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В статье исследуются аспекты взаимоотношений компонентов константной стратегии коррекции и 
вариативной составляющей коррекционного процесса. Показаны возможности тактической вариатив-
ности коррекционных мероприятий в зависимости от уровня локализации очага угнетения центральной 
нервной системы у детей раннего возраста со спастическим синдромом двигательных нарушений. 
Прежде всего это относится к психическому развитию детей с церебральным уровнем угнетения, по-
скольку у таких детей возможны проблемы с речевым развитием и поведением. Это может осложнять 
процесс коррекционного физического воспитания данного контингента детей. Психическое развитие 
детей с цервикальным уровнем угнетения менее уязвимо, но при этом варианте усиливается актуаль-
ность противопоказаний в физической реабилитации. Рассматриваются особенности топографии спа-
стических парезов при церебральном и цервикальном вариантах (монопарез, парапарез, трипарез, тет-
рапарез), а также бóльшая их выраженность в тех или иных конечностях (гемипаретический вариант). 
Показана необходимость более системного подхода к коррекции двигательных нарушений при большей 
топографической обширности спастических парезов. 
Отдельно исследуется вопрос о специфичности церебральной и цервикальной спастичности вследствие 
угнетения различных уровней локализации. В зависимости от расположения очага угнетения ЦНС 
должна видоизменяться тактика коррекции двигательных нарушений у детей данного контингента, 
что должно отразиться на средствах и методах коррекции, применяемых методических приѐмах и 
предметно-пространственной составляющей. 
Автором предложены варианты алгоритмов вариативного подхода к преодолению двигательных нару-
шений спастического типа у детей раннего возраста в зависимости от исходных вводных в виде уровня 
локализации очага угнетения ЦНС, топографии парезов, а также специфики имеющейся спастичности, 
степени еѐ выраженности. 
К перспективам исследования данного направления следует отнести практическое насыщение методи-
ческим содержанием разработанных алгоритмов с целью повышения степени дифференциации и инди-
видуализации коррекции средствами физического воспитания 
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раннего возраста, гемипарез 
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1. Введение 

Современная система коррекционного физиче-
ского образования в Украине характеризуется, осо-
бенно в последнее время, активным поиском новых 
путей, направлений, технологий, методик, которые 
позволяют усовершенствовать теоретические и мето-
дические основы коррекционно- восстановительной 
работы с детьми имеющими особенности в развитии. 
Особое внимание привлекают к себе дошкольники, в 
частности дети раннего возраста с нарушениями 
опорно-двигательного аппарата. 

Всю систему физической реабилитации детей 
раннего возраста со спастическим синдромом двига-
тельных нарушений можно условно представить в 

виде двух блоков: константной составляющей и ва-
риативной составляющей. Именно диалектическое 
взаимодействие этих двух блоков имеет определяю-
щее значение в достижении значимого коррекцион-
ного эффекта в каждом конкретном случае. 

 

2. Литературный обзор 

Константная составляющая системы физиче-
ской реабилитации детей с нарушениями опорно-

двигательного аппарата отражена в литературе более 
широко [1, 2] Анализируя отечественные и зарубеж-
ные литературные источники нами было выделено 
определение [3, 4] «генеральной формулы коррек-
ции» при церебральном, цервикальном и люмбаль-
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ном уровнях локализации угнетения (поражения) 
центральной нервной системы. Каждая такая форму-
ла включает в себя расположенные в определѐнной 
последовательности коррекционные направления, 
реализация которых обеспечивает максимальный 
коррекционный эффект. Каждое из этих коррекцион-
ных направлений, в свою очередь, состоит из множе-
ства специальных, прикладных методик, техник, 
приѐмов. Приводится довольно подробное их описа-
ние. Но в данных разработках не отражена особен-
ность коррекционной работы с детьми раннего воз-
раста со спастическим синдромом двигательных 
нарушений. 

