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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Детский церебральный паралич (ДЦП) — заболевание, обусловленное перинатальным поражением 

центральной нервной системы (ЦНС) и характеризующееся нарушением статической и динамической функции. Со-
четание речевых, двигательных, психических нарушений указывает на необходимость комплексного подхода к лече-
нию этого патологического состояния. Многочисленные исследования посвящены восстановлению функциональных 
нарушений, ортопедической коррекции у детей с ДЦП. Среди доступных нам публикаций, посвящённых реабилитации 
детей с ДЦП, отсутствуют работы, где ведущим методом восстановительного лечения было бы кинезиотейпирование. 
Актуальность нашей работы связана с необходимостью пересмотра применения метода при ДЦП с учётом законов 
регуляционной активности ЦНС, патологической физиологии этого заболевания.

Цель — демонстрация высокоэффективного подхода применения кинезиотейпирования с точки зрения физио-
логии и законов патологической регуляционной зависимости ЦНС при ДЦП.

Материалы и методы. В течение 11 лет мы наблюдали  157 пациентов  с диагнозом: «Спастическая диплегия 
(болезнь Литтла), двойная гемиплегия, гемипаретическая форма ДЦП, гиперкинетическая форма ДЦП; атонически-
астатическая форма ДЦП (классификация по К.А. Семеновой)». Применяли клинический неврологический и ортопеди-
ческий осмотр с оценкой двигательного развития по шкале онтогенетического развития, стандартным шкалам и те-
стам оценки состояния мышц. В качестве метода реабилитации проводили курсы тейпирования. 

Результаты. Итогами применения кинезиотейпирования являются многочисленные улучшения в клинической 
картине ДЦП при совершенно различных формах самого заболевания и разной степени тяжести течения патоло-
гии. На кафедре реабилитации, спортивной медицины и физической культуры РНИМУ им. Н.И. Пирогова (Москва) 
с 2011 года были разработаны и сформулированы некоторые закономерности применения метода, а его эффектив-
ность подтверждена специалистами, заинтересованными в повышении эффективности реабилитационных программ 
при ДЦП.

Заключение. Методика кинезиотейпинга оказывает выраженное воздействие на многие акты физиологической 
активности, которые не связаны с моторной активностью ЦНС. Результаты метода тейпирования имеют продолжи-
тельное действие, закрепляемое изменениями работы ЦНС в течение последующего длительного периода (не менее 
3–6 мес). С нашей точки зрения, обучение кинезиотейпированию родителей детей с ДЦП обеспечивает непрерывность 
процесса восстановительного лечения, а также возможность длительного динамического наблюдения за пациентами 
с целью оценки эффективности метода.

Ключевые слова: кинезиотейпирование; кинезиотейпинг; реабилитация; детский церебральный паралич; 
двигательные нарушения.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Cerebral palsy is a disease caused by a perinatal lesion of the central nervous system (CNS) character-

ized by a violation of static and dynamic functions. The combination of speech, motor, and mental disorders indicate the need 
for a comprehensive approach to disease treatment. Numerous studies have been devoted to functional disorder restoration 
and orthopedic correction in children with cerebral palsy. Among the publications devoted to the rehabilitation of children with 
cerebral palsy, there are no works with the leading role of kinesiotaping. This work is related to the need to revise the method 
application in cerebral palsy, considering the laws of regulatory activity of the CNS and the pathological disease physiology.

AIM: This study aimed to demonstrate a highly effective approach to kinesiotaping application from the physiology point of 
view and the laws of pathological regulatory dependence of the CNS in cerebral palsy.

MATERIALS AND METHODS:  We have observed 157 patients diagnosed with: «Spastic diplegia (Little's disease), double 
hemiplegia, hemiparetic form of cerebral palsy, hyperkinetic form of cerebral palsy; atonic-astatic form of cerebral palsy (clas-
sification according to K.A. Semenova)". We used a clinical neurological and orthopedic examination with an assessment of 
motor development according to the scale of ontogenetic development, standard scales and tests for assessing the state of the 
muscles. Taping courses were conducted as a rehabilitation method.

RESULTS: The study results revealed numerous improvements in the clinical picture of cerebral palsy in completely differ-
ent disease forms and the pathology severity. Some regularities of the method application have been developed and formulated 
at the Department of Rehabilitation, Sports Medicine, and Physical Culture of the Pirogov Russian National Research Medical 
University (Moscow) since 2011 and its effectiveness has been confirmed by interested specialists in improving the effective-
ness of rehabilitation programs for cerebral palsy.

