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Проблема ОРЗ (ОРИ), в том числе  ОРВИ, в 
последние годы стала определяющей в дет-
ском возрасте. На долю ОРЗ приходится до 

90,0% регистрируемой инфекционной патологии [1]. 
Практически каждый ребенок несколько раз в году 
переносит ОРИ. Реабилитация больных  детским це-
ребральным параличом (ДЦП) многогранна,  обуслов-
лена крайней сложностью этиопатогенеза и требует 
приложения множества усилий специалистов. Боль-
ные детским церебральным параличом (ДЦП) со спа-
стической диплегией   болеют острыми респиратор-
ными заболеваниями (ОРЗ) практически ежемесячно, 
формируя группу часто болеющих детей.  Доказано, 
что при ОРЗ повторяющихся более 6-8 раз в год, адек-
ватного восстановления функциональных характери-
стик иммунной системы не происходит [2].

Простудные заболевания прерывают реабилита-
цию и существенно ухудшают качество жизни детей 
с ограниченными возможностями.  Проявления ин-
фекционных заболеваний у больных ДЦП могут быть 
нечетко выражены и схожи с другими заболеваниями. 
Ранняя диагностика ОРЗ затруднена и она осущест-
вляется только при прогрессировании болезни. После 
перенесенной инфекции формируется только типо-
специфический иммунный ответ. Он не защищает от 
повторных заболеваний при встрече с другими патоге-
нами одного вида. Повторные и тяжело протекающие 
острые респираторные инфекции способствуют сни-
жению функциональной активности различных зве-
ньев иммунитета, приводят к нарушению физического 
и нервно–психического развития ребенка. Механиз-
мы сопротивляемости организма у больного ДЦП не-
зрелые и  лёгко преодолеваются возбудителем. Вслед-
ствие этого инфекционные заболевания могут быстро 
прогрессировать и приводить к тяжёлым осложнени-
ям и даже к смерти на фоне  адекватной терапии. Кли-
нические проявления в виде ринита, назофарингита, 
ларинготрахеита, бронхита зависят от возбудителя, 
возраста ребенка, иммунорезистентности организма, 
своевременной верификации диагноза и выбора оп-
тимальных способов лечения [3]. Подавляющее боль-
шинство ОРЗ, имея вирусную природу, не требуют 
для своего лечения проведения системной антибакте-
риальной терапии. Многочисленные исследования по-
казали, что назначение системных антибиотиков при 
респираторной вирусной инфекции не приводило к 
сокращению сроков лечения и числа осложнений. По-
казанием к назначению системных антибиотиков в на-
стоящее время является только собственно бактери-
альный воспалительный процесс: тонзило–фарингит, 
аденоидит, синусит, бронхит (простой и обструктив-

ный), отит. Острые респираторные заболевания (ОРЗ) 
у часто болеющих детей-инвалидов (ЧБД) не рассма-
тривается как показание к назначению препаратов 
системного действия. До настоящего момента не раз-
работаны методические  рекомендации для профилак-
тики и лечения ОРЗ и их последствий у ЧБД, больных 
ДЦП. В условиях многочисленных контактов слишком 
часто возникают эпизоды дополнительной инфекции, 
их возникновение предопределено снижением факто-
ров иммунологической защиты, остро встает вопрос 
своевременной иммунокоррекции. Следовательно,  
иммунокоррекция как метод терапии у часто болею-
щих детей патогенетически обоснован, но применение 
препаратов подавляющих репликацию вирусов   резко 
ограничено из-за  высокой токсичности, так как мета-
болизм размножающихся вирусов тесно связан с ме-
таболизмом клеток человека, и воздействие на вирус  
почти неизбежно оказывает влияние на клетки расту-
щего и развивающегося организма ребёнка. Многие 
иммунокорректоры дают аллергические реакции со 
стороны  пищеварительной системы.  По данным  К.А. 
Семёновой, особого внимания заслуживает фармако-
терапия больных ДЦП,  которая за рубежом сводится 
к  минимуму [4]. Немедикаментозная терапия в виде 
лечебной физкультуры (ЛФК) приоритетна вслед-
ствие простоты и доступности [5]. 

Цель исследования - изучить влияние комплексной 
реабилитации, включающей лечебную физкультуру с 
применением разработанных и усовершенствованных 
тренажёров на кратность ОРЗ, и выраженность ос-
ложнений у больных детским церебральным парали-
чом в форме спастической диплегии; оценить клеточ-
ный и гуморальный иммунный ответ у больных ДЦП 
до реабилитации и после неё. 

