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АННОТАЦИЯ
Актуальность. Детский церебральный паралич – стойкое поражение нервной системы. При этом заболевание яв-
ляется стабильным, а последствия поражения прогрессируют. Одно из таких осложнений – мышечный гипертонус. 
Спастичность жевательной мускулатуры приводит к ограничению открывания полости рта, вследствие чего дети 
самостоятельно не могут полноценно провести гигиену ротовой полости. В результате развивается огромное коли-
чество стоматологических заболеваний. Стоматологическую помощь таким пациентам нужно оказывать с опреде-
ленным подходом. Местом первоочередного воздействия должно являться купирование гипертонуса жевательной 
мускулатуры. На сегодняшний день существует огромное разнообразие методов лечения спастичности. 
Цель – провести сравнительный анализ эффективности методов купирования гипертонуса жевательных 
мышц у детей с детским церебральным параличом. 
Материалы и методы. Пациенты были разделены на две группы: в первой группе пациенту для снижения 
спастичности проводили кинезиотейпирование, во второй был назначен комплекс адаптивной миогимна-
стики в сочетании с пневмотренажером-роторасширителем. Оценивали клинические результаты с помо-
щью разработанной скрининг-диагностики и функциональные при проведении электромиографического 
исследования через 14 дней и спустя три месяца. 
Результаты. В обеих группах были получены положительные результаты лечения. У детей отмечалось до-
стоверное улучшение как клинических, так и электромиографических значений. Однако в ближайшие сроки 
наблюдения при проведении кинезиотейпирования наблюдался более быстрый эффект, при этом статисти-
ческая значимость различий не выявлена. Проведение адаптивной миогимнастики в сочетании с пневмо-
тренажером-роторасширителем в перспективе является более эффективным методом, что достоверно ото-
бражает статистический анализ данных. 
Заключение. При проведении исследования достоверно доказано, что для купирования мышечного гипер-
тонуса целесообразно в схему лечения включать и кинезиотейпирование, и комплекс адаптивной миогим-
настики. Побочных явлений и осложнений не выявлено. При составлении плана лечения необходимо под-
ходить индивидуально к каждому пациенту в зависимости от клинической ситуации.
Ключевые слова: гипертонус жевательной мускулатуры, купирование боли, кинезиотейпирование, миогим-
настика, электромиография.
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ABSTRACT
Relevance. Relevance. Cerebral palsy is a persistent lesion of the nervous system. Though it is stable, the consequenc-
es of the lesion are progressing. Muscle hypertonicity is one of the principal complications which may progress. The 
spasticity of chewing muscles limits mouth opening, which prevents the children from practising good oral hygiene 
and results in multiple dental diseases. Such patients need dental care with a specific approach. The relief of mastica-
tory muscle hypertonicity should be a priority. Nowadays, there is a large variety of methods for treating spasticity.
The study aimed to comparatively analyse the effectiveness of methods for relieving masticatory muscle hyperto-
nicity in children with cerebral palsy. 
Materials and methods. The patients formed two groups: the first group used kinesio taping to reduce spasticity, 
and the second group was prescribed adaptive chewing muscles exercises combined with the gnathic device. The 
study evaluated the clinical results using the developed screening diagnosis and functional results by electromyo-
graphic examination after 14 days and three months. 
Results. Both groups showed positive treatment routcomes. Children demonstrated significant improvement clini-
cally and electromyographically. However, the short-term observation discovered a faster effect of kinesio taping, 
though the differences were not statistically significant. Adaptive chewing muscles exercises combined with the 
gnathic device are more effective in the long run, which statistical analysis of data reliably reflects. 
Conclusion. The study reliably proved the need to include both kinesio taping and adaptive myofunctional exercises 
in the treatment to relieve muscle hypertonicity. There were no side effects or complications. Treatment planning 
requires an individual approach based on the clinical situation.
Key words: hypertonicity of masticatory muscles, pain relief, kinesio taping, chewing muscles exercises, electro-
myography.
For citation: Makedonova YuA, Vorobyev AA, Osyko AN, Alexandrov AV, Pavlova-Adamovich AG, Gatsenko SM. 
Comparative analysis of method effectiveness for relieving masticatory muscle hypertonicity in children with ce-
rebral palsy. Parodontologiya. 2022;27(4):318-326 (in Russ.). https://doi.org/10.33925/1683-3759-2022-27-4-327-335.