CONCLUSION: The kinesiotaping technique has a pronounced effect on many acts of physiological activity that are not 
related to the motor activity of the CNS. The taping method results have a long-lasting effect, fixed by changes in the work of 
the CNS over a subsequent long period (at least 3–6 months). From our point of view, teaching kinesiotaping to parents of chil-
dren with cerebral palsy ensures the continuity of the rehabilitation treatment process, as well as the possibility of long-term 
dynamic monitoring of patients to assess the effectiveness of the method.

Keywords: taping, kinesiotaping, rehabilitation, cerebral palsy, paralysis, motor disorders.
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ОБОСНОВАНИЕ
На кафедре реабилитации, спортивной медицины 

и физической культуры РНИМУ им. Н.И. Пирогова (Мо-
сква) с 2011 года применяется метод тейпирования в вос-
становительном лечении в неврологии и ортопедии [1–7]. 
Опыт применения метода при совершенно различных 
патологиях настолько обширен, что описать его в одной 
статье не представляется возможным [1–7]. Методика 
основана на включении глубокой регуляторной активно-
сти центральной нервной системы (ЦНС) человека [1–12], 
а не на работе с отдельной мышцей, находящейся в ста-
дии отставания. 

Детский церебральный паралич (ДЦП) — заболе-
вание, обусловленное перинатальным поражением 
ЦНС и характеризующееся нарушением статистической 
и динамической функции. ДЦП — довольно распро-
странённое заболевание, что зачастую связано с несво-
евременной его диагностикой, недостаточной эффек-
тивностью применяемых в настоящее время методов 
лечения и реабилитации. Сочетание речевых, двига-
тельных, психических нарушений указывает на необ-
ходимость комплексного подхода к лечению этой па-
тологии. В многочисленных исследованиях изучали 
восстановление функциональных нарушений, ортопеди-
ческую коррекцию у детей с ДЦП [8–13], однако среди 
публикаций, посвящённых реабилитации детей с ДЦП, 
отсутствуют работы по комплексному применению ме-
тодов реабилитации, где ведущим направлением было 
бы кинезиотейпирование. Несмотря на то, что сам ме-
тод кинезиотейпирования существует уже около 30 лет, 
принципы и подходы к его применению в реабилитации 
ДЦП практически полностью отсутствуют. В настоящее 
время существует большое количество информации 
по кинезиотейпированию. Актуальность этой статьи за-
ключается в том, что применение «классических» ме-
тодик тейпирования при ДЦП возможно лишь с учётом 
патофизиологии этого тяжёлого заболевания и законов 
регуляционной активности ЦНС при ДЦП. В против-
ном случае, с нашей точки зрения, такой вид лечения 
не принесёт положительных результатов в реабилитации  
пациентов. По этой же причине мы не рекомендуем,  
например, использование высокой ортопедической  
обуви в практике реабилитации при спастических фор-
мах ДЦП [8–13].

Цель работы — демонстрация глубокого высоко-
эффективного подхода при применении тейпирования 
с точки зрения физиологии человека и законов патологи-
ческой регуляционной зависимости ЦНС при ДЦП. Потреб-
ность в демонстрации положительных результатов осно-
вана на собственном многолетнем опыте и на результатах 
коллег, применяющих этот вариант кинезиотейпирования 
при рассматриваемой патологии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Участники наблюдения
Мы наблюдали пациентов с диагнозом: «Спастическая 

диплегия (болезнь Литтла), двойная гемиплегия, гемипа-
ретическая форма ДЦП, гиперкинетическая форма ДЦП; 
атонически-астатическая форма ДЦП (классификация 
по К.А. Семёновой)». Настоящая статья включает ито-
ги работы более чем со 157-ю пациентами, результаты 
11-летнего опыта по применению тейпирования на базе 
кафедры реабилитации, спортивной медицины и физи-
ческой культуры РНИМУ им. Н.И. Пирогова с 2011 года, 
а также 5 лет наблюдений на базе Дома здоровья «Во-
ронцовский» (Москва).

Методы диагностики
Применяли следующие методы диагностики: сбор 

анамнеза, клинический неврологический и ортопедиче-
ский осмотр с оценкой двигательного развития по шкале 
онтогенетического развития [1, 11, 12], стандартным шка-
лам и тестам оценки состояния мышц, спастичности. К ос-
новным жалобам обследуемых мы отнесли степень за-
держки моторного развития пациента с отсутствием (или 
нарушением) первичных (онтогенетических) двигательных 
навыков, а именно центрации головы, туловища, неспо-
собности удержания головы при вертикализации ребен-
ка, переворота на бок, неспособности к центрации и(или) 
работе верхних(ей) конечностей(и) и(или) нижних(ей) 
конечности(ей), отсутствия ползания, вставания на чет-
вереньки и др. Изменение этих клинических признаков 
использовали для оценки эффективности методики.

