренажерних пристроїв із вібруючими платформами. По-

дібні технічні пристрої, з урахуванням ефективності результатів й простоти умов 

застосування можуть стати найбільш доступним й ефективним фактором у вирі-

шенні даної проблеми цього захворювання. Тут варто обов'язково підкреслити, що 

серед фахівців усе ще існують різні, часом і взаємовиключні думки, про можливості 

й доцільність біомеханічної стимуляції, головною причиною яких є неочевидність 

прояву її механізмів в організмі при практичному використанні [1]. 

Проте, беручи до уваги результати сучасних дослідницьких даних, проведе-

них, у тому числі, і у сфері медичних наук, зафіксовані експертами оцінки ефектів 

[5], вказують на те, що біомеханічна стимуляція може істотно полегшити процес 

розслаблення й розтягування м'язів у дітей, хворих церебральним паралічем, але 

лише при особливих умовах й обмеженнях методики її застосування. 

Робота виконана згідно загального плану науково-дослідної роботи Черні-

гівського державного педагогічного університету імені Т. Г. Шевченка. 
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Аналіз публікацій останніх досліджень показує, що практичному застосу-

ванню БМС (поздовжня вібрація м'язів) у реабілітації дітей, хворих на церебраль-

ний параліч у науковій літературі приділяється дуже мало уваги. Посилання на ме-

тодику її використання поверхневі й недостатні для її використання в повній мірі. 

Аналізуючи загальні дослідження Назарова В.Т. [3], проведені на спорт-

сменах високого класу, можна дійти висновку, що вплив біомеханічної стиму-

ляції (БМС) носить двоякий характер: підвищена здатність до розтягання й змі-

цнення м'язів. Проведені дослідження [3] показали, що в результаті виконання 

вже декількох сеансів БМС у спортсмена збільшується не тільки пасивна рух-

ливість у суглобах, а й активна рухливість у суглобах, тобто одночасно зміцня-

ються і м’язи - антагоністи. Але поряд із цим ряд інших експериментів показав, 

що при виконанні напруження м'язів кісті, на які впливає БМС, відбувається 

збільшення їх м'язової сили (тонусу). Регуляція нервовою системою тонусу м'я-

зів здорової людини відбувається в лічені секунди, не змінюючи структури його 

рухів. Як же тоді буде впливати цей механізм на м'язову систему з порушенням 

тонусу (спастичністю) у дітей, хворих церебральним паралічем? 

Вивчення цього питання в майбутньому дозволить знайти найбільш ефекти-

вний підхід до використання даного методу в реабілітації дітей, хворих церебраль-

ним паралічем. 

Мета роботи: дослідити тенденцію змін рухливості в суглобах кінцівок ді-

тей, хворих церебральним паралічем на кожному занятті, протягом курсу реабіліта-

ції і визначити оптимальний режим її використання. 

Дослідження проводилось на базі центру медико-соціальної реабілітації ді-

тей-інвалідів “Відродження” м. Чернігова та групи юних гімнастів ЧД-

ПУ ім. Т.Г.Шевченка. В експерименті прийняли участь 25 хлопчиків віком 7-14 ро-

ків, хворих на геміпаретичну форму церебрального паралічу і 32 хлопчики-гімнасти 

віком 6-8 років. 

Результати дослідження. 

Припускаючи, що під впливом БМС на напружені м'язи - згиначі, крім 

ефекту розтягування, може виникнути зміцнення не тільки м'язів-антагоністів, 
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але й м'язів - агоністів, на які і був спрямований сам її вплив. Це може збільши-

ти тонус даної групи м'язів на багато більше при згасанні ефекту розтягування. 

Запобігаючи цьому і розслабивши м'язи кінцівки на вібратоді апарата, 

можна уникнути безпосередньо самого навантаження цих м'язів і БМС приведе 

до ще більшого розслаблення, знімаючи при цьому навіть первісну спастику. 

М'язи стають млявими й податливими, збільшуючи пасивну рухливість у суг-

лобі, до якого вони прикріплені. На тлі цього розслаблення можна проводити 

направлені індивідуальні програми спеціальних вправ для розтягування м'язів - 

згиначів і зміцнення м'язів - розгиначів. 

З роботи Назарова В.Т. [3] видно, що стимуляція проводиться щодня і 

триває по 5 хвилин на кожну ногу, частота вібрації 21-25 Гц при амплітуді по-

вздовжніх коливань 4 мм, кількість сеансів 4-10. Кінцівка розташовується на 

стимуляторі дистальною частиною гомілки в максимально розтягнутому стані. 

