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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 
 

АС – аддукторный синдром 

АФС – антифосфолипидный синдром 

АЦХ – ацетилхолин 

АШТР – асимметричный шейно-тонический рефлекс 

БТА – ботулинический нейротоксин типа А  

ВП – видеоанализ походки 

ГС – гамстринг-синдром 

ДПК – динамическая пропроцептивная коррекция 

ДЦП – детский церебральный паралич 

ИВЛ – искусственная вентиляция легких 

ИДК –  индивидуальный двигательный контроль 

ИРТ – иглорефлексотерапия 

КТ – компьютерная томография 

ЛТР – лабиринтный тонический рефлекс 

ЛФК – лечебная физкультура 

МРТ – магнито-резонансная томография 

РКИ – рандомизированное контролируемое исследование 

РС – ректус-синдром 

СШТР – симметричный шейно-тонический рефлекс  

ТС – трицепс-синдром 

ТФГС – тыльная флексия голеностопного сустава 

ЦНС – центральная нервная система 

AACPDM – American Academy of cerebral palsy and Development Medicine 

GMFCS – Gross Motor Function Classification System 

nCPAP – nasal continuous positive airway pressure 
 
SNAP 25 – synaptosome associated protein 25 kD 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Актуальность проблемы. Детский церебральный паралич (ДЦП) явля-

ется наиболее частой причиной тяжелой физической инвалидизации в дет-

стве [Семенова К.А. 1999; Скворцов И.А., 2003; Ковтун О.П. и соавт., 2008; 

Cooley W., 2004; Harvey A. et al., 2008]. Несмотря на большое число работ, 

посвященных данной проблеме, в современной научной литературе отсут-

ствует единое понимание критериев диагностики ДЦП, оценки степени его 

тяжести, а также факторов, влияющих на течение болезни [Яворский А.Б., 

2001; Куренков А.Л., 2005; Varni J. et al., 2006; Sakzewski L. et al., 2007; 

Thompson P. et al., 2008; Beaino G. et al., 2010]. Недостаточно четко определе-

ны прогностические критерии и патогенетические подходы к лечению и 

профилактике этого заболевания [Бабина Л.М., 2002; Исмагилов М.Ф. и со-

авт., 2005; Eliasson A. et al., 2006].  

У 80% детей с ДЦП расстройства движения являются результатом спа-

стичности мышц. В резидуальной стадии заболевания на основе нередуциро-

ванных стволовых автоматизмов и нарушенной функции поврежденных от-

делов мозга формируется устойчивое патологическое состояние [Бехтерева 

Н.П., 1980]. Обладая стабильностью, оно поддерживает весь симптомоком-

плекс той или иной формы ДЦП, проявляясь на периферии в виде патологи-

ческого двигательного стереотипа с постепенным формированием контрак-

тур и деформаций суставов конечностей [Gage J., 2004]. Несмотря на интен-

сивное консервативное лечение, эти нарушения приходится корректировать 

методами ортопедохирургического вмешательства. Однако динамическое 

наблюдение за больными с ДЦП показывает, что у части оперированных де-

тей в процессе роста возникают рецидивы и происходит формирование еще 

более тяжелых деформаций и патологических установок конечностей [Жу-

равлев А.М., Перхурова И.С. 1996; Доценко В.И., 2006; Shevel M. et al., 2008; 

Himpens E. et al., 2008; Kim W. et al., 2011]. Поэтому важным является стрем-

ление к проведению однократной операции и сведение к минимуму неблаго-

приятных последствий раннего и повторного ортопедохирургического вме-
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шательства у детей с ДЦП в период их активного роста [Умнов В.В., 2007; 

Olver J. et al., 2010; Rawicki B. et al., 2010]. 

В связи с этим нормализация мышечного тонуса у детей со спастиче-

скими формами ДЦП является неотъемлемой частью комплекса реабилита-

ционных мероприятий [Куренков А.Л., 2004; Грибовская В.А. и соавт., 2007; 

Størvold G. et al., 2010]. Применение антиспастических препаратов системно-

го действия является эффективным, но лимитировано развитием нежелатель-

ных явлений [Белоусова Е.Д., 2001; Bakheit A. et al., 2001; Hoving M. et al., 

2007; Delgado M. et al., 2010]. Локальные инъекции ботулинического нейро-

токсина типа А (БТА) стали методом выбора в случаях с высокой некура-

бельной спастичностью, обладая минимумом побочных эффектов [Дамулин 

И.В., 2003; Сальков В.Н., 2005; Stawek J. et al., 2006; Kawamura A. et al., 2007; 

Kim K. et al., 2010]. Ботулинотерапия эффективна у всех больных со спастич-

ностью. Однако актуальными остаются на сегодняшний день вопросы про-

гнозирования результатов инъекций БТА в зависимости от возраста ребенка,  

степени спастичности, кратности инъекций или сочетания их с другой тера-

пией. 

В современной литературе обсуждается целый ряд аспектов применения 

БТА у детей с ДЦП. Большая часть проводимых исследований посвящена 

анализу краткосрочного его действия. В исследованиях сообщается о поло-

жительных, но временных эффектах ботулинотерапии относительно увели-

чения объема движений в суставах конечностей, снижения мышечного тону-

са, изменения длины мышцы и улучшения рисунка походки [Дутикова Е.М., 

2005; Чемериз А.В. и соавт., 2005; Кислякова Е.В., 2006; Lannin N. et al., 

2006; Blackmore A. et al., 2007; Lukban M. et al., 2009; Love S. et al., 2010]. 