Материалы и методы
 
В исследовании на условиях добровольного ин-

формированного согласия родителей участвовали 70 
больных ДЦП со спастической диплегией. Основную 
группу составили 35 детей, реабилитация которых 
осуществлялась по технологии на основе разрабо-
танных и усовершенствованных тренажёров. В груп-
пу сравнения вошли 35 детей, реабилитация которых 
осуществлялась по технологии с использованием рас-
пространённых в настоящее время средств реаби-
литации.  Курс ЛФК состоял из 20 занятий лечебной 
гимнастикой (ЛГ), ежедневно, пять раз в неделю, в 
первой половине дня, с продолжительностью одно-
го занятия 25–30 мин. Занятия ЛГ в сравниваемых 
группах проводились после теплолечения  и массажа. 

Purppose: the effect of the complex of therapeutic exercises on the multiplicity ARD, cellular and humoral immunity in 
patients with infantile cerebral paralysis (ICP). 

Materials and methods: we studied the immune status of 70 patients with cerebral palsy with spastic diplegia. In the main 
group (35 children) for a comprehensive treatment were added classes on copyright simulators, in the comparison group (35 
children) was not used copyright simulators. 

Results: application author’s techniques could substantially reduce the incidence of acute respiratory infections.
Conclusion: the proven positive impact of physiotherapy on humoral and cellular immunity, reducing the ratio of OCR in the 

main group.
Key words: child disability, cerebral palsy, immunorehabilitation. 
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Таблица 1. 

Распределение пациентов групп наблюдения по возрасту и полу

Пол Возраст,
лет

Группы Средний возраст М+m

Основная Сравнения Основная Сравнения

мальчики 3 – 7 лет 20 19 6,3±1,1 6,2±1,0

девочки 3 – 7 лет 15 16 5,7±1,2 5,9±0,95

Среди наблюдаемых больных ДЦП со спастической 
диплегией отмечалось достоверное преобладание маль-
чиков в основной группе (57,1%) и в группе сравнения 
(54,3%).

Результаты оценивали по следующим клиническим 
критериям: сравнивали количество заболевших и не за-
болевших ОРЗ за исследуемый период времени внутри 
каждой группы с контролем. Последующее наблюдение за 
больными проводилось в течение 6 мес. Эффективность  
реабилитации оценивали по уровню заболеваемости ОРЗ 
и гриппом в основной группе и группе сравнения, вычис-
ляли показатели эффективности по Т. А. Семененко [6]: ин-
декс эффективности, Р1/Р2; показатель защищенности –  
(1–Р2/Р1)  100%; где Р1 - показатель заболеваемости в кон-
трольной группе, Р2 – показатель заболеваемости в опыт-
ной группе. У детей старше 3-летнего возраста в качестве 
критерия для включения в группу ЧБД  использовался 
инфекционный индекс (ИИ), определяемый как отноше-
ние суммы всех случаев ОРЗ в течение года к возрасту ре-
бенка (В.Ю.Альбицкий, А.А.Баранов, 1986) . ИИ у редко 
болеющих детей составляет 0,2-0,3, а у детей из группы 
ЧБД – 1,1-3,5.

У пациентов обеих групп определяли Т–лимфоци-
ты и их субпопуляции, В-лимфоциты методом лазер-
ной проточной цитометрии с использованием панели 
моноклональных антител фирмы «Immunotech» (Чехия). 
Сывороточные иммуноглобулины класса А, М, G иссле-
довали методом радиальной диффузии по Манчини [7]. 

Общий IgЕ определяли иммуноферментным анализом с 
помощью коммерческих наборов фирмы «Dr.Fooke» (Гер-
мания), на базе клинико–диагностической лаборатории 
ФГУЗ КБ № 81 ФМБА г. Северска.

Статистическая обработка материала проведена  с 
использованием прикладного программного пакета R–
system. Над качественными данными  проводился частот-
ный анализ, для оценки достоверности различий, приме-
нялся критерий χ2 квадрат Пирсона, с поправкой Йетса, 
если плечо выборки было меньше 5 – точный критерий 
Фишера, критерий Фридмана.  