АКТУАЛЬНОСТЬ

Дети с детским церебральным параличом (ДЦП) 
нуждаются в особом подходе к стоматологическому 
лечению. С одной стороны, они не могут самостоя-
тельно провести гигиену полости рта, с другой – из-
за гипертонуса жевательной мускулатуры они не в 
состоянии открывать полость рта в полном объеме. 
Зачастую данным пациентам стоматологическая по-
мощь оказывается только на хирургическом приеме, 
где им под общим наркозом удаляют зубы [1]. Однако 
детям с ДЦП проводить стоматологическое лечение 
нужно с особым вниманием и подходом. Стомато-
логический статус при данной патологии сильно от-
личается от статуса здоровых ровесников. Для таких 
детей характерна наибольшая распространенность 
кариеса и его осложнений, патологическая стирае-
мость, заболевания пародонта из-за обильного ско-
пления зубного налета. Важным аспектом является 
проведение профилактики, поскольку последствия 
стоматологических заболеваний являются опасны-
ми для их жизни вплоть до развития осложнений об-
щей сопутствующей патологии [2]. 

Детям с ДЦП необходимо тщательно планиро-
вать лечение, подходы к оказанию стоматологиче-
ской помощи могут меняться на этапе их ведения. В 
первую очередь нужно воздействовать на причину, 
усугубляющую и провоцирующую развитие заболе-
ваний полости рта: купировать мышечный гиперто-
нус жевательной мускулатуры [3], чтобы дети смогли 
открывать полость рта в полном объеме и проводить 
чистку зубов.

Гипертонус жевательных мышц диагностируется 
на основании тщательно собранного анамнеза и при 
проведении клинического обследования. Необходи-
мо четко придерживаться единой схемы осмотра [4]. 
В первую очередь, стоит понятно объяснить пациен-
ту цель каждого этапа. Схема проведения диагности-
ки мышечного гипертонуса жевательной мускулату-
ры представлена на рисунке 1.

Клинический осмотр осуществляется при про-
ведении основных и дополнительных методов ис-
следования. К основным методам относится общий 
осмотр, позволяющий зачастую сразу выявить при-
знаки заболевания, оценка речеобразования, глота-
ния, анализ выражения эмоций [5]. На втором этапе 
проводится анализ работы жевательной мускулату-
ры, жевательной способности, интенсивности боли 
жевательных мышц (продолжительность, боль при 
пальпации). Пальпаторно можно выявить наличие 
уплотнений в мускулатуре, симптомы аллодинии 
или гипералгезии, непроизвольные сокращения от-
дельных пучков мышечных волокон или мышц в 
целом. Для исключения воспалительных явлений 
проводится пальпация лимфатических узлов. При 
проведении дополнительных методов исследова-
ния целесообразно выполнять электромиографию, 
которая измеряет электрическую активность мышц 
в покое, во время произвольных сокращений и при 
проведении специальных проб. Метод позволяет 
уточнить наличие мышечной гиперактивности, вы-
явить нарушение нервно-мышечной передачи.

Следующим этапом при ведении детей с детским 
церебральным параличом является составление плана 
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лечения. Основной упор у данной категории больных 
должен быть направлен на проведение превентивных 
мер, поскольку заболевание способно значительно 
ухудшить состояние ослабленного ребенка [6].

Ведение детей с ДЦП необходимо проводить ком-
плексно, совместно со специалистами смежного 
профиля (рис. 2).

В первую очередь необходимо воздействовать на 
жевательную мускулатуру, купировать мышечный 
гипертонус [7]. В настоящее время существует много 
способов, способных воздействовать на мышечную 
спастику: инъекции ботулинического нейропротеи-
на, кинезиотейпирование, проведение адаптивной 
миогимнастики.

Инъекции ботулотоксина существенно купируют 
гипертонус жевательной мускулатуры, обладая кра-
ткосрочным и долгосрочным эффектом. Однако пре-
парат этот достаточно дорогостоящий и не каждый 
сможет себе его позволить [8]. Кинезиотейпирова-
ние пришло из спортивной медицины, применяется 
в реабилитации пациентов с заболеваниями опор-
но-двигательного аппарата. Выделяют два аспекта 
работы тейпа – механический и рецепторный. Тейп 
наклеивается на кожу, оказывая при этом воздей-
ствие на мышечную, сосудистую, соединительную 
и нервную ткань. В месте воздействия тейпа кро-
воток ускоряется, ткани получают больше питания, 
что способствует более быстрому их восстановле-
нию. Аппликация тейпа на спастичную жевательную 
мышцу без натяжения проводится с целью ускоре-
ния кровообращения и восстановления ее тонуса [9].