Тейпирование
Курс тейпирования, в отличие от других методов ре-

абилитации, проводился постоянно, 1 раз через каждые 
3–4 дня при условии отсутствия тех или иных противопо-
казаний и ограничений (см. ниже). Представляемый опыт 
в среднем базируется на анализе 1–2-месячного первич-
ного применения методики кинезиотейпинга у каждого 
пациента. В работе использовали тейпы разных произ-
водителей: Rocktape (Южная Корея), BB-tape (Южная Ко-
рея), Ares (Южная Корея), Epos (Южная Корея), RuTape 
Кинезио (Россия). Следует отметить, что, по мнению ав-
торов, кинезиотейп любого производителя будет оказы-
вать положительное лечебное воздействие при условии 
использования методики с учётом патофизиологии рас-
сматриваемого диагноза и регуляционной деятельности 
ЦНС [1–7].

Для оценки эффективности методики мы провели ан-
кетирование родителей, поскольку многосторонний ана-
лиз использования тейпирования с точки зрения тех, кто 
находится в постоянном близком контакте с пациентом 
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и видит даже самые небольшие результаты, очень ва-
жен и служит достоверным фактом наличия/отсутствия 
динамики. Применение тейпирования по описанной далее 
методике проводилось между курсами или в отсутствие 
реабилитации, то есть в течение длительного периода 
времени использовали только тейпирование без другого 
восстановительного лечения.

Методика работы
Исходя из результатов первичного осмотра, сбора 

и оценки всех неврологических и ортопедических нару-
шений [1–13], пациенту осуществлялось тейпирование 
по следующей схеме [1–7].

1) ДЦП, спастическая диплегия:
 • тейпирование с включением функции центрирова-

ния (при наличии показаний) [1];
 • мышцы ягодичной группы;
 • мышцы передней группы обеих голеней.

2) ДЦП, двойная гемиплегия. Гиперкинетическая фор-
ма. Атонически-астатическая форма ДЦП:

 • тейпирование с включением функции центрирова-
ния (при наличии показаний);

 • мышцы ягодичной группы;
 • мышцы передней группы обеих голеней;
 • мышцы задней группы плеча справа и слева;
 • мышцы задней группы предплечья справа и слева.

3) ДЦП, гемипаретическая форма:
 • тейпирование с включением функции центрирова-

ния (при наличии показаний);
 • мышцы ягодичной группы;
 • мышцы передней группы голени с поражённой сто-

роны;
 • мышцы задней группы плеча с поражённой сторо-

ны;
 • мышцы задней группы предплечья с поражённой 

стороны.
Необходимо отметить, что при работе с гемипарети-

ческой формой ДЦП на каждом 3- или 4-м сеансе про-
водился тейпинг по схеме, идентичной таковой при диа-
гнозе «ДЦП, двойная гемиплегия», то есть справа и слева, 
что давало высокую потенциацию результатов.

Опыт применения тейпинга при работе с диагнозом 
«ДЦП, гемипаретическая форма» в самом начале нашей 
практики [1–7] показал, что только лишь тейпирование со 
здоровой стороны туловища приводит к стойким положи-
тельным результатам, что коррелирует с теорией онтогене-
тического развития двигательных навыков и наличия про-
граммной регуляции моторной активности человека [1–13]. 
Тейпирование мышц нижних и верхних конечностей, а так-
же включение функции центрирования в области живота 
и шеи проводили в исходном положении лёжа на спине 
[1–7]. Тейпирование мышц ягодиц и включение функции 
центрирования на грудном отделе позвоночника осущест-
вляли в исходном положении лёжа на животе [1–7]. Сле-
дует отметить, что при упоминании о работе с включением 

функции центрирования мы не имеем в виду действия с ка-
кой-либо конкретной мышцей, поскольку именно работа 
приводит к включению всей мускулатуры (прежде всего 
аутохтонной мускулатуры позвоночника) и совершенно 
не связана с местом наложения самого тейпа [1–7].

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ

Пример 1
Пациент И., возраст 1 год 3 мес. Диагноз: «Форми-

рующийся ДЦП, спастический тетрапарез. Задержка ста-
новления статомоторных и предречевых функций. G91.1 
Постгеморрагическая окклюзионная гидроцефалия. Со-
стояние после эндоскопичесой коррекции ликворных 
путей. Р27.1 Бронхолёгочная дисплазия. Н35.2 Ретино-
патия недоношенных, II стадия, преплюс-болезнь. Р29.1 
Функционирующие фетальные коммуникации (открытое 
овальное окно, закрывающийся открытый артериальный 
проток). Недостаточность кровообращения 0-й степени. 
Р07 Недоношенность 27 нед. Экстремально низкая масса 
тела при рождении».