Результаты и их обсуждение

Наблюдавшиеся  дети болели ОРЗ от 4 до 12 раз в год 
с осложнениями в виде пневмонии, тонзило-фарингита, 
аденоидита, синусита, бронхита (простого и обструктив-
ного), отита. Насморк с самого начала был  обильным со 
слизисто-гнойным отделяемым. Кашель влажный с не-
большим количеством мокроты. Проявления общетокси-
ческого синдрома были умеренными – температура суб-
фебрильная, признаки интоксикации незначительные. 
Частые простудные заболевания срывали адаптацию ре-
бёнка к проводимым процедурам .   

До поступления в РЦ  ОРЗ устанавливались у детей 
как в основной группе, так и в группе сравнения. Ослож-
нения ОРЗ отмечены у каждого второго больного ДЦП со 
спастической диплегией, табл.2.

Реабилитация детей  проводилась в медицинском от-
делении ОГКУ Реабилитационный центр для детей и 
подростков с ограниченными  возможностями города 
Северска (РЦ) в течение 2000–2013 гг. Диагноз уста-
навливался на основе данных анамнеза, клинико-ла-
бораторных показателей.  

Критериями включения в исследование являлись: 
1) возраст от 3 до 7 лет; 
2) наличие добровольного информированного со-

гласия родителей. 

Критериями исключения больных из исследования 
служили:

1) возраст до 3 лет и старше 7 лет; 
2) наличие противопоказаний для проводимой  

терапии (наличие эписиндрома, умственная отста-
лость тяжелой степени); 

3) отсутствие информированного согласия родителей. 
Основная группа и группа сравнения были сопо-

ставимы по возрасту, полу  и другим изучаемым по-
казателям, табл. 1.

Таблица 2. 

Заболеваемость ОРЗ больных детским церебральным параличом со спастической диплегией до поступления в 
Реабилитационный центр

Группа Число 
детей

Число детей с ОРЗ до начала    
наблюдения %

Число осложнений ОРЗ до н 
ачала наблюдения %

за 1 месяц за 6 месяцев за 1 год за 1 месяц за 6 месяцев за 1 год
Основная 35 54,2% 89,8% 97,3% 35,7% 63,5% 77,2
Сравнения 35 53,8% 87,6% 98,2% 36,6% 66,7% 73,8
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Таблица 3.

Кратность ОРЗ у  больных детским церебральным параличом со спастической диплегией до и после лечения  
в Реабилитационном центре

Показатели

Основная группа (n = 35) Группа сравнения (n = 35)

до лечения после лечения до лечения после лечения

Абс % Абс % Абс % Абс %

Не болели 1 2,8 8* 5,7 1 2,8 3* 8,6
Болели 1-5 раз 5 14,3 8* 22,9 4 11,4 3 8,6
Болели 5-7 раз 12 34,3 10 28,6 13 37,1 14 40,0
Болели более 8 раз 17 48,6 9* 25,7 17 48,6 15 42,8
синусит 5 14,3 1* 3,0 6 10,0 4* 11,4
отит 14 40,0 4* 11,4 15 25,0 14 40,3
паратонзиллит 6 17,1 1* 3,0 5 43,3 3* 8,6
пневмония 6 17,1 0* 0 5 8,3 3* 5,0

Примечание: * – уровень значимости различий внутри группы р<0,05 (по критерию Пирсона χ2).

Об эффективности проводимой терапии  судили по по-
казателям заболеваемости детей в сравниваемых группах 
в  течении полугода, по выраженности и продолжительно-
сти клинических проявлений ОРЗ в случае их развития. 
Эффективность терапии отличная устанавливалась 
при отсутствии ОРЗ  на фоне проводимой реабилита-
ции, хорошая – 1-2 случая ОРЗ в легкой форме, удов-
летворительная – 3-6 случаев заболевания и неудов-

летворительная – не наблюдалась никакого эффекта 
от проводимых мероприятий.  В основной группе из 
35 детей 4 заболело ОРЗ. В группе сравнения из 35 че-
ловек заболело 18. Показатель эффективности по Т.А. 
Семененко составил 4,51 а показатель защищённости 
78,0%. Частота ОРЗ, осложнения их у детей - инвали-
дов до поступления в РЦ  и после лечения представле-
на в табл. 3.

До начала терапии инфекционный индекс соответ-
ствовал категории часто болеющих детей (ЧБД ИИ = 
1-3,5) у 87,3% детей основной и 86,8 % детей группы срав-
нения.