При проведении комплекса адаптивной миогим-
настики авторами был разработан пневмотрена-

жер-роторасширитель, обеспечивающий, с одной 
стороны, щадящее регулируемое воздействие на 
спастичность, а с другой – разобщение зубных ря-
дов, облегчающее проведение стоматологического 
лечения в полости рта [10]. 

Купирование гипертонуса жевательной мускула-
туры позволит восстановить и нормализовать функ-
ции жевания, речеобразования, глотания, повысить 
качество оказания стоматологической помощи де-
тям с детским церебральным параличом [11]. Од-
нако задача врача-стоматолога заключается в гра-
мотном подборе адекватных методов и средств для 
диагностики [12] и лечения спастичности [13]. 

Цель исследования – провести сравнительный ана-
лиз эффективности методов купирования гиперто-
нуса жевательных мышц у детей с ДЦП на стомато-
логическом приеме.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для реализации поставленной цели проведе-
но обследование и лечение 56 детей с ДЦП, форма 
спастическая диплегия (G80.1), спастический цере-
бральный паралич (G80.0) в возрасте от 6 до 12 лет 
(данный возраст учитывает степень моторики и 
ограничения в повседневной жизни пациентов с 
ДЦП). Средний возраст составил 8,7 ± 0,3 года. Об-
следование и лечение пациентов проведено в со-
ответствии с клиническими рекомендациями [14]. 
Исследование одобрено локальным этическим ко-
митетом при ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава России 
(протокол №14 от 19.11.2021 г.).

Анамнез 
+ клиническое 
обследование

Предположи-
тельный 
диагноз

Дифференци-
альный 
диагноз

Дополнительные 
методы 

диагностики
Окончательный 

диагноз

Рис. 1. Схема ведения детей с ДЦП на стоматологическом приеме
Fig. 1. Scheme of management of children with cerebral palsy at a dental appointment

Дети с ДЦП

Невропатолог Психотерапевт Стоматолог Вертебролог Ревматолог Терапевт

Рис. 2. Междисциплинарный подход к тактике лечения детей с ДЦП
Fig. 2. An interdisciplinary approach to the treatment strategy of children with cerebral palsy
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При проведении клинического осмотра руковод-
ствовались разработанной авторами комплексной 
методикой скрининг-диагностики гипертонуса же-
вательных мышц у детей с ДЦП. Проведена оценка 
жевательной способности, речи, глотания, выраже-
ния эмоций, интенсивности и продолжительности 
боли, оценки дисфункции нижней челюсти. Паль-
пация собственно жевательной мышцы проведена 
с оценкой болезненности по шкале от 0 до 3 (ВАШ): 
0 баллов — нет напряжения и нет болезненности; 
1 балл – легкое напряжение мышцы, нет болезнен-
ности при пальпации; 2 балла – умеренное напряже-
ние мышцы и болезненность при пальпации (чувство 
дискомфорта); 3 балла – выраженное напряжение 
мышцы и резкая болезненность при пальпации, на-
личие болезненных мышечных уплотнений и/или 
триггерных точек. Электромиографическое исследо-
вание (ЭМГ) выполнено на четырехканальном аппа-
рате «Синапсис». При проведении функциональных 
проб на парафункцию жевательных мышц оценива-
ли результаты ЭМГ: височной мышцы справа, же-
вательной мышцы справа, височной мышцы слева, 
жевательной мышцы слева и суммарный биопотен-
циал на височных и жевательных мышцах (рис. 3). 

Для получения нормированных значений резуль-
таты ЭМГ сравнивали с группой здоровых детей (29 
человек) в аналогичной возрастной группе. 

Дети с ДЦП согласно методам купирования спа-
стичности жевательной мускулатуры были рандоми-
зированы на две равные группы. I группа (28 человек) 
– купирование гипертонуса проводили кинезиотей-
пированием. Первоначально кожа лица в области соб-
ственно жевательной мышцы была обработан, тейп 
необходимого размера по «якорному» типу выполнен 
без натяжения или при незначительном натяжении в 

зависимости от клинической ситуации (от 5-25% на-
тяжения). Тейп накладывался на 48 часов (рис. 4).