Жалобы: не садится, не встаёт. На четвереньках 
не ползает. Задержка двигательного развития. Валь-
гусная установка стоп. Период тейпирования, пред-
ставленный в обзоре — 26.11.2016–28.01.2017. Осмотр 
от 26.11.2016: исходное положение (и.п.) на спине. 

1. Выраженный симметричный шейно-тонический 
рефлекс (СШТР) — «+++». 

2. Выраженный асимметричный шейно-тонической 
рефлекс (АШТР) — «+++» с 2 сторон. 

3. Отсутствие ползания. 
4. Переворот на бок и живот через правую сторону 

невозможен. 
5. Оценка мышечной силы и амплитуды движений 

верхних и нижних конечностей по шкале MRCS —   
2 балла. 

6. Оценка по шкале MAS мышечного тонуса верхних 
и нижних конечностей — 3 балла. 

7. Оценка уровня спастичности верхних и нижних ко-
нечностей по шкале MTS — 2 балла. 

8. Тонус мышц-сгибателей верхних и нижних конеч-
ностей по шкале Эшворта — 3 балла. 

Выполнено 8 процедур. Параллельно не проводи-
лось никакой другой реабилитации. Зоны тейпирования 
(рис. 1):

 • паравертебрально — область CVII–ThXII (включение 
функции центрирования туловища; рис. 1, а);

 • мышцы ягодичной группы (рис. 1, b);
 • мышцы передней группы правой и левой голени 

(рис. 1, c);
 • задняя группа мышц правого плеча и предплечья 

(рис. 1, d);
 • задняя группа мышц левого плеча и предплечья 

(рис. 1, e).
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Динамика проведённого лечения. Со слов родителей 
пациента: «Ребенок лучше фиксирует взгляд, пытается 
ползать, в и.п. на животе встаёт с подъёмом таза. Начал 
ползать, но ползает, расставив ноги в стороны. Отмечает-
ся выраженное снижение тонуса мышц-сгибателей верх-
них и нижних конечностей. Сидит на горшке, чего раньше 
не было, но пальцы на ногах часто согнуты. Ребёнок стал 
больше общаться, разговаривать на «своём» языке».

Повторный осмотр от 30.01.2017: и.п. на спине: 
1. Слабовыраженный СШТР (симметричный шейно-

тонический рефлекс) — «++». Появляется только 
в момент сильного возбуждения пациента 

2. Слабо выраженный АШТР — «++» (асимметричный 
шейно-тонической рефлекс) с 2 сторон. Появляется 
только в момент сильного возбуждения пациента 

3. Ползание — гомолатеральное, с включением к тен-
денции к контрлатеральной моторике. 

4. Переворот на бок и живот в правую и левую сторону 
с асимметрией работы, лучше через правую сторону. 

5. Оценка мышечной силы и амплитуды движений 
верхних и нижних конечностей по шкале MRCS — 
4 балла. 

6. Оценка по шкале MAS мышечного тонуса верхних 
и нижних конечностей — «+1» балл. 

7. Оценка уровня спастичности верхних и нижних ко-
нечностей по шкале MTS — 1 балл. 

8. Тонус мышц-сгибателей верхних и нижних конеч-
ностей по шкале Эшворта — «+1» балл.

Пример 2
Пациент К., возраст 3 года 2 мес. Диагноз: «ДЦП, спа-

стическая диплегия, D > S, GMFSC 1–2-го уровня».
Жалобы: постоянно подхрамывает, запинается при по-

ходке, особенно при попытке опоры на правую ногу. Опо-
ра на носок правой ноги. Часто падает, дискоордина-
ция. Задержка речевого развития. Правая рука отстаёт, 
а при беге — висит и отчасти согнута во всех суставах.

Осмотр от 16.08.2021: и.п. на спине. 
1. СШТР и АШТР отсутствуют. 
2. Оценка мышечной силы и амплитуды движений 

нижних конечностей по шкале MRCS — 4 балла. 
3. Оценка по шкале MAS мышечного тонуса нижних 

конечностей — 3 балла. 
4. Оценка уровня спастичности нижних конечностей 

по шкале MTS — 3 балла. 
5. Тонус мышц-сгибателей нижних конечностей 

по шкале Эшворта — 2 балла. При походке — эк-
винусная установка правой стопы постоянная. По-
ходка с выраженным отставлением правой нижней 
конечности в сторону. 

6. Синдром Тренделенбурга с двух сторон, выра-
женный, при этом S > D, отсутствие способности 

Рис. 1. Пациент И., кинезиотейпирование при формирующемся ДЦП (спастический тетрапарез). 
Примечание: а — паравертебрально, область CVII–ThXII (включение функции центрирования туловища); b — мышцы ягодичной группы; c — 
мышцы передней группы правой и левой голени; d — задняя группа мышц правого плеча и предплечья; e — задняя группа мышц левого плеча 
и предплечья.