Наряду с положительной оценкой краткосрочного действия БТА, в лите-

ратуре недостаточно данных о наличии функциональных долгосрочных эф-

фектов этого метода лечения [Blackmore A. et al., 2007; Ryll U. et al., 2011]. 

Нет на сегодняшний день единого мнения по вопросу расчета доз ботулоток-

сина для групп инъецируемых мышц [Delgado M. et al., 2010], а также о вре-
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менных промежутках между сериями повторных инъекций [Lannin N. et al., 

2006; Sakzewski L. et al., 2010]. Остается малоизученной  эффективность по-

вторных инъекционных программ БТА в сочетании с традиционной терапией 

у детей с ДЦП [Ryll U. et al., 2011]. 

Исходя из научно-практической значимости проблемы, в настоящей ра-

боте поставлена цель: 

Оценить эффективность ботулинотерапии в комплексной реабилитации 

в зависимости от различных клинических вариантов и длительности приме-

нения у детей со спастическими формами церебрального паралича.  

Задачи исследования: 

1. Разработать методику расчета дозы препарата ботулотоксина 

типа А для групп инъецируемых мышц у детей со спастическими формами 

церебрального паралича. 

2. Проанализировать эффективность ботулинотерапии в 

комплексной реабилитации спастических форм церебрального паралича в 

зависимости от возраста ребенка, степени тяжести двигательных нарушений 

и исходного динамического компонента движений в суставах конечностей.  

3. Сравнить результаты комплексной реабилитации с применением 

ботулинотерапии и традиционных методов лечения без инъекций 

ботулотоксина типа А у детей со спастическими формами церебрального 

паралича. 

4. Оценить влияние комплексной реабилитации с повторными 

инъекциями ботулотоксина типа А на двигательные возможности ребенка и 

темпы формирования фиксированных контрактур и деформаций суставов 

конечностей при спастических формах детского церебрального паралича. 

Научная новизна. Впервые на основе оценки степени выраженности 

синдромов двигательных нарушений в клинической картине у детей со спа-

стическими формами ДЦП разработана методика расчета дозы препарата 

БТА для групп инъецируемых мышц.  
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В результате проведенного исследования установлено влияние степени 

тяжести двигательных нарушений и динамического компонента движений в 

суставах конечностей на краткосрочные и долгосрочные эффекты ботулино-

терапии у детей с ДЦП.  

На достаточном клиническом материале показано положительное влия-

ние повторных инъекционных программ БТА на двигательные возможности 

ребенка и замедление темпов формирования фиксированных контрактур и 

деформаций суставов конечностей. 

Практическая значимость. Предложенная методика дифференциро-

ванного расчета дозы БТА для групп инъецируемых мышц оптимизирует ме-

тод ботулинотерапии в комплексной реабилитации детей со спастическими 

формами церебрального паралича.  

Выявленная зависимость эффективности ботулинотерапии от исходного 

динамического компонента движений в суставах конечностей и степени тя-

жести проявлений двигательных нарушений позволяет прогнозировать ре-

зультаты комплексной реабилитации с инъекциями БТА у детей с различны-

ми клиническими вариантами спастических форм ДЦП. Отсутствие влияния 

возрастного фактора на краткосрочные и долгосрочные эффекты ботулино-

терапии дает возможность рекомендовать этот метод лечения в широком 

возрастном диапазоне до развития фиксированных контрактур и деформаций 

суставов конечностей. 

Проведение комплексной реабилитации с повторными инъекциями БТА 

позволяет улучшить двигательные возможности и уменьшить потребность в 

ортопедохирургической коррекции у детей со спастическими формами цере-

брального паралича  

На основании полученных данных в 2008 году в соавторстве изданы ме-

тодические рекомендации для врачей «Диспорт® в лечении спастических 

форм детского церебрального паралича». 
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Основные положения, выносимые на защиту 

1. Предложенная методика дифференцированного расчета дозы боту-

лотоксина типа А для групп инъецируемых мышц оптимизирует метод боту-

линотерапии в структуре комплексной реабилитации у детей со спастиче-

скими формами церебрального паралича, позволяя достичь максимального 

эффекта увеличения двигательной активности у конкретного пациента. 

2. Сочетанное применение ботулинотерапии в комплексном лечении 

спастических форм детского церебрального паралича имеет большую клини-

ческую эффективность по сравнению с традиционной терапией и зависит от 

исходных показателей динамического компонента движений в суставах ко-

нечностей и степени тяжести двигательных нарушений.  

3. Комплексная реабилитация с повторными инъекциями ботулоток-

сина типа А дает возможность улучшить двигательные возможности детей со 

спастическими формами церебрального паралича, оказывая влияние на тем-

пы формирования фиксированных контрактур и деформаций суставов конеч-

ностей, и уменьшить потребность в ортопедохирургической коррекции. 

Личный вклад в выполнение работы. Автором лично проведены 

клинические наблюдения 149 детей со спастическими формами детского це-

ребрального паралича на базе Центра восстановительной медицины и реаби-

литации для детей с психоневрологической патологий «Надежда» Тюмен-

ской области. 108 детям проведены инъекции ботулинического нейротоксина 

типа А – препарата Диспорт® по методике, предложенной автором.  Перед 

лечением заполнялись специализированные анкеты больного, проводилась 

диагностика ведущего синдрома двигательных нарушений, составлялся про-

токол процедуры. После инъекций и в процессе лечения проводилось дина-

мическое наблюдение за пациентами с оценкой уровня степени тяжести дви-

гательного развития, степени спастичности по шкале Ашворта, объема пас-

сивных и активных движений в суставах конечностей, видеоанализа походки, 

физиологического индекса энергозатрат ходьбы, эффективности лечения по 

врачебной рейтинговой шкале и родительской шкале общего клинического 
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впечатления. Автором осуществлялся анализ и статистическая обработка 

данных исследования. 