Але починаючи використовувати цю методику з хлопчиками віком 6-8 років 

секції спортивної гімнастики, був виявлений ряд недоліків на перших сеансах: 

швидка втома м'язів і больові відчуття в суглобах. 

Аналізуючи роботу дослідників Олексієнко М.А і Бойченко С.Д. [1], пра-

цюючих з сліпими, спостерігаються істотні зміни в експериментально встанов-

леному режимі стимуляції від початкового, встановленого Назаровим. Так час-

тота повздовжньої вібрації склала всього 20 Гц, час одного сеансу 30 с, при за-

гальній кількості 8 сеансів, під час виконання БМС проводиться до 6 спеціаль-

них вправ, інтервал відпочинку між якими 15 с. 

Використовуючи дані наукових досліджень [1, 2], був розроблений екс-

периментальний режим БМС в процесі курсу фізичної реабілітації дітей, хво-

рих на церебральний параліч. Основними умовами використання якого були:  

1. Максимально розслабити зону впливу БМС, тобто кінцівки, яка знаходиться 

на вібратоді і повинна бути повністю розслаблена, але максимально відведе-

на (максимальна висота, на яку дитина здатна відвести кінцівку без больових 

відчуттів). 

2. Зменшуючи частоту сеансу вібрації, знизити навантаження на м’язи. 
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3. Виконання БМС проводити в статичних положеннях, виключивши з викори-

стання всі вправи, які виконувались у попередніх дослідженнях під час БМС. 

4. Експериментально встановити оптимальну кількість сеансів. 

У зв'язку з цим умови використання методики БМС були полегшені: час-

тота стимуляції була знижена до 18-19 Гц (мінімальний показник пульту керу-

вання) при амплітуді повздовжніх коливань 4 мм, час впливу в кожному поло-

женні від 30 с до 1 хв.. 

Основні положення для ніг і рук біля тренажера: 

1. Стоячи боком (обличчям, спиною) до апарата на одній, друга вбік, поклавши 

дистальну частину стегна на барабан. Ступінь висоти розташування апарата 

визначається здібністю хворого відвести ногу вбік (уперед, назад). 

2. Сидячи на краю стільця, покласти дистальну частину гомілок обох ніг на ба-

рабан. Тулуб злегка нахилено вперед. Сила впливу на колінні суглоби ви-

значається величиною нахилу вперед. 

3. Стоячи обличчям до апарату, права (ліва) уперед зігнута, поставивши перед-

ню частину стопи на барабан (апарат стоїть на підлозі). 

4. Стоячи обличчям до апарата покласти руку дистальною частиною плеча (пе-

ред ліктьовим суглобом) на барабан. Максимально розігнути ліктьовий суг-

лоб і розслабити руку. 

Для підтвердження ефективності практичного використання експеримента-

льної методики, наведені фрагменти серії педагогічних експериментів, спрямованих 

на розвиток рухливості в кульшових суглобах ніг у хлопчиків-гімнастів, віком 6-8 

років. 

В експерименті брали участь 2 групи гімнастів. В першій експериментальній 

групі використовувалась методика з використання БМС (17 чоловік), а в другій, ко-

нтрольній – звичайна методика розтягування спеціальними комплексами вправ (15 

чоловік). БМС проводилась 3 сеанси на тиждень, через день – по кількості трену-

вань, експеримент тривав місяць, де загальна кількість сеансів склала - 12 сеансів. В 

експерименті використовувались 1 і 2 пункт положень біля тренажера. 

Результати дослідження надані в таблицях №1 і 2. 
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Таблиця №1. 

Динаміка змін середніх показників розвитку рухливості в кульшових суглобах у 

хлопчиків-гімнастів експериментальної групи віком 6-8 років. 

№ Тест 
Одиниці 

виміру 

X ±Sx 
% 

приріст 
Р На початку 

курсу 

В кінці 

курсу 

1 Шпагат правою гр. 148,8±17,0 161,9±14,3 8,8 0,02 

2 Шпагат лівою гр. 150,2±15,5 165,1±13,9 9,9 0,01 

3 Шпагат гр. 158,7±18,3 166,2±15,0 4,7 0,20 
 

Таблиця 2. 

Динаміка змін середніх показників розвитку рухливості в кульшових суглобах 

ніг у хлопчиків-гімнастів контрольної групи віком 6-8 років. 