Fig. 1. Patient I. Kinesiotaping in the emerging cerebral palsy. Spastic tetraparesis. 
Note: a — paravertebral area of C7–Th12 (activation of the function of centering the body); b — muscles of the gluteal group; c — muscles of the 
anterior group of the right and left lower legs; d — posterior muscle group of the right shoulder and forearm; e — posterior group of the left shoulder 
and forearm muscles.
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к выполнению без дополнительной опоры с вклю-
чением обоих верхних конечностей в опору. 

7. Оценка степени передвижения. По шкале MAS —  
3 балла, по шкале RMI — 7 баллов.

Проведено 4 процедуры тейпирования с 16.08.2021 
по 27.08.2021.

Зоны тейпирования (рис. 2):
 • паравертебрально — область CVII–ThXII (включение 

функции центрирования туловища; рис. 2, а);
 • мышцы ягодичной группы (рис. 2, а);
 • мышцы передней группы обеих голеней  

(рис. 2, b).
Осмотр от 30.08.2021: и.п. на спине.
1. СШТР и АШТР отсутствуют. 
2. Оценка мышечной силы и амплитуды движений 

нижних конечностей по шкале MRCS – 4 балла. 
3. Оценка по шкале MAS мышечного тонуса нижних 

конечностей — 3 балла. 
4. Оценка уровня спастичности нижних конечностей 

по шкале MTS — 3 балла. 
5. Тонус мышц-сгибателей нижних конечностей 

по шкале Эшворта — 2 балла. 
6. Синдром Тренделенбурга с двух сторон, выражен-

ный, S > D, при этом появление полной способности к вы-
полнению с правой стороны. 

7. Оценка степени передвижения. По шкале MAS —  
2 балла, по шкале RMI — 6 баллов. 

 Со слов родителей пациента: «Ребёнок начал ста-
вить правую ногу на пятку, делает это самостоятель-
но, без напоминания. Выраженное улучшение опоры 
на правую ногу и при походке, и в положении стоя. 
Почти постоянно ставит правую ногу на пятку, делает 
это действительно самостоятельно, без напоминания. 
Уменьшение поворота левой половины таза назад. По-
ходка стала уверенной. Ребёнок стал более заинтере-
сованным». 

ПРИМЕР 3
Пациент К., возраст 6 лет. Диагноз: «ДЦП, левосто-

ронний гемипарез. Двигательные нарушения 2-го уров-
ня по классификации GMFCS. Функции руки 2-го уров-
ня по классификации MACS. Осложнения: сгибательная 
контрактура левого локтевого сустава. Пронационная 
контрактура левого предплечья. Нарушение осанки. Не-
стабильность левого тазобедренного сустава. Эквино-
плоско-вальгусная установка левой стопы. Общее не-
доразвитие речи 3-го уровня. Спастико-паретическая 
дизартрия».

Жалобы: сильный тонус в левой кисти, задержка рече-
вого развития 3-й степени. Плохая концентрация внима-
ния. Значительное снижение объёма активных движений 
левой руки. При вертикальном положении — заведение 
левой стопы вовнутрь. Сутулится. При положении ребёнка 
на спине левая рука уходит в сгибание и отведение. Ос-
мотр от 06-08-2019: и.п. на спине.

1. АШТР слабоположительный слева — «+». 
2. Оценка мышечной силы и амплитуды движений 

по шкале MRCS: левой верхней конечности —  
1 балл, левой нижней конечностей — 2 балла.

3. Оценка по шкале MAS мышечного тонуса левой 
верхней конечности — 3 балла, левой нижней ко-
нечности — 3 балла.

4. Оценка уровня спастичности по шкале MTS левой 
верхней конечности — 3 балла, левой нижней ко-
нечности — 4 балла.

5. Тонус мышц-сгибателей левой верхней конечности 
по шкале Эшворта — 3 балла, левой нижней ко-
нечности — 3 балла.

6. Синдром Тренделенбурга с двух сторон, выра-
женный, при этом D > S, отсутствие способности  
к выполнению без дополнительной опоры с вклю-
чением обоих верхних конечностей в опору. 

Рис. 2. Пациент К., кинезиотейпирование при диагнозе: «ДЦП, спастическая диплегия, D > S, GMFSC 1–2-го уровня». 
Примечание: а — паравертебрально, область CVII–ThXII (включение функции центрирования туловища), мышцы ягодичной группы; b — мышцы 
передней группы обеих голеней.