Внедрение результатов работы. Результаты исследования используют-

ся в лечебной работе Государственного лечебно-профилактического учре-

ждения Тюменской области «Центр восстановительной медицины и реабили-

тации детей с психо-неврологической патологией «Надежда» при оказании 

специализированной помощи детям с ДЦП. Материалы проведенного иссле-

дования включены в учебный процесс на кафедре неврологии ФПК и ППС 

Тюменской государственной медицинской академии Минздравсоцразвития 

России и используются при проведении сертификационных циклов по обу-

чению врачей неврологов Уральского федерального округа методикам при-

менения препарата ботулинического нейротоксина типа А. 

Апробация работы. Основные положения диссертации доложены и об-

суждены на Всероссийской научно-практической конференции «Актуальные 

вопросы применения ботулотоксина в неврологии и эстетической медицине» 

(Сочи, 2006); на Всероссийской научно-практической конференции «Совре-

менные инновационные методы лечения двигательных расстройств» 

(Москва, 2007); на научно-практической конференции «Современные методы 

лечения спастичности  у детей с ДЦП» (Тюмень, 2008); на научно-

практической конференции «Современные возможности реабилитации детей 

с психо-неврологической патологией» (Тюмень, 2009); на заседании про-

блемной комиссии «Современные технологии диагностики, лечения и про-

филактики внутренних болезней» при ГОУ ВПО ТюмГМА Минздравсоцраз-

вития России (Тюмень, 2011); на Всероссийской научно-практической кон-

ференции «VIII Всероссийский день Диспорта» (Москва, 2011).  

Публикации. По материалам диссертации опубликовано 17 печатных 

работ, в том числе 1 методические рекомендации и 3 статьи в рецензируемых 

журналах, рекомендованных ВАК для публикации результатов кандидатских 

диссертаций. 
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Структура и объем работы. Диссертация изложена на 166 страницах 

машинописного текста и состоит из введения, обзора литературы, главы ма-

териалов и методов исследования, главы собственных исследований, заклю-

чения, выводов, практических рекомендаций, приложения. Список литерату-

ры включает  122 отечественных и 172 иностранных авторов. Работа иллю-

стрирована  77 таблицами, 15 рисунками.   



 12 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1 Вопросы эпидемиологии, этиологии, классификации и клиники дет-

ского церебрального паралича  

На сегодняшний день детский церебральный паралич (ДЦП) имеет зна-

чительный удельный вес среди проблем, связанных с развитием ребенка. 

Каждый новый случай ДЦП несет среднюю пожизненную стоимость лечения 

503 000 $, и лишь 90% детей с этим заболеванием доживают до 30 лет [Афа-

насьев Е.Н. и соавт., 2003; Скворцов И.А., 2003;  Семенова К.А., 2007; Cooley 

W., 2004; Krageloh-Mann I. et al., 2007; Harvey A. et al., 2008]. Поэтому свое-

временная диагностика и рано начатая реабилитация ДЦП имеет решающее 

значение для предупреждения тяжелых инвалидизирующих нарушений в со-

стоянии здоровья ребенка, формирования задержки физического и психомо-

торного развития [Дрозд Г.А., 2004; Семенова К.А. и соавт., 2005;  Cooley W., 

2004]. 

Несмотря на вековой стаж исследования ДЦП, значительную распро-

страненность и успехи научно-практической неврологии в этой области, до 

настоящего времени обнаруживаются существенные различия во взглядах на 

это заболевание.  В современной научной литературе отсутствует единое по-

нимание критериев диагностики ДЦП, оценки степени его тяжести, а также 

факторов, влияющих на течение болезни. Недостаточно определены прогно-

стические критерии и патогенетические подходы к лечению этого серьезно-

го, остающегося с больным на всю жизнь, заболевания [Семенова К.А., 1968; 

Бадалян Л.О. и соавт., 1988; Скворцов И.А., 2003; Куренков А.Л., 2005; Ев-

тушенко С.К. и соавт., 2006; Bobath K., 1964; Vojta V., 1976; Freud S., 1987;; 

Bax M. et al., 2005; Rosenbaum P.L. et al., 2008].  

Термином «детские церебральные параличи» объединяются синдромы, 

возникшие в результате повреждения мозга на ранних этапах онтогенеза и 

проявляющиеся неспособностью сохранять нормальную позу и выполнять 

произвольные движения. Двигательные расстройства (параличи, парезы, 

нарушения координации, насильственные движения) могут сочетаться с из-
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менениями психики, зрения, слуха, судорожными припадками, расстрой-

ствами чувствительности [Бадалян Л.О., 1987; Bax M. et al., 2005; Harvey A. 

et al., 2008]. Большинство авторов, занимающихся проблемами ДЦП, разде-

ляют точку зрения, что этот термин лишен своей нозологической самостоя-

тельности и только объединяет синдромы у детей, имеющих различные 

нарушения произвольных движений: спастичность, гипотонию, атаксию или 

гиперкинезы [Скворцов И.А., 2003; Семенова К.А., 2007; Rosenbaum P.L. et 

al., 2008]. 