Реабилитация больных ДЦП проводилась с учётом 
степени ограничения движений, применялся комплекс 
пассивно-активных упражнений.  Интенсивность и про-
должительность занятия определялась   возрастом ре-
бенка, наличием сопутствующей патологии, кратностью 
ОРЗ. Комплекс реабилитационного лечения  включал 
также занятия на созданных и усовершенствованных тре-
нажёрах [8].

Занятия лечебной гимнастикой с использованием 
авторских тренажёров проводили после теплолечения и  
процедуры массажа. Тренажёрную реабилитацию с ис-
пользованием созданных новых тренажёров, в том числе 
и тренажёра А.В. Рогова [9], проводили  в условиях Ре-
абилитационного центра с последующим продолжением 
в домашних условиях. Комплекс лечебной гимнастики 
для   больных ДЦП  со спастической диплегией состоял из 
вводной части (4-7 минут), основной части (17-20 минут), 
заключительной части (3-5 минут). Во вводной части за-
нятия в исходном положении (И.П.) – сидя – проводили 
наклоны головой вперед-назад, по 6-8 раз, 2-3 подхода, 
темп медленный, следя за тем, чтобы ребенок не дергал 
головой, все движения были плавными, далее  в И.П. сидя  
проводили  наклоны головой вправо-влево, по 6-8 раз, 
2-3 подхода, темп медленный, затем выполняли сжима-
ние-разжимание пальцев рук в кулаки, по 10-12 раз, 2-3 
подхода, темп средний.  В И.П. – кисти на бедрах – вы-

полняли сжимание-разжимание пальцев рук в кулаки с 
одновременным сгибанием-разгибанием в локтевых су-
ставах, по 10-12 раз, 2-3 подхода, темп медленный, дыха-
ние произвольное, после на вдохе поднимали руки вверх, 
на выдохе возвращались  в И.П. по 4-6 раз, 2-3 подхода, 
темп средний. В И.П. кисти к плечам, осуществляли кру-
говые вращения плечевых суставов вперед, затем назад, 
по 6-8 раз в каждую сторону, 2-3 подхода, темп средний, 
следя за тем, чтобы движение выполнялось с максималь-
но возможной амплитудой. В основной части в И.П. лежа 
на спине, руки вдоль тела выполняли поочередный подъ-
ем прямых ног, по 6-8 раз, 2-3 подхода, темп медленный, 
следя за  тем, чтобы нога не сгибалась в колене. Из того же  
И.П. выполняли сгибание ноги в колене скользя по полу 
поочередно пяткой каждой ноги, по 6-8 раз, 2-3 подхода, 
темп медленный, следя за тем, чтобы пятка не отрывалась 
от пола, затем проводили одновременное скольжение обе-
ими пятками, сгибая ноги, по 6-8 раз, 2-3 подхода, темп 
медленный, при этом обе пятки не отрывали от пола. 
Далее располагали манжеты в подмышечных впадинах 
в проекции трёхглавых  мышц и кистями удерживали 
ремни для исключения сползания манжет, стопы фик-
сировали в одной точке, проводили раскачивание тазом 
вперёд назад, 10-15 раз, 3-4 подхода в медленном темпе, 
при этом исключая болезненные ощущения с помощью 
сгибания в коленях. Затем проводили раскачивание тазом 
влево вправо, 10-15 раз, 3-4 подхода в медленном темпе, 
далее осуществляли  сгибание в тазобедренном суставе 
с опорой на стопы с перемещением 10-15 раз, 3-4 подхо-
да. Инструктор при этом контролировал опору на пятку.  
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Затем сгибали ноги в коленных и тазобедренных суста-
вах одновременно (приседание),  в медленном темпе, 5- 
15 раз, 3-4 подхода в каждом упражнении. После  по-
очередно поднимали правую и левую ногу, согнутую в 
коленях, темп медленный, 10-15 раз, при сведении ног 
инструктор страховал от травм внутренние поверхности 
голеней ребенка. Далее выполняли  разведение ног в сто-
роны, 5-10 раз, 3-4 подхода в каждом упражнении, затем 
выполняли круговое движение тазом, в медленном тем-
пе, 3-7 минут. В заключительной части  в И.П. сидя, руки 
на поясе вдох–наклон корпуса вперед, выдох вернуться в 
И.П, 6-8раз, темп медленный, следить за тем, чтобы спина 
была ровной; И.П. то же, выполняли вдох–наклон корпу-
са в сторону, выдох – И.П, затем вдох –наклон в другую 
сторону, выдох – И.П, по 6-8 раз в каждую сторону, темп 
медленный; И.П. то же на счет раз – кисти к плечам, два – 
руки вверх, три – к плечам, четыре – на пояс, дыхание про-
извольное, 6-8раз, темп средний, следя за координацией 