Fig. 2. Patient K. Kinesiotaping for cerebral palsy, spastic diplegia, D > S, GMFSC level 1–2. 
Note: а — paravertebral area of C7–Th12 (activation of the function of centering the body), muscles of the gluteal group; b — muscles of the anterior 
group of both lower legs.
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7. Оценка степени передвижения. По шкале HAI —  
3 балл, по шкале RMI — 7 баллов.

Первичное тейпирование — 06.08.2019, Выполнено  
6 сеансов тейпирования: с 06.08.2019 по 08.10.2019. Зоны 
тейпирования (рис. 3):

 • паравертебрально — область CVII–ThXII (включение 
функции центрирования туловища; рис. 3, а);

 • мышцы ягодичной группы (рис. 2, а);
 • мышцы передней группы обеих голеней (рис. 2, b).

Никакой реабилитации в указанный период не про-
водилось. 

Осмотр от 06-08-2019: и.п. на спине. 
1. АШТР на момент осмотра отсутствует. 
2. Оценка мышечной силы и амплитуды движений 

по шкале MRCS: левой верхней конечности —  
2 балла, левой нижней — 3 балла. 

3. Оценка по шкале MAS мышечного тонуса левой 
верхней конечности — 2 балла, левой нижней —  
2 балла. 

4. Оценка уровня спастичности по шкале MTS левой 
верхней конечности — 2 балла, левой нижней —  
1 балл. 

5. Тонус мышц-сгибателей левой верхней конечности 
по шкале Эшворта — 2 балла, левой нижней —  
1 балл. 

6. Синдром Тренделенбурга с двух сторон, выражен-
ный, при этом D > S, появление полной способности 
к выполнению без дополнительной опоры слева. 

7. Оценка степени передвижения. По шкале HAI —  
2 балла, по шкале RMI — 9 баллов.

Ниже приводим слова родителей ребёнка. 
Отзыв родителей от 09.08.2019: «После тейпирова-

ния — улучшение осанки. Ребёнок стал легче разгибать 
левую руку в локте. Говорит, что ему легче бегать и даже 
не так сильно шаркает левой ногой».

Отзыв от 13.08.2010: «Левая рука явно активизирова-
лась, у ребёнка есть желание ею что-то взять. Стал её 
выдвигать вперед».

Отзыв от 20.08.2010: «Правую ногу стал выше подни-
мать в шаге, перестал заворачивать внутрь. Больше бе-
гает. Левой рукой стал больше работать. Ему легче раз-
деваться, одеваться. Начал включать вторую руку».

Отзыв от 08.10.2010: «Стал самостоятельно спускать-
ся, по-взрослому, по лестнице. Быстрее ставит ногу 
при спускании по лестнице, стал легче спускаться. Лучше 
использует левую руку, ему стало легче поднимать и опу-
скать ее. Сидит явно ровнее. Рука выросла, её укорочение 
уменьшилось. Снизился тонус всей левой половины ту-
ловища. Отмечаем явное уменьшение общей асимметрии 
туловища».

ПРИМЕР 4
Пациентка Ч., возраст 1 год 4 мес. Диагноз: «ДЦП: 

спастический тетрапарез. Уровень больших моторных 

функций GMFCSIII. Нарушение речевого развития в до-
словесном периоде, дизартрическая симптоматика. Схо-
дящееся альтернирующее косоглазие обоих глаз. Эквино-
вальгусная деформация обеих стоп».

Рис. 3. Пациент К., кинезиотейпирование при диагнозе: «ДЦП, 
левосторонний гемипарез. Двигательные нарушения 2-го 
уровня по классификации GMFCS. Функции руки 2-го уровня 
по классификации MACS. Осложнения: сгибательная контрак-
тура левого локтевого сустава. Пронационная контрактура ле-
вого предплечья. Нарушение осанки. Нестабильность левого 
тазобедренного сустава. Эквино-плоско-вальгусная установка 
левой стопы. Общее недоразвитие речи 3-го уровня. Спастико-
паретическая дизартрия». 
Примечание: а — паравертебрально, область CVII–ThXII (включение 
функции центрирования туловища), мышцы ягодичной группы; b — 
мышцы передней группы правой и левой голени; c — задняя группа 
мышц левого плеча и предплечья.

Fig. 3. Patient K. Kinesiotaping for cerebral palsy and left-
sided hemiparesis. Level 2 movement disorders according to 
the Gross Motor Function Classification System. Hand functions 
of level 2 according to the Manual Ability Classification System. 
Complications include left elbow joint flexion contracture, left 
forearm pronation contracture, posture disorder, left hip joint 
instability, Talipes equinoplanovalgus of the left foot, general level 
3 speech underdevelopment, and spasticparetic dysarthria. 
Note: a — paravertebral area of C7–Th12 (activation of the function of 
centering the body), muscles of the gluteal group; b — muscles of the 
anterior group of the right and left lower; c — muscles of the posterior  
group of the left shoulder and forearms.
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Жалобы: только начала ползать, садится с помощью, 
самостоятельно не сидит. Не ходит, не ползает. Спастика 
в руках, тонус в ногах, но меньше, при позиции на четве-
реньках подгибает пальцы рук.