При удалении тейпа необходимо придерживать 
кожу, избегать натяжения волосков для предотвра-
щения развития неприятных ощущений и боли. Для 
детей процедура снятия тейпов проходила болез-
ненно, целесообразно намазать тейп любым жир-
ным кремом, подождать 5-7 минут, пока жир всту-
пит в реакцию с тейпом и ухудшит его склеивающие 
свойства. Кинезиотейпирование проводилось по 
схеме: двухнедельное наложение тейпа с двухне-
дельным перерывом в течение трех месяцев. 

Для пациентов II группы (28 человек) составлен 
комплекс адаптивной миогимнастики с применени-
ем пневмотренажера-роторасширителя (рис. 5).

Инструкция по использованию пневмотренаже-
ра-роторасширителя.

1. Подключить устройство к компрессору.
2. Установить силиконовый блок в полость рта та-

ким образом, чтобы зубные ряды располагались в 
пазах, предназначенных для них.

3. Включить компрессор (настройка максималь-
ного давления 1.8-2.0 Бара).

4. По достижении указанных значений перекрыть 
клапан.

5. Дальнейшие манипуляции проводить строго по 
назначению лечащего врача, в соответствии с вашим 
клиническим случаем (рис. 6).

Удерживать давление с устройством в течение 10 
секунд, открыть клапан, спустить давление, дать па-
циенту отдохнуть в течение 10 секунд и повторить 
ранее указанный цикл (пункты 2-4). Произвести 10 
циклов. Повторять процедуру два раза в день. Ком-
плекс адаптивной миогимнастики выполнять еже-
дневно в течение двух недель по 10 циклов в день 

Рис. 3. Проведение 
электромиографического 

исследования. 
Авторское фото

Fig. 3. Electromyography. 
Image courtesy 
of the author

Рис. 4. Проведение 
кинезиотейпирования 

у детей с ДЦП, авторское фото
Fig. 4. Kinesio taping in children 

with cerebral palsy. Image courtesy 
of the author

Рис. 6. Алгоритм работы 
с пневмотренажером-роторасширителем
Fig. 6. Gnathic device operation algorithm

Рис. 5. Схематичное изображение 
пневмотренажера-роторасширителя

Fig. 5. The layout 
of the gnathic device
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два раза – утром и вечером в течение трех месяцев с 
двухнедельным перерывом между курсами.

Результаты обрабатывали до начала терапии, спу-
стя две недели и три месяца вариационно-статисти-
ческим методом с помощью персонального компью-
тера и программы Microsoft Excel к программной 
операционной системе MS Windows ХР (Microsoft 
Corp., США) в соответствии с общепринятыми мето-
дами медицинской статистики, а также с использова-
нием пакета прикладных программ Stat Soft Statistica 
v6.0. Статистический анализ проводился методом 
вариационной статистики с определением средней 
величины (М), ее средней ошибки (±m), оценки досто-
верности различия по группам с помощью критерия 
Стьюдента (t). Различие между сравниваемыми по-
казателями считалось достоверным при р < 0,05, t ≥2.

РЕЗУЛЬТАТЫ

До начала проведения терапии при клиническом 
осмотре были получены следующие результаты. Ана-
лиз жевательной способности составил 3,9 ± 0,1 бал-
ла, что характеризует процесс пережевывания пищи 
с трудом, анализ речи – 4,0 ± 0,1 балла (ребенок 
говорит трудно), оценка глотания – 3,9 ± 0,1 бал-

ла (глотает, но требуются определенные усилия), 
анализ выражения эмоций – 3,5 ± 0,1 балла (выра-
жение эмоций затруднено, практически не может 
смеяться), интенсивность боли составляет 7,00 ± 
0,04 балла (характеризует терпимую боль), при этом 
нетрудоспособность нижней челюсти отчасти об-
условлена болью – 4,10 ± 0,14 балла. До исследова-
ния у детей с ДЦП при проведении функциональных 
проб на парафункцию жевательных мышц получе-
ны следующие результаты ЭМГ: височной мышцы 
справа – 1032,56 ± 143,90 мкВ, жевательной мышцы 
справа – 1524,57 ± 112,86 мкВ, височной мышцы сле-
ва – 1077,34 ± 123,7 мкВ, жевательной мышцы слева 
1099,4 ± 119,39 мкВ. Суммарный биопотенциал на 
височных мышцах составил 5854,00 ± 342,43 мкВ, на 
жевательных – 5476,83 ± 296,30. 