Попытки создания константной составляющей 
физической реабилитации и сенсо-моторной стиму-
ляции в комплексной системе реабилитации больных 
с ДЦП была проделана рядом авторов [5], но тема 
нашего исследования выходит за рамки детского це-
ребрального паралича. Автор предложила следую-
щий алгоритм физической реабилитации ребѐнка, 
страдающего церебральным параличом. Для реализа-
ции методов ЛФК было предложено два вида 
средств: основные и дополнительные. Основные 
включают в себя такие виды: лечебную гимнастику, 
массаж и лечение положением. Лечебная гимнастика, 
в свою очередь, делится на аналитическую, эволюци-
онную и кондуктивную. Лечение положением пред-
полагает два обязательных вида: общее и локальное. 
Дополнительные средства физической реабилитации 
должны включать в себя тренажѐрные приспособле-
ния и трудотерапию. Следует отметить, что тема 
нашего исследования выходит за рамки детского це-
ребрального паралича, однако ряд подходов может 
быть весьма актуальным и при работе с детьми ран-
него возраста со спастическим синдромом двига-
тельных нарушений. 

В некоторых исследованиях [6, 7] рассматри-
ваются особенности гипоксическо-ишемической эн-
цефалопатии новорождѐнных и предлагается кон-
стантная составляющая лечения и профилактики 
имеющихся негативных последствий недостаточно-
сти кровоснабжения и возникающей при этом кисло-
родного голодания. Однако период новорождѐнности 
также не входит в зону нашего исследования. 

Ранее нами предпринимались попытки разра-
ботки коррекционной стратегии (т.е. константной 
составляющей реабилитационного процесса) приме-
нительно к детям раннего возраста со спастическим 
типом двигательных нарушений [8]. Она предполага-
ет обязательное наличие в системе физической реа-
билитации данного контингента детей следующих 
четырѐх коррекционных векторов: 

Вектор 1 ‒ релаксация, релиз, преодоление ре-
стрикций в мышечно-фасциальной системе ребѐнка. 
С него должна начинаться физическая реабилитация 
детей со спастическим синдромом двигательных 
нарушений. Это своеобразная коррекционная увер-
тюра, предшествующая лейтмотиву основных кор-
рекционных мероприятий. 

Вектор 2 ‒ высвобождение необходимых сте-
пеней свободы в опорно-двигательной системе под-
опечного. Вследствие снижения мышечного гипер-
тонуса появляется новая возможность восстановле-

ния нормальной амплитуды движений в суставах 
верхних и нижних конечностей, а также позвоночном 
столбе. 

Вектор 3 ‒ гармонизация мышечно-фасциаль- 

ной системы, достижение должного баланса между 
мышцами-антагонистами, сгибателями и разгибате-
лями, миофасциальными линиями. Снижение мы-
шечного тонуса и восстановление нормальной ана-
томической подвижности в суставах создают хоро-
шие предпосылки для коррекции дисбалансов в мы-
шечно-фасциальной системе ребѐнка. 

Вектор 4 ‒ управление глобальными и ло-
кальными движениями на основе совершенствования 
подкорково-корковых и межполушарных нейронных 
координаций. По завершении оптимизации деятель-
ности периферического скелетно-мышечного аппара-
та ребѐнка со спастическим синдромом логично пе-
рейти к совершенствованию механизмов управления 
этой системой из высших управляющих центров го-
ловного мозга. 

В каждом из вышеприведенных коррекцион-
ных векторов предполагается набор необходимых 
коррекционных техник (методик). Однако вариатив-
ная составляющая системы физической реабилита-
ции данного контингента детей ранее нами не иссле-
довалась. 

В обычной практике физической реабилитации 
детей-инвалидов присутствует аспект определѐнной 
вариативности в виде индивидуализации реабилита-
ционного процесса, исходя из психофизических осо-
бенностей пациента. В этом случае экспертной ко-
миссией составляется индивидуальная программа 
реабилитации или абилитации (ИПРА), в которой 
прописан комплекс необходимых мер [9]. Констант-
ная и вариативная составляющие комплексной про-
граммы должны отражать следующие виды реабили-
тации: 

Медицинскую ‒ уменьшение патологического 
действия болезни; 

Физическую ‒ реабилитация утраченных спо-
собностей тела; 

Психологическую ‒ стабилизация душевного 
состояния; 

Социальную ‒ адаптация в обществе; 
Профессиональную ‒ получение навыков для 

трудоустройства. 
При этом рекомендации носят обобщающий 

характер и не предлагают механизмов вариативного 
подхода к физической реабилитации детей раннего 
возраста со спастическим синдромом двигательных 
нарушений. 