Осмотр от 19.12.2021: 
1. Выраженный СШТР («+++»), усиливающийся 

при слабом возбуждении ребёнка. 
2. Выраженный АШТР с 2 сторон — «+++». 
3. Отсутствие ползания на момент осмотра. 
4. Переворот на бок и живот в обе стороны выполня-

ется ребёнком с включением работы СШТР, выра-
женной асимметрии выполнения на момент осмо-
тра нет. 

5. Оценка мышечной силы и амплитуды движений 
верхних конечностей по шкале MRCS — 1 балл, 
нижних — 2 балла. 

6. Оценка по шкале MAS мышечного тонуса верхних 
конечностей — 3 балла, нижних — 3 балла. 

7. Оценка по шкале MTS уровня спастичности верхних 
конечностей — 3 балла, нижних — 3 балла. 

8. Тонус мышц-сгибателей верхних и нижних конеч-
ностей по шкале Эшворта — 3 балла. 

Первичное тейпирование — 19.12.2021. Зоны тейпи-
рования (рис. 4):

 • паравертебрально — область CVII–ThXII (включение 
функции центрации туловища; рис. 4, а);

 • мышцы ягодичной группы (рис. 4, а);
 • мышцы передней группы обеих голеней (рис. 4, b);
 • мышцы задней группы плеча и предплечья левой 

верхней конечности (рис. 4, c);
 • мышцы задней группы плеча и предплечья правой 

верхней конечности (рис. 4, d).
Тейпирование проводилось без параллельного приме-

нения других методов реабилитации. Обзор применения 
кинезиотейпинга — с 19.12.2021 по 03.01.2021. Выпол-
нено 4 процедуры.

Осмотр от 06.01.2021. 
1. Положительный СШТР (симметричный шейно-то-

нический рефлекс), на момент осмотра усиления 
не происходит при возбуждении ребёнка — «++». 

2. Положительный АШТР (асимметричный шейно-то-
нической рефлекс) с 2 сторон — «++». 

3. На момент осмотра ползание с включением гомола-
теральной работы мышц туловища и конечностей. 

4. Переворот на бок и живот в обе стороны выпол-
няется ребёнком с включением работы СШТР, 
при этом появление опороспособности на ниж-
нюю (опорную) верхнюю конечность и включение 

Рис. 4. Пациентка Ч., кинезиотейпирование при формирующемся ДЦП (спастический тетрапарез). 
Примечание: а — паравертебрально, область CVII–ThXII (включение функции центрирования туловища), мышцы ягодичной группы; b — мышцы 
передней группы обеих голеней; c — мышцы задней группы плеча и предплечья левой верхней конечности; d — мышцы задней группы плеча 
и предплечья правой верхней конечности.

Fig. 4. Patient Ch. Kinesiotaping in the emerging cerebral palsy. Spastic tetraparesis. 
Note: a — paravertebral area of C7–Th12 (activation of the function of centering the body), muscles of the gluteal group; b — muscles of the anterior 
group of both lower legs; c — posterior group of the shoulder and forearm of the left upper limb; d — muscles of the posterior group of the shoulder 
and forearm of the right upper.

CASE REPORTS



DOI: https://doi.org/10.17816/medjrf108936 

245
Российский медицинский журналТом 28, № 3, 2022

сгибания нижней конечности во 2-й фазе перево-
рота на живот. 

5. Оценка мышечной силы и амплитуды движений 
верхних конечностей по шкале MRCS – 2 балла, 
нижних — 2 балла. 

6. Оценка по шкале MAS мышечного тонуса верх-
них конечностей — 2 балла, нижних — 2 балла;  
при возбуждении ребёнка — явное усиление до  
3 баллов. 

7. Оценка по шкале MTS уровня спастичности верхних 
конечностей — 2 балла, нижних — 2 балла. 

8. Тонус мышц-сгибателей верхних конечностей 
по шкале Эшворта  — 3 балла; нижних — 2 балла. 

Отзыв родителей от 19.12.2019: «Из наблюдений 
за день: сидит вот так сегодня первый раз — прямая 
осанка и держит спину».

Отзыв от 23.12.2019: «Она стала ровнее сидеть. Ей 
больше хочется ползать».

Отзыв от 25.12.2019: «…из последних достижений: 
начала собирать пирамидку сегодня (раньше только раз-
бирали), старается держать спину ровнее, если на ковре 
сидит…».