движений; И.П. лежа на спине, руки вдоль тела,  поднять 
руки вверх – вдох, опустить вдоль тела – выдох, 4-6 раз, 
темп медленный, следить за совмещением фаз дыхания и 
движением рук, затем И.П. то же, кисти на животе, вдох –  
надуть живот, выдох – втянуть, повторить 4-6 раз, темп 
медленный, на выдохе кисти помогают  брюшной стенке 
двигаться вниз. 

Реабилитацию больных с ДЦП со спастической ди-
плегией целесообразно осуществлять непрерывно. За-
нятия ЛФК с использованием созданных и усовершен-
ствованных тренажёров  необходимо проводить между 
курсовой реабилитацией на дому. Физическая  реабили-
тация улучшила показатели иммунного статуса у боль-
ных ДЦП со спастической диплегией в обеих группах. 
Улучшение показателей гуморального и клеточного им-
мунитета было значительнее в группе детей, где приме-
нялись созданные и усовершенствованные тренажёры, 
табл 4.

Таблица 4

Динамика показателей иммунного статуса у больных ДЦП со спастической диплегией

Показатели

Основная группа
35 детей

Группа сравнения
35 детей

Х² р
до лечения после  

лечения до лечения после  
лечения

Лейкоциты 9 1 10 6 12,70 <0,002
Лимфоциты 23 14 25 18 49,40 <0,002
СD 3+ (т лимф.) 9 4 10 8 9,47 <0,05
CD 4+ (т хелперы) 12 6 16 11 19,10 <0,002
CD 8 (т супр.) 15 5 16 11 23,02 <0,002
CD 4+/ CD 8+ 30 9 32 26 30,71 <0,002
CD 3 + CD 16 + CD 56+ 10 5 13 12 15,12 <0,002
CD  19 12 8 14 13 18,19 <0,002
TNK 9 5 10 9 10,96 <0,01
Гипопродукция Ig А 14 7 21 16 30,67 <0,002
Гипопродукция и Ig G 17 3 16 15 27,90 <0,002
Гипопродукция Ig М 15 5 14 10 19,47 <0,002
Гиперпродукция Ig Е 18 9 19 12 18,12 <0,002

При применении критерия Пирсона мы доказали 
с вероятностью (Р <0,01–<0,002) эффективность лече-
ния в основной и  группе сравнения (Х² –12,70–49,40).                                                                                                                         
Совместно с лабораторией клинической иммунологии г. 
Северска проведена оценка  иммунного статуса   методом 
проточной цитометрии [11]. Всего проведено 140 обсле-
дований у 70 детей. По результатам иммунограмм, у 28 де-
тей (77,1%) имел место иммунодефицит (снижение основ-
ных клеточных маркеров СD3+,CD4+,CD8+, нарушение 
иммунно-регулторного индекса в сторону иммунодефи-
цита, лимфоцитоза, гипопродукции Ig A,G,M). Откло-
нения от возрастных референтных значений  у больных 
ДЦП со спастической диплегией в абсолютных цифрах 
отражены в табл. 4. До проводимого лечения в основной 
группе по таким показателям, как содержание лейкоци-
тов, лимфоцитов, в том числе СD 3+; CD 4+; CD  19 и др., 
были выявлены нарушения у 30 (85,7 %) детей. Снижение 
показателей ИРК отмечены у 19 (54,2%) детей. Превы-

шение выше указанных показателей зарегистрировано у 
11 (31,4 %) детей. У 5 (14,2%) детей отклонений  в картах 
иммунологического обследования не зарегистрировано. 
После проведенного курса лечения нарушения по таким 
показателям как содержание лейкоцитов, лимфоцитов, в 
том числе СD 3+; CD 4+; CD  19 и др., выявлены у 25  (25,7 
%) детей. Уменьшилось снижение показателей как содер-
жание лейкоцитов, лимфоцитов, в том числе СD 3+; CD 
4+; CD  19 и др. у 13 (37,14 %) детей. Увеличение выше 
указанных показателей отмечено у 12 (34,2 %) детей. У 26 
(74,2%) детей отклонений  в картах иммунологического 
обследования не зарегистрировано .