Ряд авторов [6] предлагают свою модель диа-
гностики, лечения и реабилитации пациентов мето-
дами остеопатии, однако мы не видим возможности 
применения этих медицинских подходов в коррекци-
онном физическом воспитании детей раннего возрас-
та со спастическим синдромом. 

В кондуктивной педагогике [6] также присут-
ствует константный алгоритм физической реабили-
тации лиц, страдающих церебральным параличом, 
основанный на традициях кондуктологии, сохраняе-
мых более 60 лет. Данным подходом предопределя-
ется и стандартность оборудования, применяемого 
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при физической реабилитации данного контингента 
детей. Однако вариативная составляющая коррекции 
двигательных нарушений у детей и здесь не находит 
должного освещения. 

Всѐ сказанное выше предопределяет актуаль-
ность настоящей статьи. 

 

3. Цель и задачи исследования 

Целью исследования – предварительная раз-
работка алгоритмов вариативной составляющей 
системы физической реабилитации детей раннего 
возраста со спастическим синдромом двигатель-
ных нарушений. 

Для достижения цели были поставлены сле-
дующие задачи: 

1) аргументировать значимость игрового ме-
тода в процессе коррекционных воздействий; 

2) уточнить содержание понятия «топографии 
спастических парезов»; 

3) выделить алгоритм определения вариатив-
ной коррекционной составляющей. 

 

4. Экспериментальная часть исследования 

С целью выявления особенностей двигатель-
ных нарушений у детей раннего возраста со спасти-
ческими формами парезов нами в течение 2012 - 2017 

годов проводился констатирующий педагогический 
эксперимент. За этот период было обследовано 256 
детей указанной категории в Одессе и Одесской об-
ласти (учреждения дошкольного образования № 248, 
193, 151, а также Центр реабилитации движением). 
Количество детей, посещающих дошкольные учре-
ждения, равнялась 198 лицам, остальные 58 подопеч-
ных обследовались в частном порядке. Соответ-
ственно для сравнения результатов было обследовано 
232 здоровых ребенка такого же возраста, посещаю-
щих учреждения дошкольного образования «Радуж-
ный» Овидиопольского района Одесской области, а 
также детские дошкольные учреждения № 29, № 151, 
№ 307 г. Одессы. 

 

5. Результаты исследования и их обсуждение 

Прежде всего рассмотрим принципиальную 
отличительность уровней локализации очагов угне-
тения центральной нервной системы у данного кон-
тингента детей. В этой связи необходимо рассмот-
реть церебральный (черепно-мозговой) и цервикаль-
ный (шейный) уровни. Основополагающим момен-
том, отличающим тактику коррекционных воздей-
ствий у детей двух обозначенных групп является то, 
что при церебральном уровне локализации патологи-
ческого процесса возникают не только моторные 
проблемы в виде спастического синдрома, но и со-
путствующие нарушения в виде речевых рас-
стройств, нарушений интеллекта и поведения. Это 
может в значительной степени осложнять реализа-
цию коррекционно направленного физического вос-
питания данного контингента детей. С учѐтом ранне-
го возраста подопечных это проблема становится ещѐ 
более значительной.  

При локализации же очага угнетения на шей-
ном уровне чаще всего дополнительных нарушений 
когнитивных функций не наблюдается – у таких де-

тей обычно нормальное речевое развитие, интеллек-
туальные способности и адекватное ситуации пове-
дение. Таким образом, становится понятным, что при 
работе с детьми с церебральным уровнем угнетения 
ЦНС тактически целесообразно использовать все 
возможности игрового метода для преодоления име-
ющихся проблем и возникающего у ребѐнка диском-
форта в процессе коррекционных воздействий. В 
этой связи должна возрасти значимость принципа 
эмоционально-энергетической насыщенности заня-
тий, а именно: 

1. Занятия желательно проводить на основе то-
тального игрового метода. 