Большинство отечественных классификаций построены с учетом 

нарушений двигательного развития ребенка [Цукер М.Б., 1972; Семенова 

К.А., 1978; Бадалян Л.О. и соавт., 1988]. Так, используемая в настоящее вре-

мя классификация ДЦП К.А. Семеновой [1978] выделяет 5 основных форм 

двигательных нарушений: спастическую диплегию, двойную гемиплегию, 

гиперкинетическую, атонически-астатическую и гемиплегическую формы 

ДЦП. Но поскольку двигательные нарушения у детей грудного возраста не-

возможно классифицировать по традиционным категориям церебральных па-

раличей,  Л.О. Бадалян с соавт. [1988] предложил внести коррективы в эту 

классификацию, отразив в ней возрастную динамику. Данная классификация 

выделяет формы ДЦП раннего возраста - спастическую, дистоническую и 

гипотоническую, а также формы старшего возраста – спастические (гемипле-

гию, диплегию, двухстороннюю гемиплегию), гиперкинетическую, атактиче-

скую, атонически-астатическую и смешанные формы ДЦП (спастико-

атактическую, спастико-гиперкинетическую, атактико-гиперкинетическую). 

В 2005 году Исполнительным комитетом Американо-Британской Академии 

Церебрального Паралича была предложена рабочая классификация ДЦП. 

Наряду с двигательными нарушениями, включающими спастический, диски-

нетический и атактический типы ДЦП, данная классификация учитывает 

функциональные двигательные возможности пациента по 5 уровням шкалы 

Gross Motor Function Classification System (GMFCS). Также в ней отмечены 
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сопутствующие нарушения, данные нейровизуализационных методов иссле-

дования и причинная обусловленность заболевания [Bax M. et al., 2005].  

Клиника ДЦП определяется топографией нарушений (квадриплегия, 

гемиплегия, диплегия) и типом паралича (пирамидный или экстрапирамид-

ный). Преимущественное повреждение пирамидных путей реализуется в спа-

стических формах ДЦП, а повреждение экстрапирамидной системы приводит 

к дискинетическим формам, проявляющимся в клинике дистонией, хореоате-

тозом и атаксией. Исследования многих авторов показали, что при ДЦП 

страдают практически все отделы центральной нервной системы. Поэтому в 

клинике нарушений часто встречаются смешанные формы ДЦП [Бадалян 

Л.О. и соавт., 1988; Левин О.С., 2002; Семенова К.А., 2007; Morris C. et al., 

2007]. 

Распространенность ДЦП колеблется от 1,5 до 2 случаев на 1000 жи-

вых новорожденных [Скворцов И.А., 2003; Семенова К.А., 2007; Rosenbaum 

P.L. et al., 2007]. Однако при выхаживании недоношенных младенцев с весом 

при рождении менее 1500 г риск церебрального паралича повышается до 90 

на 1000 живых новорожденных и до 500 на 1000, соответственно, у недоно-

шенных младенцев весом менее 1000 г [Cooley W., 2004; Beaino G. et al., 

2010]. 

В последние годы появился ряд фундаментальных исследований, 

направленных на поиски факторов, причинно связанных с возникновением 

детского церебрального паралича. Так многие исследователи считают, что 

только 6-7% случаев церебрального паралича являются следствием асфиксии 

при рождении, а более 80% случаев имеют пренатальное происхождение [Ба-

рашнев Ю.И., 2001; Соколовская Т.А., 2005; Евтушенко С.К., 2006; Village 

E., 2003; Shevell M.I. et al., 2008].  

Эпидемиологическим исследованием Walstab J. et al. [2004] было пока-

зано высокое распространение больных с ДЦП в популяции недоношенных 

детей. Более высокое соотношение детей с низким сроком гестации при рож-

дении отметили Himpens E. et al. [2008] в группе больных со спастической 
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диплегией. Было показано, что распространенность ДЦП значительно 

уменьшается с увеличением гестационного возраста младенцев, но не ранее 

чем с 27 недель гестации. В этом исследовании выявлена корреляция между 

двухсторонними двигательными нарушениями у недоношенных и односто-

ронними у доношенных новорожденных, а также преобладание спастических 

форм ДЦП у недоношенных и не спастических форм у доношенных детей. 

Обследование большой группы детей, выполненное австралийскими 

учеными Badavi N. et al. [2005], подтвердило роль интранатальной асфиксии 

как фактора риска ДЦП. Согласно полученным данным среди детей с массой 

тела более 2500 г частота ДЦП нарастала с увеличением продолжительности  

асфиксии. Исследования отечественных авторов подтверждают эти данные 

[Барашнев Ю.И., 2001; Артемьева С.Б., 2002; Скворцов И.А. и соавт., 2003; 

Соколовская Т.А., 2005; Семенова К.А., 2007; Ароскинд Е.В. и соавт., 2009].  

Существует точка зрения о генетически детерминированной предрас-

положенности структур головного мозга к воздействию гипоксии, когда даже 

не длительная по времени асфиксия приводит к органическому поражению 

центральной нервной системы (ЦНС). Исследования последних лет позволя-

ют с определенной долей вероятности предположить существование генети-

чески детерминированной индивидуальной иммунной реактивности орга-

низма, играющей важную роль в реализации патогенного влияния на плод. 

Ассоциированность  ДЦП с HLA- антигеном В13 определяет особую воспри-

имчивость головного мозга плода к различным повреждающим факторам, 

нарушающим генетическую программу нейроонтогенеза на ранних этапах 

внутриутробного развития [Исмагилов М.Ф. и соавт., 2005; Himpens E. et al., 

2008]. 

В последние годы большое количество исследований было посвящено 

фетоплацентарной недостаточности, обусловленной микро- и макротромбо-

зами сосудов плаценты, вызванными антифосфолипидным синдромом 

(АФС). В основе АФС лежит аутоиммунный  процесс с образованием ауто-

антител к основным структурным элементам клеточных мембран ребенка, в 
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частности, головного мозга, в последующем приводящий к тяжелым струк-

турным повреждениям ЦНС [Евтушенко С.К. и соавт., 2006; Khamashta M., 

2000; Haghes G., 2001; Farquharson R.G. et al., 2002; Tincani A. et al., 2002]. 