№ Тест 
Одиниці 

виміру 

X ±Sx 
% 

приріст 
Р На початку 

курсу 

В кінці 

курсу 

1 Шпагат правою гр. 145±11,66 145±13,89 0 0,95 

2 Шпагат лівою гр. 144±13,05 150±11,13 4 0,19 

3 Шпагат гр. 167±13,44 172±8,17 3 0,33 
 

Отримані результати дозволяють зробити висновок, що найбільші прирос-

ти результатів відбулися в експериментальній групі в усіх тестових показниках. 

Спостерігаючи динаміку змін приростів результатів на кожному занятті, 

звертає на себе увагу виявлений факт максимальних приростів у розвитку рух-

ливості в кульшових суглобах, як правило, між 6 й 9 сеансами стимуляції. Ця 

тенденція спостерігається в шпагатах правою і лівою, у шпагаті - між 6-10 сеан-

сами стимуляції (рис. 1.). Після 9-10 сеансів БМС графік показників початку 

заняття стабілізується і трохи збільшується на останньому сеансі, а приріст ре-

зультатів, які вимірювались у кінці заняття, знижується. 

Під час проведення експерименту після сеансу БМС майже в усіх дітей 

спостерігалось значне зниження відчуття болю, що дуже важливо для наступ-

ного розтягування, значно збільшується амплітуда рухів нижніх кінцівок, зни-

кали м’язові болі після значного перевантаження ніг, або вони не виникали, ро-

зслабивши ноги безпосередньо після навантаження. 

Результати дослідження показали, що зона максимального приросту резуль-

татів співпадає з результатами досліджень [1], де максимальний приріст показників 

відбувався на 8 занятті. Тому за максимальну кількість сеансів можна взяти 8-9. 
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Рис. 1. Динаміка змін рухливості в суглобах ніг в результаті використання 

БМС (експериментальна група). 

 

Підтверджена експериментально методика БМС, була використана в процесі 

фізичної реабілітації дітей, хворих на церебральний параліч. 

В експерименті використовувались всі вказані пункти положень біля трена-

жера. Вимірювання знімались при розгинанні кісті, розгинанні руки, розгинанні 

стегна назад, лежачи на животі й розгинанні гомілковостопного суглоба на початку 

та в кінці заняття і через дві години після заняття. 

Отримані результати дозволяють зробити висновок, що діти, хворі на геміпа-

ретичну форму ДЦП, істотно (статистично значимо на рівні P<0,05, крім розгинан-

ня кісті) поліпшили рухливість в суглобах (таблиця №3). Максимальний приріст 
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показників відмічається в розгинанні стегна назад, лежачи на животі та розгинанні 

кісті. Значно меншими були відмічені прирости розгинання гомілковостопного і лі-

ктьового суглобів. 

Таблиця №3. 

Динаміка змін середніх показників розвитку рухливості в суглобах у хлопчиків, 

хворих на геміпаретичну форму ДЦП в результаті застосування БМС. 

 

Спостерігаючи за показниками рухливості в суглобах ніг і рук під час за-

нять із застосуванням експериментальної методики ЛФК та режиму БМС 

(рис. 2.) відмічаються такі зміни кривої (1) „до заняття”: в розгинанні кісті діапа-

зон максимальних даних відмічається з 11 по 14 заняття, у розгинанні руки - на 

10-12 занятті, а у розгинанні стегна, лежачи на животі й розгинанні гомілковос-

топного суглоба - на 10 занятті. Після чого стабілізується на короткий час і пос-

тупово знижується. 

Неоднаково відбувається приріст результатів (крива (2)). У розгинання кіс-

ті максимальний приріст результатів відбувається у діапазоні 1-4 занять і на 9 за-

нятті. При розгинанні руки такий діапазон спостерігається на 1-2 занятті, посту-

пово знижуючись далі, але, залишаючись досить високим до 7 заняття. В розги-

нанні стегна назад, лежачи на животі максимальний приріст спостерігається у 

діапазоні 1-7 заняття. І розривом діапазону характеризується розгинання гоміл-

ковостопного суглоба, так тут максимальний приріст відбувається на 3, 5 і 9 за-

няттях. 