2. Каждое занятие должно иметь свой сказоч-
но-игровой сюжет. 

3. Сюжет занятия предполагает наличие ска-
зочных героев, одним из которых (наиболее симпа-
тичным и любимым) может стать ваш подопечный. 

4. Ребѐнок, примерив на себя сказочный образ, 
начинает действовать в соответствии с его назначе-
нием: убегать от погони, догонять, спасать, прятать-
ся, помогать и т.д. 

5. Элементы дозированной драматизации лишь 
усилят коррекционный эффект занятия. 

6. Занятие должно проходить на высоком 
эмоциональном фоне с преобладанием позитивных 
эмоций. 

7. В конце сказочного сюжета ребѐнок (он же 
один из главных героев коррекционной физкультур-
ной сказки) должен достичь поставленной цели или 
решить самые значимые задачи двигательно-игро- 

вого действия. 
Общие позиции данного театрализованного 

подхода были разработаны [3, 4] применительно к 
системам физической реабилитации детей с наруше-
ниями опорно-двигательного аппарата, и часть этих 
подходов в отношении детей именно раннего возрас-
та можно вполне использовать на практике. При этом 
возможна адаптация общих подходов к специфике 
исследуемого контингента детей. Прежде всего, это 
может заключаться в усилении бондинговых парных 
коррекционных техник, когда взрослый (педагог) 
будет играть ведущую роль, а ребѐнок более пассив-
ную роль при выполнении совместных телесных 
коррекционных упражнений. 

Второй аспект, который следует обсудить в 
рамках этой статьи, относится к топографии спасти-
ческих парезов. Рассмотрим основные варианты: 

1. Монопарез верхней или нижней конечности. 
2. Парапарез верхних или нижних конечностей. 
3. Гемипарез левых или правых конечностей. 
4. Трипарез, например, двух нижних и одной 

верхней конечности). 
5. Тетрапарез всех конечностей. 
Понятно, что топографический признак рас-

пределения парезов будет накладывать свой отпеча-
ток на тактику коррекции как самих этих парезов, так 
и двигательных нарушений, ими вызванных. К при-
меру, преодоление спастики в верхних конечностях 
вызовет необходимость выполнения упражнений в 
лежаче-горизонтированных исходных положениях, 
тогда, как работу над снижением спастичности в 
нижних конечностях вплоть до еѐ преодоления нуж-
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но осуществлять в вертикализованных исходных по-
ложениях [4]. Чаще всего имеет место спастичность 
мышц-сгибателей конечностей, поэтому стратегия 
коррекционных мероприятий в этом случае будет 
ориентирована на укрепление мышц-разгибателей 
рук и ног. В том случае, когда преобладающим явля-
ется гипертонус мышц-разгибателей конечностей, 
основное внимание необходимо будет уделить сгиба-
тельным двигательным паттернам. 

Отдельно следует остановиться на гемипаре-
тическом варианте спастичности, когда гипертонус 
наблюдается в конечностях с одной стороны тела. В 
этом случае тактика коррекции должна заключаться в 
ослаблении, снижении спастичности мышц с этой 
стороны (например, правой) и усилении функцио-
нальных возможностей правых руки и ноги. Это, в 
свою очередь, позволит разгрузить перегруженную 
левую сторону туловища и конечностей, которая взя-
ла на себя компенсирующую функцию вследствие 
недостаточной дееспособности правой стороны, и 
обеспечить их возвращение в естественное нормото-
ническое состояние.  