 Другие авторы показали существенную роль патологии материнского 

хориоамниона, когда  ДЦП выявлялся в 12% случаев у доношенных и в 2 ра-

за чаще у недоношенных детей [Wu Y.W. et al., 2000].Во многих случаях 

ДЦП является следствием инфекционного процесса, играющего роль своеоб-

разного пускового механизма для поражения нервной ткани [Барашнев Ю.И., 

2001; Васильева Е.М., 2005]. К такому же выводу пришли британские иссле-

дователи на основании вирусологического обследования 443 детей с ДЦП и 

883 здоровых малышей, предположив, что ДЦП может возникать в результа-

те внутриутробного воздействия различных вирусов, в том числе вируса гер-

песа, до и сразу после рождения [Bax M. et al., 2005]. 

Исследователи из перинатальных центров США и Швеции показали, 

что есть важные нейробиологические различия между мужским и женским 

полом относительно ответа на мозговые повреждения. Предполагается, что 

женские половые гормоны (эстрогены) обеспечивают защиту перед гипокси-

чески-ишемическим повреждением мозга новорожденного ребенка, что и 

предопределяет большую распространенность ДЦП в мужской популяции 

[Johnston M. et al., 2007].    

Немецкие исследователи Krageloh-Mann I. et al. [2007] использовали 

магнито-резонансную томографию (МРТ) головного мозга для объяснения 

причин ДЦП. На репрезентативной группе детей с ДЦП было представлено, 

что изменения по результатам МРТ–исследования регистрировались у 86% 

из них. Эти изменения касались перивентрикулярных повреждений в 56%, 

корково-подкорковых очагов - в 21% и дисгенезий мозга - в 9% случаев. 

Корково-подкорковые очаги и дисгенезии мозга были характерны, в первую 

очередь, для рожденных в срок младенцев и составляли 33% против 3,5% у 

недоношенных детей, а перивентрикулярные повреждения были выявлены у 
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20% доношенных новорожденных против 90% у детей, рожденных с низким 

сроком гестации.  

Однако установить причинно-следственную связь между действием 

определенного повреждающего фактора и возникновением ДЦП не всегда 

возможно. Одинаковые воздействия могут приводить к различным наруше-

ниям со стороны ЦНС. В ряде случаев патогенные влияния сочетаются и 

сложно определить, какое из них оказалось решающим в развитии цере-

бральных нарушений. В большинстве случаев в анамнезе больных детей во-

обще трудно выявить какой-либо причинный фактор [Левин О.С., 2002; Him-

pens E. et al., 2008]. Перечисленными выше неблагоприятными факторами не 

исчерпывается многообразие возможных патогенных влияний на плод. Но 

какова бы ни была их природа, в конечном итоге, механизм их воздействия 

сводится к хронической гипоксии и нарушению трофики плода [Ковтун О.П. 

и соавт., 2008; Locatelli A. et al., 2005]. 

 

1.2 Клинико-патофизиологическая концепция спастичности и моторной 

дисфункции у детей с церебральным параличом  

Определяющим клиническим синдромом ДЦП является синдром дви-

гательных расстройств [Витензон А.С. и соавт., 2003; Семенова К.А., 2007; 

Воронов А.В. и соавт., 2007; Rosenbaum P.L. et al., 2007]. Приступая к реаби-

литации функций движения у больных ДЦП, необходимо четко представлять 

всю сложность и многообразие патогенетических механизмов двигательных 

нарушений, составляющих основу патокинеза [Пушкина С.В., 2002; Доценко 

В.И., 2006; Семенова К.А., 2007; Грибовская В.А. и соавт., 2007;  Shevell M.I. 

et al., 2008]. 

В рамках общей системы регуляции движений у человека традиционно 

выделяют три основных системы: пирамидную, экстрапирамидную и моз-

жечковую. Эти системы тесно взаимодействуют между собой на разных 

уровнях. Поражение одной из них влечет за собой вторичные функциональ-

ные изменения других [Левин О.С., 2002; Безносова А.А., 2003; Зайцева Н.В., 
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2003; Куренков А.Л., 2005; Village E., 2003; Foran J.R. et al., 2005]. Экспери-

ментальные и клинические данные показывают, что при ДЦП страдают прак-

тически все системы, которые ответственны за поддержание позы и управле-

ние передвижением [Семенова К.А. и соавт., 2005; Rosenbaum P.L. et al., 

2008]. При этом современные методы нейровизуализации, такие как КТ или 

МРТ головного мозга, зачастую не позволяют определить тяжесть пораже-

ния. Это обусловлено высокой зависимостью клиники от функциональных 

взаимоотношений систем движения в условиях патологии. При минимальных 

морфологических изменениях можно клинически распознать тяжелое пора-

жение функциональной системы движения, и наоборот [Шейкман О.Г., 2000; 

Берштейн Н.А., 2004; Лайшева О.А. и соавт., 2007; Krageloh-Mann I. et al., 

2007]. Однотипность двигательных расстройств при различных формах забо-

левания свидетельствует о специфичности поражения ЦНС при каждой фор-

ме церебрального паралича [Семенова К.А., 2007].  