№ Тест 
Одиниці 

виміру 

Х ±Sx 
%-

прирост 
Р На початку 

курсу 

В кінці  

курсу 

1 Розгинання кісті Град. 62,15±20,24 72,19±19,41 16,15 0,07 

2 
Розгинання ру-

ки 
Град. 168,17±9,96 175,57±7,93 4,4 0,01 

3 

Розгинання сте-

гна назад, лежа-

чи на животі 

Град. 12,93±8,87 21,20±10 63,92 0,001 

4 

Розгинання го-

мілковостопно-

го суглобу 

Град. 100,8±14,92 92,26±12,06 8,48 0,02 
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Розгинання кісті

60
62
64
66
68
70
72
74
76
78

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 № заняття

Град. До заняття (1)

Після заняття

(2)

Через дві

години після

заняття (3)

Розгинання руки

167

169

171

173

175

177

179

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 № заняття

Град. До заняття

(1)

Після

заняття (2)

Через дві

години після

заняття (3)

Розгинання стегна назад, лежачи на животі.

12
14
16
18
20
22
24
26
28

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 № заняття

Град. До заняття (1)

Після заняття

(2)

Через дві

години після

заняття (3)

Розгинання гомілковостопного суглобу

89
91
93
95
97
99

101
103

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 № заняття

Град. До заняття (1)

Після заняття

(2)

Через дві

години після

заняття (3)

 
Рис. 2. Динаміка змін рухливості в суглобах ніг і рук під час занять із застосу-

ванням експериментальної методики ЛФК та режиму БМС. 
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Цікаво спостерігати зростання м’язового тонусу через 2 години після заняття 

(крива (3)). Так на протязі курсу реабілітації спостерігається закономірність, прису-

тня в усіх тестових вправах, зниження м’язового тонусу (крива (3)) сприяє різкому 

зростанню результатів кривої (1) і приросту кривої (2). Аналізуючи зростання 

м’язового тонусу кісті видно, що після перших 6 сеансів тонус м’язів кісті залиша-

ється зниженим навіть через 2 години після заняття, а при зниженні її на 7 занятті, 

спадає і рівень кривої приросту (2). Після невеликого зменшення тонусу на 8 і 9 за-

няттях, він збільшується з 11 по 21, опускаючи криву (3) нижче кривої (1). 

При розгинанні руки м’язовий тонус помітно знижений до 4 заняття. Посту-

пово зростає до 11 заняття, підходячи до рівня показників кривої (1). З 11 по 21 за-

няття крива (3) постійно знаходиться на початковому рівні. 

Трішки інша картина спостерігається з розгинанням стегна назад, лежачи на 

животі. Рівень м’язового тонусу постійно знижується до 6 заняття після чого, зрос-

таючи до 10 заняття, стабілізується, утримуючись до 17 заняття і зростаючи ще, 

стабілізується до останнього заняття. 

Гомілковостопний суглоб вимірювався відносно осі гомілки та стопи, тому 

покращення результату відбувалось за рахунок зменшення цього кута. Максималь-

но знижений тонус спостерігається на 5 занятті, потім він збільшується до рівня по-

чатку заняття на 11 занятті і нижче рівня початку заняття з 12 по 16 заняття. З 17 по 

21 заняття тонус м’язів дещо збільшується й стабілізується. 

Висновки. 

1. Результати наукових досліджень по використанню БМС в процесі спортивного 

тренування та фізичної реабілітації дають можливість стверджувати про доціль-

ність впровадження її в розвитку рухливості у суглобах дітей, хворих на цереб-

ральний параліч. 

2. В результаті досліджень у дітей, хворих на церебральний параліч максимальний 

приріст показників відбувся в розгинанні стегна назад, лежачи на животі – 

63,92% та розгинанні кісті – 16,15%, меншими були відмічені прирости роз-

гинання гомілковостопного суглобу – 8,48% і ліктьового суглобу – 4,4%. 
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3. При використанні експериментальної методики середнім діапазоном максима-

льного приросту всіх тестових вимірювань „до заняття” буде 10-11 сеанс. Висо-

кий приріст показників починає знижуватись у розгинання кісті і гомілковосто-

пного суглоба - на 9 сеансі, а у розгинання стегна лежачи на животі й розгинанні 

руки - на 7 сеансі. 

4. М’язовий тонус поступово збільшуючись, ще залишається досить низьким для 

високого приросту результатів у розгинання кісті і руки до 7 сеансу, а у розги-

нання стегна лежачи на животі і гомілковостопного суглоба до 9-10 сеансу.  

5. Узагальнюючи вище наведені висновки є сенс проводити експериментальну ме-

тодику в загальній кількості 7-10 сеансів. 
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