На этом феномене так называемой вторичной 
гипертоничности («предспастичности») мышеч-
но-фасциальных образований необходимо задер-
жаться подробнее. Вследствие автоматизации ком-
пенсаторной функции в опорно-двигательном аппа-
рате ребѐнка, более сохранные сторона туловища и 
конечности берут на себя, образно говоря, повышен-
ные обязательства и взваливают дополнительную 
механическую нагрузку, чтобы помочь таким обра-
зом паретичной стороне тела и конечностям. А по-
скольку эти заместительные процессы обычно длятся 
довольно долго, в этих первоначально здоровых, со-
хранных мышцах формируется хроническое сократи-
тельное перенапряжение. Со временем оно ухудшает 
состояние мышечно-фасциальных образований на 
этой здоровой стороне, что выражается обычно в 
следующем: 

1. Мышцы начинают терять свою эластич-
ность. 

2. Снижается их сократительная способность. 
3. В них формируются триггерные образования. 
4. Фасция принимает неестественную (сжа-

тую) форму и начинает ограничивать функциональ-
ные способности мышцы, в ней заключѐнной. 

5. Увеличение количества и размеров триг-
герных точек постепенно начинает ограничивать 
нормальное кровоснабжение данных мышечно-

фасциальных образований и приводит к их ишими-
зации. 

6. Вызванные этим нарушения метаболизма 
провоцируют накопление в клетках и тканях этой 
мышечной группы шлаков, ядов, которые в ещѐ 
большей степени ограничивают функциональные 
возможности мышц. 

7. Возникающая при этом афферентная им-
пульсация посылает в головной мозг команды об 
ограничении деятельности данного биозвена опорно-

двигательной системы ребѐнка. 
Таким образом формируется порочный круг, 

когда изначально здоровые мышечно-фасциальные 
образования, вследствие благих намерений помочь 

поражѐнным биозвеньям тела, взваливают на себя 
чрезмерные механические нагрузки и загоняют себя 
в конце концов в очень похожее на спастический 
парез предпатологическое состояние вторичной 
мышечной гипертоничности, которую теперь надо 
также преодолевать, как первичную, истинную спа-
стичность. 

Самым обширным по топографической пред-
ставительности является вариант спастического тет-
рапареза, когда спастический синдром реализуется во 
всех конечностях одновременно. В этом случае, как 
ни в каком другом, усиливается значимость систем-
ного подхода к решению проблемы, поскольку она из 
локальной (в виде монопареза) перешла в тотальную 
(в виде тетрапареза). Видимо, можно даже утвер-
ждать, что чем локальней проблема в опорно-

двигательной системе ребѐнка, тем менее системны-
ми могут быть коррекционные воздействия. И, 
наоборот, чем обширней выражен спастический син-
дром, чем шире охват угнетѐнных, паретичных био-
звеньев тела, тем системнее, комплекснее должны 
быть коррекционные мероприятия по их преодоле-
нию [10]. 

При таком обширном (системном) варианте 
реализации спастического синдрома (трипарез, тет-
рапарез) очень важным является определение пер-
вичного слабого звена в этой патосистеме. При таком 
подходе предполагается следующий ориентировоч-
ный алгоритм определения вариативной коррекцион-
ной составляющей: 

1. Определение самой поражѐнной спастичной 
конечности или стороны, на которой эти конечности 
угнетены в большей степени. Например, это может 
быть правая сторона тела (правосторонний гемипа-
рез) с большей выраженностью в правой ноге. 

2. Анализ компенсаторных двигательных пат-
тернов, которые возникают естественным образом 
как компенсация ограниченных моторных функций 
паретичных конечностей. В качестве компенсаторно-
го ответа левая сторона туловища (левые конечности) 
берѐт на себя часть функций правой стороны тела 
(правых конечностей). При этом наибольшая нагруз-
ка приходится на левую ногу. 

3. Выявление степени перегруженности отно-
сительно сохранных конечностей (в нашем примере 
это левые конечности, особенно – левая нога) и воз-
никающее при этом вторичное напряжение в мыш-
цах, которое может усиливать уже имеющуюся пер-
вичную патологическую спастичность. 