При проведении функциональных проб на пара-
функцию жевательных мышц у здоровых пациен-
тов результаты ЭМГ составили: височной мышцы 
справа – 259,50 ± 25,23 мкВ, жевательной мышцы 
справа – 319,30 ± 31,74 мкВ, височной мышцы сле-
ва – 271,68 ± 28,4 мкВ, жевательной мышцы слева 
301,31 ± 35,24 мкВ. Суммарный биопотенциал на 
височных мышцах составил 1947,00 ± 127,53 мкВ, на 
жевательных – 2087,00 ± 113,37. 

Анализ жевательной 
способности 

Analysis of chewing 
ability

Анализ 
речи 

Speech 
analysis

Оценка 
глотания

Assessment 
of swallowing

Анализ выражения 
эмоций 

Emotional 
expression analysis

Интенсивность 
боли
Pain 

severity

Оценка функции 
нижней челюсти

Assessment of 
mandibular function 

I группа
Group I

2,1 ± 0,2 2,0 ± 0,2 2,3 ± 0,1 2,7 ± 0,2 3,0 ± 0,2* 3,0 ± 0,1

II группа
Group II

2,5 ± 0,1 2,3 ± 0,2 2,6 ± 0,1 2,4 ± 0,1 4,8 ± 0,4* 3,1 ± 0,2

Таблица 1. Результаты скрининг-диагностики гипертонуса жевательной мускулатуры, баллы
Table 1. Masticatory muscle hypertonicity screening results, points

*статистическая значимость различий, при р < 0,05 / *statistically significant differences are at р < 0.05

Анализ жевательной 
способности 

Analysis of chewing 
ability

Анализ 
речи 

Speech 
analysis

Оценка 
глотания

Assessment 
of swallowing

Анализ выражения 
эмоций 

Emotional 
expression analysis

Интенсив-
ность боли

Pain 
severity

Оценка функции 
нижней челюсти

Assessment of 
mandibular function 

До начала 
терапии
Baseline

3,9 ± 0,1* 4,0 ± 0,1* 3,9 ± 0,1* 3,5 ± 0,1* 7,00 ± 0,04* 4,10 ± 0,14*

I группа
Group I

3,2 ± 0,2*.** 2,7 ± 0,1* 2,5 ± 0,1* 3,0 ± 0,1*.** 5,0 ± 0,3* 2,8 ± 0,2*

II группа
Group II

2,6 ± 0,1*.** 2,5 ± 0,1* 2,9 ± 0,1* 2,6 ± 0,1*.** 5,60 ± 0,05* 3,30 ± 0,12*

Таблица 2. Результаты клинического обследования через 3 месяца, баллы
Table 2. Results of clinical examination after 3 months, points

*статистическая значимость различий относительно показателя до начала проведения терапии, при р < 0,05
**статистическая значимость различий между группами сравнения, при р < 0,01

*statistically significant differences compared to the baseline are at р < 0.05
**statistically significant differences between comparison groups are at р < 0.01
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Сравнительный анализ результатов электроми-
ографии детей с ДЦП и здоровых лиц показал ста-
тистическую значимость полученных значений, при 
р < 0,05. У детей с ДЦП показатели были существенно 
выше, более чем в два раза, по сравнению с группой 
контроля, что подтверждает диагноз «гипертонус 
мышечный».

Результаты клинического осмотра спустя 14 дней 
представлены в таблице соответственно группам 
сравнения.

Как видно из полученных показателей, жеватель-
ная способность, речеобразование, глотание, вы-
ражение эмоций проявляются лучше у пациентов, 
при купировании мышечного гипертонуса которых 
применяется кинезиотейпирование, однако стати-
стическая значимость различий не выявлена (при 
р > 0,05). Также пациенты первой группы меньше от-
мечают болезненность жевательных мышц, при этом 
показатель интенсивности боли в 1,6 раза меньше 
относительно группы сравнения (р < 0,05).

Показатели электромиографического исследования 
соответствовали данным клинического осмотра. Меж-
ду группами не выявлена статистическая значимость 
различий (р > 0,05). При проведении функциональных 
проб на парафункцию жевательных мышц у пациен-
тов первой группы результаты ЭМГ составили: височ-
ной мышцы справа – 774,6 ± 126,6 мкВ, жевательной 
мышцы справа – 1175,56 ± 97,56 мкВ, височной мышцы 
слева – 725,48 ± 111,83 мкВ, жевательной мышцы слева 
913,00 ± 83,34 мкВ. Суммарный биопотенциал на ви-
сочных мышцах составил 4365,00 ± 252,65 мкВ, на же-
вательных – 4525,63 ± 183,46. 