Процесс двигательного онтогенеза характеризуется определенной по-

следовательностью. Сформированные в процессе онтогенеза мышечные 

движения представляют собой физиологическую реализацию взаимодей-

ствия ЦНС и опорно-двигательного аппарата. По мере развития двигатель-

ных функций своевременно не редуцированные позотонические рефлексы 

тесно «вплетаются» в общую схему локомоции больного. Усиливается и 

приобретает патологический характер сдвиг баланса надсегментарных влия-

ний в сторону преобладания возбуждения над торможением. Особенно это 

касается центральных систем, являющихся мощными активаторами флексо-

ров (при одновременном угасании экстензоров) и участвующих в формиро-

вании у больного так называемой «флексорной доминанты». В резидуальной 

стадии ДЦП на основе нередуцированных стволовых автоматизмов и нару-

шенной функции поврежденных отделов мозга формируется устойчивое па-

тологическое состояние. Обладая стабильностью, оно обеспечивает и под-

держивает весь симптомокомплекс той или иной формы ДЦП и проявляется 

на периферии в виде патологического двигательного стереотипа [Бехтерева 



 19 

Н.П., 1980]. Вместе с тем, при условии устранения структурной недостаточ-

ности мозга, патологический двигательный стереотип, закрепленный в прак-

сисе больного, продолжает воспроизводиться [Яворский А.В. и соавт., 2004; 

Gericke T., 2006; Rosenbaum P.L. et al., 2008].  

В клинике ДЦП не наблюдается изолированных спастических, атакти-

ческих или гиперкинетических форм. Доминирующее значение имеют двига-

тельные нарушения, которые носят характер глобальных постуральных цеп-

ных автоматизмов: патологических установок позы, позотонических реакций, 

сочетающихся с пирамидными, экстрапирамидными или мозжечковыми 

нарушениями [Немкова С.А. и соавт., 2003; Village E., 2003]. Формирование 

цепных симметричных и асимметричных реакций имеет на определенных 

стадиях онтогенеза решающее значение в обеспечении вертикальной позото-

нической установки. Однако дальнейшее совершенствование двигательных 

функций у человека требует автономных «расщепленных» локомоций конеч-

ностей, головы и туловища. Нередуцированность постуральных цепных син-

кинезий является важнейшим субстратом двигательного стереотипа при 

ДЦП.  

На протяжении многих лет в отечественной и зарубежной литературе 

обсуждается изучение не отдельных деформаций суставов, а их комплекса, 

которые формируют определенный патологический стереотип стояния и 

ходьбы у детей с ДЦП [Журавлев А.М. с соавт., 1974; Перхурова И.С. с со-

авт., 1996; Сальков В.Н., 2004; Дутикова Е.М., 2005; Семенова К.А., 2007; 

Baker L.D., 1954; Fettweis E., 1979; Alabdulwahab S.S. et al., 2002; Barber L. et 

al., 2011]. Авторы разделяют деформации на первичные и вторичные, обу-

словленные компенсаторными приспособлениями опорно-двигательного ап-

парата для сохранения устойчивого вертикального положения при стоянии и 

ходьбе. Выделяют отдельные комплексы деформаций, называя их «узлами», 

«соединениями» («позвоночник-таз-бедро», «бедро-колено-голеностопный 

сустав, подтаранный сустав»).  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Fettweis%20E%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Alabdulwahab%20SS%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Barber%20L%22%5BAuthor%5D
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В клинической картине двигательной патологии больных с ДЦП выде-

ляют несколько синдромов, обусловленных наличием патологических тони-

ческих рефлексов, патологическими мышечными синергиями, силовым дис-

балансом мышц, органическими изменениями в определенных группах 

мышц и скелете в целом. В рамках каждого синдрома двигательных наруше-

ний всегда присутствует так называемая ведущая деформация, которая явля-

ется «ключом» синдрома, образующаяся благодаря воздействию одной или 

нескольких мышц, находящихся в состоянии патологического тонуса. Веду-

щая деформация организует синдром, вызывая вторичные изменения в выше 

и нижележащих суставах. При адекватной ее коррекции устраняется поток 

патологической импульсации в соответствующие мозговые структуры, что 

приводит к заметному снижению патологического тонуса далеко за предела-

ми ведущего дефекта [Перхурова И.С. и соавт., 1996].  

По данным R.Nunez [2002], на первом месте среди заболеваний, приво-

дящих к развитию спастичности, находится детский церебральный паралич. 

Симптомокомплекс спастичности проявляется на фоне синдрома спастиче-

ского (центрального) паралича, для которого характерны: спастическое по-

вышение мышечного тонуса, снижение мышечной силы, повышение пропри-

оцептивных рефлексов, снижение или выпадение экстероцептивных рефлек-

сов, появление патологических рефлексов и отсутствие мышечной атрофии 

[Триумфов А.В., 2004; Скоромец А.А. и соавт., 2010]. 

Несмотря на огромные успехи, достигнутые в последние годы в обла-

сти изучения мозга, единой теории развития спастичности мышц пока не су-

ществует. Высказывавшееся ранее предположение о селективной гиперак-

тивности γ-системы, как одном из ведущих механизмов спастичности, досто-

верных экспериментальных подтверждений не нашло [Дамулин И.В., 2003; 

Foran J.R.N. et al., 2005]. Многие авторы предполагают, что в основе возник-

новения спастичности при ДЦП лежит нарушение тормозящих влияний су-

праспинальных отделов на спинальные двигательные и вставочные нейроны. 