4. Следуя феномену «громоотвода» (позволя-
ющему во время грозы огромному разрушительному 
электрическому заряду беспрепятственно уйти в зем-
лю и раствориться, ничего вокруг не разрушая) необ-
ходимо найти пути ступенчатой «компенсации ком-
пенсаций», т. е. частично разгрузить, расслабить 

хронически перенапряжѐнные мышцы-компенсато- 

ры. Через некоторое время такой же приѐм необхо-
димо осуществить по отношению уже к «компенса-
торам компенсаторов» и т. д. до полного снятия вто-
ричного напряжения, лишь провоцирующего усиле-
ние первичной не сильно выраженной спастичности. 

В аспекте вариативности коррекционной так-
тики преодоления негативных последствий спастиче-



Journal «ScienceRise: Pedagogical Education»                                                                                              №5(32)2019 

 

 
8 

ского синдрома отдельно следует рассмотреть спе-
цифику церебральной и цервикальной спастичности. 
Необходимо отметить, что спастический синдром, 
вызванный угнетением нейронных структур на че-
репно-мозговом уровне, чаще возникает на основе 
ишемически-гипоксических состояний, что в целом 
может ухудшать общее психофизическое состояние 
ребѐнка, его речевое и познавательное развитие, а 
также социально-коммуникативную успешность. Это 
вносит в процесс физической реабилитации имею-
щихся двигательных нарушений определѐнные труд-
ности, связанные с нарушением восприятия у ребѐн-
ка, осложнением вербального компонента коммуни-
каций, недостаточно стабильным позитивным эмо-
циональным компонентом, задержкой психического 
развития и др.. При таком варианте, с одной стороны, 
потребуется комплексная коррекционная работа ко-
манды отдельных специалистов (воспитателя, лого-
педа, психолога, инструктора по физической культу-
ре, игротерапевта и др.), а с другой – более высокий 
уровень профессиональной подготовки самого спе-
циалиста по коррекционному физическому воспита-
нию, которому придѐтся на своих занятиях довольно 
часто исполнять роли всех перечисленных выше уз-
ких специалистов. 

Если же говорить о спинальном уровне угне-
тения ЦНС и возникающем при этом спинальном 
спастическом синдроме, то его появление чаще вы-
зывается травматизацией шейных или грудных по-
звоночных спинальных структур. При этом речь и 
интеллектуальные способности ребѐнка чаще всего 
остаются достаточно сохранными, что позволяет пе-
дагогу легче устанавливать необходимый контакт в 
процессе совместной непосредственной образова-
тельной деятельности, а ребѐнку – более позитивно 
относиться к коррекционным мероприятиям, в кото-
рые он вовлечѐн. 

Однако спинальный вариант возникновения 
спастического синдрома двигательных нарушений 
создаѐт определѐнные трудности в коррекционной 
работе, поскольку здесь необходимо учитывать по-
следствия механической травмы структур позвоноч-
ника и спинного мозга. В этом случае возникает 
больше ограничений (противопоказаний) для опре-
делѐнных поз и движений, могущих спровоцировать 
усиление негативных последствий этой травмы. А 
это, в какой-то степени, может ограничивать реаби-
литационные возможности двигательной терапии. 
Исходя из сказанного выше, вариативной составля-
ющей коррекционного процесса в этом случае долж-
но предусматриваться предварительное лечение 
травмированных спинальных структур, их восста-
новление, стабилизация, после чего можно перехо-
дить к активной фазе физической реабилитации по-
средством игровых корригирующих тренингов [8]. 