При проведении функциональных проб на пара-
функцию жевательных мышц результаты ЭМГ па-
циентов второй группы составили: височной мыш-
цы справа – 759,84 ± 97,43мкВ, жевательной мышцы 
справа – 958,00 ± 93,96 мкВ, височной мышцы сле-
ва – 711,94 ± 87,45 мкВ, жевательной мышцы слева 
893,64 ±106,24 мкВ. Суммарный биопотенциал на 
височных мышцах составил 4585,64 ± 187,73 мкВ, на 
жевательных 4791,58 ± 167,14. 

Спустя три месяца от начала проведения терапии 
при проведении осмотра и скрининг-диагностики 
были получены следующие значения (табл. 2).

В обеих группах отмечается улучшение клиниче-
ских показателей, о чем свидетельствует статисти-
ческая значимость различий, при р < 0,05. Однако 
статистический анализ результатов, полученных 
при оценке жевательной способности и выражении 
эмоций, показал достоверность различий между 
группами сравнений, р < 0,05. Ребенок со спастиче-
ской формой ДЦП на фоне проведения адаптивной 
миогимнастики в сочетании с пневмотренажером-
роторасширителем пережевывание пищи выпол-
няет благодаря приемам, уменьшающим спастику. 
У детей купирование спастичности жевательной 
мускулатуры происходит на фоне кминезиотейпи-
рования, пережевывание пищи происходит на фоне 

особых приемов, уменьшающих спастику, при этом 
отмечается ограничение открывания полости рта.

При проведении функциональных проб у паци-
ентов первой группы на парафункцию жевательных 
мышц результаты ЭМГ составили: височная мыш-
ца справа – 973,0 ± 44,2 мкВ, жевательная мышца 
справа – 1376,54 ± 78,35 мкВ, височная мышца сле-
ва – 738,94 ± 84,26 мкВ, жевательная мышца слева – 
1031,00 ± 75,36 мкВ. Суммарный биопотенциал на 
височных мышцах составил 4924,00 ± 167,56 мкВ, на 
жевательных 4724,94 ± 99,74 мкВ. 

У пациентов второй группы были получены сле-
дующие показатели электромиографического иссле-
дования - височная мышца справа – 758,6 ± 33,6 мкВ, 
жевательная мышца справа – 1062,56 ± 85,56 мкВ, ви-
сочная мышца слева – 718,54 ± 69,75 мкВ, жевательная 
мышца слева – 908,52 ± 74,34 мкВ. Суммарный био-
потенциал на височных мышцах составил 4345,00 ± 
51,23 мкВ, на жевательных – 4218,56 ± 85,60 мкВ.

Результаты электромиографического исследова-
ния согласуются с результатами, полученными в ходе 
скрининг-диагностики, проведенной при клиниче-
ском обследовании. Амплитуда жевательных мышц 
достоверно снизилась относительно первоначальных 
значений, однако между группами сравнений от-
мечается статистическая значимость различий при 
вычислении суммарного биопотенциала височной 
и жевательной мышц. Так, суммарный биопотенци-
ал височной и жевательной мышц у пациентов вто-
рой группы составил 4345,00 ± 51,23 мкВ и 4218,56 ± 
85,60 мкВ, что в 1,1 раза меньше относительно пер-
вой группы (при р < 0,05), суммарный биопотенци-
ал которой составил 4924,00 ± 167,56 мкВ и 4724,94 ± 
99,74 мкВ соответственно. Полученные данные элек-
тромиографического исследования свидетельствуют 
о том, что купирование спастичности жевательных 
мышц происходит более интенсивно при выполне-
нии комплекса адаптивной миогимнастики в сочета-
нии с пневмотренажером-роторасширителем.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При проведении исследования достоверно доказа-
но, что для купирования мышечного гипертонуса це-
лесообразно в схему лечения включать и кинезиотей-
пирование, и комплекс адаптивной миогимнастики. 
В обеих группах получен положительный результат. 
Следует отметить, что тейпы имеют более быстрый, 
но кратковременный эффект, в отличие от комплекса 
адаптивной миогимнастики в сочетании с пневмо-
тренажером-роторасширителем. Реабилитационные 
мероприятия являются основой для получения стой-
кого положительного результата. Включение в схему 
терапии миогимнастических упражнений с приме-
нением пневмотренажера-роторасширителя в пер-
спективе является более эффективной методикой для 
купирования гипертонуса жевательной мускулатуры 
у детей со спастической формой ДЦП.
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