При этом на спинальном уровне происходит нарушение баланса между про-
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цессами возбуждения  и торможения, а также возникает денервационная ги-

перчувствительность и нейрональный спрутинг [Куренков А.Л., 2005; Pan-

dyan A.D. et al., 2005]. В последнее время в происхождении спастичности  все 

большее значение придается состоянию мышц: изменению реакции на рас-

тяжение, нарушению быстрого расслабления мышечного волокна, патологии 

реципрокного ингибирования, нарушению сократительных способностей 

мышцы вследствие изменения структуры мышечного волокна, вторичному 

возникновению боли и нарушению способности мышц-антагонистов оказы-

вать сопротивление, сопоставимое с действием спастически измененных 

мышц [Витензон А.С. и соавт., 2004; Engsberg J.R. et al., 2003].  

Стойкий мышечный спазм в отдельных мышечных группах приводит к 

локальной ишемии и нарушению кальциевой помпы, участвующей в под-

держании контрактильной активности саркоплазмы. Повышение концентра-

ции кальция усиливает ноцицептивную импульсацию, что, в свою очередь, 

активирует ά- и γ-мотонейроны, вызывая спазм мышц. Это, в конечном ито-

ге, приводит к формированию феномена «wind up» (пер. с англ. - взвинчива-

ние), нарастания нейронального ответа на повторные болевые стимулы и за-

мкнутого порочного круга: «спазм мышц – боль – спазм мышц». Длительно 

существующий порочный круг боли может активировать подкорковые струк-

туры и приводить к усилению мышечного тонуса на более высоком уровне 

регуляции. Сформировавшийся двигательный стереотип служит мощным ис-

точником патологического афферентного потока, замыкая образование по-

рочного круга восходяще-нисходящих влияний в структуре клинических 

проявлений заболевания [Lin J., 2000]. При этом основным патогенетическим 

механизмом является наличие патологической дисфункции между верти-

кальной и горизонтальной составляющей двигательного акта, что еще боль-

ше задерживает и искажает моторное развитие ребенка [Куренков А.Л., 

2005]. 

Спастичность мышц приводит к существенным функциональным рас-

стройствам и нарушению качества жизни пациентов. У больных со спастич-
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ностью существенно возрастает риск падений и травматизации, нередко воз-

никают контрактуры, болевые синдромы, пролежни, остеопороз, тазовые 

расстройства и тромбофлебит [Касаткин Д.С., 2008; Damiano D.L. et al., 2001; 

Alhusaini A.A. et al., 2010; Kim W.H. et al., 2011]. Однако спастичность мышц 

не всегда требует лечения, а снижение повышенного мышечного тонуса не во 

всех случаях оказывает позитивное влияние на больного. Так, у ряда пациен-

тов с выраженными парезами наличие спастичности мышц, анатомически и 

функционально препятствующих силе тяжести («антигравитационные» 

мышцы), может облегчать стояние и ходьбу. Кроме того, повышенный мы-

шечный тонус может препятствовать развитию мышечных атрофий, отеку 

мягких тканей и остеопорозу, уменьшить риск развития тромбоза глубоких 

вен нижних конечностей. Показаниями к лечению спастичности являются 

лишь те случаи, когда вследствие повышенного тонуса мышц нарушается 

функционирование организма, поддержание позы или общий комфорт [Dietz 

V., 2003]. 

 

1.3 Основные направления коррекции патологически повышенного 

мышечного тонуса при ДЦП 

Нормализация мышечного тонуса у детей со спастическими формами 

ДЦП является неотъемлемой частью комплекса реабилитационных меропри-

ятий, направленных на уменьшение выраженности болевого синдрома, 

предотвращение развития контрактур суставов и улучшение способности са-

мообслуживания [Скворцов И.А. и соавт.,, 2003; Семенова К.А. и соавт., 

2005; Cooley W., 2004]. 

Для успешной и эффективной двигательной реабилитации больных с 

церебральным параличом необходимо целенаправленное воздействие на ос-

новные звенья патогенеза расстройств моторики [Леонтьев М. и соавт., 2005]. 

Поэтому основной задачей двигательной реабилитации больных с ДЦП явля-

ется восстановление нарушенного онтогенеза вертикализации тела и постро-

ения движений для того, чтобы связать эти системы в единый комплекс и со-
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здать новый двигательный стереотип ребенка. Для решения этой сложной за-

дачи,  прежде всего, необходимо уменьшить патологически избыточную аф-

ферентацию от мышечных рецепторов. Менее выраженная спастичность 

мышц будет оптимизировать двигательную реабилитацию больного ребенка 

[Касаткин Д.С., 2008; Hof A., 2003; Scholtes V.A. et al., 2006]. 

В отечественной и зарубежной клинической и исследовательской прак-

тике неоднократно предпринимались попытки поиска кардинального метода 

коррекции патологически повышенного мышечного тонуса у детей со спа-

стическими формами ДЦП. Предлагались различные консервативные и опе-

ративные методики.  

Для лечения спастичности при ДЦП традиционно применяют лечение 

положением и кинезиотерапию (метод фиксированного растяжения мышц, 

метод ручного растяжения, ортезирование, пассивную кинезиотерапию, ак-

тивную и пассивную лечебную физкультуру, эрготерапию); физиотерапевти-

ческие методы (электростимуляцию, парафиновые аппликации, криотера-

пию, массаж, водолечение) [Булекбаева Ш.А., 2002; Викерман А.Л., 2003; 

Канукова З.В., 2004; Симонов В.Г., 2004; Кожевникова В.Т., 2005; Кочетков 

А.В. и соавт., 2006; Шалоник А.С. и соавт., 2006; Гончарова О.В., 2007; Сер-

геенко Е.Ю., 2008; Knight S. et al., 2010; Roth K. et al., 2010; Størvold G.V. et 

al., 2010].  