Отдельно стоит остановиться на комбиниро-
ванном варианте возникновения спастического син-
дрома у детей раннего возраста – имеется в виду од-
новременный церебральный и цервикальный вариант 
угнетения центральной нервной системы с возникно-
вением мышечного гипертонуса в конечностях. В 
невропатологии принято считать, что вышестоящая 
патологическая импульсация должна рассматривать 

как доминирующая по сравнению с нижележащей. В 
нашем случае вышестоящей следует признать цере-
бральную недостаточность, в то время как церви-
кальная недостаточность будет являться субмисси-
онной. Как это может повлиять на тактическое изме-
нение константной стратегической коррекционной 
составляющей? Рассмотрим некоторые варианты 
этой ситуации: 

Вариант 1. В анамнезе церебральный гипо-
ксически-ишемический аспект является более сильно 
выраженным – например, ребѐнок родился в гипо-
ксии (плод был обвит пуповиной, оценка по шкале 
Апгар – 6 – 7 баллов, наблюдалась явная синюшность 
кожных покровов, новорождѐнный сразу не закри-
чал). При этом при родах посредством кесарева сече-
ния шейный отдел позвоночника подвергся неболь-
шим родовым перегрузкам, т.е. цервикальная недо-
статочнсть выражена менее ярко. Такого ребѐнка 
следует отнести к условной типологической под-
группе «церебраликов-цервикаликов» с преоблада-
нием церебральной патологической импульсации. 
Это будет выражаться, в той или иной степени, в спа-
стическом тетрапарезе (угнетении как верхних, так и 
нижних конечностей по спастическому типу). 

Вариант 2. В процессе трудных, затяжных 
родов на фоне слабой родовой деятельности рожени-
цы, а также значительных акушерских механических 
родовспоможений, новорождѐнный получил родовую 
травму шейного отдела позвоночника средней или 
сильной степени. У него заметно защитное напряже-
ние шейно-затылочных мышц, несимметричное по-
ложение головы, запрокидывание головы назад во 
время сна и другие признаки цервикальной недоста-
точности, включая вялость плечевого пояса и рук. 
При этом на церебральном уровне диагностически 
были выявлены лишь легкие последствия фетопла-
центарной недостаточности у роженицы. При таком 
варианте спастический синдром будет топографиче-
ски распределяться следующим образом: вероятнее 
всего, шейная периферическая импульсация в значи-
тельной степени нейтрализует лѐгкий церебральный 
гипоксический фон и руки у такого ребѐнка будут 
проявлять дистонические признаки или же находится 
в пределах нормотонии. Признаки спастичности 
мышц будут гораздо заметней наблюдаться в нижних 
конечностях по типу центрального цервикального 
парапареза, дополненного гипоксическим угнетением 
корковых структур мозга. 

Перспективы исследования данного направ-
ления могут заключаться в расширении возможных 
алгоритмов функционирования вариативной со-
ставляющей общей системы коррекционного физи-
ческого воспитания данного контингента детей при 
различных вариантах угнетения ЦНС, их топогра-
фической выраженности и прочих сопутствующих 
факторах. 

 

5. Выводы 

1. Для эффективной работы коррекционной 
системы физического воспитания детей раннего воз-
раста со спастическим синдромом двигательных 
нарушений в ней необходимо изначально преду-
смотреть как константную (инвариативную) компо-



Journal «ScienceRise: Pedagogical Education»                                                                                                №5(32)2019 

  

 
9 

ненту, отражающую стратегию работы с такими 
детьми в подавляющем числе случаев, так и вариа-
тивную составляющую коррекции, отражающую 
тактические поиски наиболее эффективных путей 
коррекции при различных вариантах возникновения 
спастического синдрома вследствие неблагополучия 
внутриутробного периода или же напосредственно 
при родовой деятельности. 

2. Тактика коррекции двигательных наруше-
ний при спастическом синдроме может видоизме-
няться в зависимости от топографии парезов в ко-
нечностях: монопарез, парапарез, гемипарез, трипа-

рез, тетрапарез. Более комплексным следует при-
знать тактический коррекционный вариант преодо-
ления двигательных нарушений при угнетении всех 
конечностей у ребѐнка (тетрапарезе). 

3. При реализации вариативной составляющей 
необходимо учитывать, прежде всего, аспект как пре-
обладающий уровень локализации угнетения цен-
тральной нервной системы (черепно-мозговой или 
спинальный, сочетание этих зон угнетения ЦНС,  
доминирующую патологическую импульсацию и 
нейтрализационные влияния центральной и перифери-
ческой патологических импульсаций друг на друга). 
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