Гипопродукция Ig, A до начала терапии определялась 
в основной группе у 14 (40,0 %) детей, после проведенного 
лечения осталось у 7 (20,0 %) детей. Гипопродукция Ig G 
до начала терапии устанавливалось в основной группе у 
17 (48,6 %) детей, после проведенного лечения осталось 
у 3 (8,6%) детей. Гипопродукция Ig M до проводимой те-
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рапии  в основной группе отмечались у 15 (42,8 %) детей, 
после окончания её лишь у  5 (14,3 %) детей. Гиперпро-
дукция Ig Е до проводимой терапии  в основной группе 
отмечались у 18 (51,4 %) детей, после окончания её у  9 
(25,7 %) детей.

Как видно из табл. 3, до проводимого лечения в группе 
сравнения  по таким показателям как содержание лейко-
цитов, лимфоцитов, в том числе СD 3+; CD 4+; CD  19+ и 
др., были выявлены нарушения у 32 (91,4%) детей. Сни-
жение показателей ИРК отмечены у 18 (51,4%) детей. Пре-
вышение выше указанных показателей зарегистрировано 
у 14 (40%) детей. У 3 (8,6%) детей отклонений  в картах 
иммунологического обследования не зарегистрировано. 
После проведенного курса лечения нарушения по таким 
показателям, как содержание лейкоцитов, лимфоцитов, в 
том числе СD 3+; CD 4+; CD  19+ и др., выявлены у 26  
(74,3 %) детей. Уменьшилось снижение показателей как 
содержание лейкоцитов, лимфоцитов, в том числе СD 3+; 
CD 4+; CD  19 и др., у 15 (42,8 %) детей. Увеличение выше 
указанных показателей отмечено у 11 (31,4 %) детей. У 9 
(25,7 %) детей отклонений  в картах иммунологического 
обследования не зарегистрировано. Гипопродукция Ig, 
A до начала терапии определялась в группе сравнения у 
32 (91,4 %) детей, после проведенного лечения осталось у 
31 (51,7 %) детей.  Гипопродукция Ig G до начала терапии 
устанавливалось в группе сравнения у 32 (53,3 %) детей, 
после проведенного лечения осталось у 30 (50,0 %) детей. 
Гипопродукция Ig M до проводимой терапии  в группе 
сравнения отмечались у 27 (45,0 %) детей, после оконча-
ния её – лишь у  20 (33,3 %) детей. Гиперпродукция Ig Е до 
проводимой терапии  в основной группе отмечались у 19 

(54,3 %) детей, после окончания её у  12 (34,3 %) детей.  В 
периоде наблюдения  изменения сывороточных иммуно-
глобулинов были существеннее у детей основной группы.

Применение авторских методик позволило суще-
ственно снизить заболеваемость ОРЗ.  В основной группе  
после терапии количество ЧБД уменьшилось в 1,9 раза. 
Высокий инфекционный индекс сохранился  у 14,6% де-
тей основной группы и у  37,9% детей группы сравнения.   
В группе сравнения ЧБД стало меньше в 1,2 раза. Количе-
ство осложнений в виде пневмоний уменьшилось в 6 раз 
в основной группе и только в 1,7 раза в группе сравне-
ния. Паратонзиллитов после проведённой терапии стало 
в основной группе и группе сравнения в 6 раз и 1,7 раза 
меньше соответственно. Отитов после реабилитации ста-
ло меньше в основной группе в 3,5 раза. Осложнений в 
виде отитов в группе сравнения стало меньше в 1,1 раза. 
Синуситы после лечения диагностировались в основной 
группе в 5 раз  меньше. В группе сравнения –в 1,5 раза 
реже. 

Выводы

Эффективность комплексной реабилитации оказа-
лась выше у детей основной группе. Включение  комплек-
са лечебной гимнастики с использованием созданных 
и усовершенствованных тренажёров на фоне  массажа, 
теплолечения улучшило показатели иммунного статуса 
у больных детским церебральным параличом, повысило 
резистентность  к простудным заболеваниям, и значи-
тельно улучшило адаптацию к  проводимым процедурам.