Отзыв от 28.12.2019: «Стала более ровно сидеть».
Отзыв от 03.01.2020: «Ей стало нравиться делать по-

тирающие движения обеими руками. Стала ровнее дер-
жать спину и больше сидеть без упора, стремится к этому. 
В ванночке во время купания она не ложится, ручками 
иногда держится за бортики, сидит».

РЕЗУЛЬТАТЫ
В настоящей статье представлено несколько приме-

ров, которые полностью освещают потенциал примене-
ния метода у пациентов с рассматриваемой патологией. 
Хотелось бы обратить внимание, что это только примеры, 
а количество результатов давно уже превысило число, 
представленное в этой публикации. При регулярном ис-
пользовании методики наблюдается уменьшение (ис-
чезновение) повышенного мышечного тонуса мышц-
сгибателей, коррекция асимметрии тонуса определённых 
мышечных групп и отдельных мышц при том условии, 
что конкретного воздействия на данные группы мышц(у) 
не проводилось (лечебной работы с мышцами-сгибате-
лями верхних и нижних конечностей не было). Особенно 
наглядно это видно в условиях коррекции (уменьшения) 
тонуса или асимметрии тонуса mm. iliopsoas в течение 
представленных периодов тейпирования. С нашей точки 
зрения, продемонстрированные примеры доказывают, 
что применение только лишь метода кинезиотейпинга 
улучшает функциональное состояние мускулатуры, нахо-
дящейся в гипертонусе, способствует включению в работу 
мышц-разгибателей верхних и нижних конечностей, умень-
шению (исчезновению) асимметрии мышечного тонуса, 

уменьшению повышенного тонуса мышц-сгибателей, по-
явлению новых моторных навыков на фоне восстановле-
ния двигательного развития [13–16], соответствующего 
физиологическому возрасту ребёнка [9, 13–16].

В дальнейшем пациентам проводилась комплексная 
реабилитация с применением различных методик ле-
чебной физической культуры (ЛФК) параллельно с ис-
пользованием методики кинезиотейпирования. Описание 
результатов этих реабилитационных программ требует от-
дельных публикаций, поскольку является очень объём-
ным и интересным материалом, накопленным за долгие 
годы работы.

ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ всех вышеприведённых примеров свиде-

тельствует о том, что воздействие методики происходит 
на глубоком физиологическом уровне регуляции не только 
двигательных актов, но и на уровне регуляции всей фи-
зиологической активности головного мозга человека (см. 
примеры 1, 2). Мы не акцентируем внимание на включении 
«речевой активности» в условиях отсутствия её направлен-
ной стимуляции [1–4, 6], хотя такие эффекты наблюдаются 
достаточно часто. Необходимо отметить тот факт, что под-
ходы к тейпированию, освещённые в данной статье, явля-
ются исключительно разработкой, проводившейся на кафе-
дре ЛФК и спортивной медицины РНИМУ им. Н.И. Пирогова 
в течение многих лет, так как при «классическом» тейпи-
ровании не рекомендуется использование более 2–3 зон 
тейпинга. Анализ многочисленных литературных источ-
ников и курсов преподавания тейпинга (онлайн-курсов 
в России, а также зарубежных публикаций, здесь пред-
ставлены только немногие [17–23]) не привёл к получе-
нию информации о подобных подходах в тейпировании, 
основанных на механизмах постурологической регуляции, 
перестройки регуляторных отношений и афферентного от-
вета ЦНС при данном лечебном воздействии. Несомненно, 
показателен тот факт, что строгая научная информация 
по теме «Тейпирование при ДЦП» в зарубежной лите-
ратуре имеет достаточно устаревшие сроки публикаций, 
что с нашей точки зрения свидетельствует об ослаблении 
интереса к данной теме по причине неправильных под-
ходов, связанных с ошибками «классического» тейпи-
рования и ухудшением результативности самого метода. 
Исходя из нашего опыта работы, в России наблюдается 
точно такое же отношение к этой методике. Немаловажно 
сказать и то, что анализ зарубежных литературных дан-
ных ни разу не привёл к ознакомлению с публикацией, 
связанной только с рандомизированным применением 
метода тейпирования при данной патологии, поскольку 
любое исследование, представленное в статьях, базиро-
валось на комплексном применении метода тейпирования 
и других методов ЛФК. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Кинезиотейпирование в реабилитации ДЦП является 

эффективной отдельной методикой патогенетического 
воздействия на ЦНС. Методика кинезиотейпинга оказыва-
ет выраженное и обширное воздействие на многие акты 
физиологической активности, которые не связаны только 
с моторной активностью ЦНС. Результаты тейпирования 
имеют продолжительное воздействие, закрепляющееся 
изменениями работы ЦНС в течение последующего дли-
тельного периода, составляющего не менее 3–6 мес.
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