В последние годы показан хороший лечебный эффект при сочетанном 

использовании кинезиотерапии и роботизированных систем типа «Локомат», 

«Эриго» [Borggraefe I. et all., 2010]. Кроме того, оптимальные результаты ле-

чения спастичности часто достигаются при применении комбинации мето-

дов: кинезиотерапии, массажа, программируемой электростимуляции, дина-

мической проприоцептивной коррекции, биологической обратной связи, ме-

ханотерапии (циклических тренажеров), эрготерапии [Семенова К.А. и со-

авт., 2004; Спивак Б.Г., 2005; Доценко В.И., 2006; Грибовская В.А. и соавт., 

2007; Хатькова С.Е., 2008]. 
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Из консервативных медикаментозных методов коррекции патологиче-

ски повышенного мышечного тонуса в XX столетии наиболее активно при-

менялись подходы с использованием миорелаксантов центрального действия 

(баклофен, толперизон, тизанидин) и бензодиазепинов [Дамулин И.В., 2002; 

Окнин В.Ю., 2002; Парфенов В.П., 2002; Чуканова Е.И., 2003; Orsnes G.B. et 

al., 2000; Delgado M.R. et al., 2010]. Однако при всей своей эффективности ни 

один из пероральных препаратов не в состоянии полностью ликвидировать 

среднетяжелые и тяжелые проявления спастичности. Применение средств, 

снижающих мышечный тонус, вызывает у больных с ДЦП диффузную мы-

шечную слабость и выраженный седативный эффект, нарушающий познава-

тельную функцию ребенка [Белоусова Е.Д., 2001; Bakheit A. et al., 2001; Hov-

ing M.A. et al., 2007]. 

Из хирургических способов лечения спастических синдромов в между-

народной медицинской практике традиционно используются деструктивные 

методики. Наиболее эффективными из них считают селективную дорзальную 

ризотомию, предложенную в современном  варианте W. Peacock [1982], и се-

лективную невротомию двигательных ветвей общего большеберцового не-

рва, усовершенствованную M. Sindou [1988]. Однако применение этих опе-

раций ограничено группой больных с церебральным параличом с высокой 

степенью спастичности без образования контрактур. В ряде случаев после 

этих операций развивается диффузная мышечная слабость, нарушение функ-

ции тазовых органов, что значительно осложняет реабилитационное лечение 

[Блинков С.М. и соавт., 1999; Чеберяк Н.В. и соавт., 2002; Умнов В.В., 2007; 

Wong A.M. et al., 2000].  

К нейрохирургическим методикам, основанным на подавлении патоло-

гического «stretch»-рефлекса (от англ. «stretch» - вытягивать), относится так-

же метод хронической эпидуральной электростимуляции спинного мозга и 

интратекальное введение баклофена.  Применению хронической эпидураль-

ной электростимуляции спинного мозга посвящено лишь небольшое количе-

ство современных работ. Этот метод является сложной в техническом плане 
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операцией, несущей частые осложнения, связанные с ее выполнением, и до-

рогостоящей, что выступает сдерживающим фактором в ее распространении 

[Шабалов В.А. и соавт., 2006; Koman L.A. et all., 2003]. Хроническая интра-

текальная терапия баклофеном лишена недостатков деструктивных нейрохи-

рургических вмешательств и является более эффективной в сравнении с пе-

роральным лечением и плацебо [Krach L.E. et all., 2010]. Однако применение 

этого метода оправдано  только в отношении детей старшего возраста с тя-

желой, не поддающейся традиционной терапии, спастичностью. Hoving M. et 

all. [2007] показал, что у 82% исследуемых детей, получающих хроническую 

интратекальную терапию баклофеном, отмечались симптомы снижения лик-

ворного давления, что проявлялось множественными побочными эффектами, 

включавшими: сонливость, снижение аппетита, сухость во рту, поперхива-

ния, головокружение, бледность, тошноту, рвоту, головную боль и осложне-

ния, связанные с техникой проведения нейрохирургической операции. Кроме 

того, риск развития угрожающих жизни состояний (эпилептический статус, 

угнетение сознания) в случае дисфункции системы накладывал определен-

ные ограничения на применение данной методики. 

Появление в 80-е годы прошлого столетия препаратов ботулинического 

нейротоксина типа А и начало использования их для лечения неврологиче-

ских заболеваний вызвало значительный прогресс в терапии спастичности. 

Локальное антиспастическое действие нейротоксинов стало эффективным в 

случаях с высокой не курабельной спастичностью, обладая минимумом по-

бочных эффектов. Девяностые годы XX столетия были периодом накопления 

клинического опыта, расширения показаний к применению препаратов боту-

лотоксина. Однако, начало 21 века – это уже время проведения многоцентро-

вых исследований, показавших высокую клиническую эффективность при-

менения ботулинического нейротоксина типа А в комплексном лечении спа-

стичности у детей с церебральным параличом [Артемьев Д.В., 2000; Спивак 

Б.Г., 2000; Белоусова Е.Д., 2001; Булекбаева Ш.А., 2002; Дамулин И.В., 2003; 

Лильин Е.Т., 2003; Сальков В.Н., 2004; Дутикова Е.М., 2005; Чемериз А.В. и 
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соавт., 2005; Кислякова Е.А. и соавт., 2007; Муромов Д.С. и соавт., 2007; 

Stawek J. et al., 2003; Speth L.M. et al., 2005; Lowe K. et al., 2006; Mall V. et al., 

2006; Kawamura A. et al., 2007; Russo R., 2007; Wright V. et al., 2008; Kanovsky 

P. et al., 2009; Lukban M.B. et al., 2009; Olesch C.A. et al., 2010].   

 

1.4  Ботулинический нейротоксин типа А. Механизм действия, область 

применения  

Ботулинический нейротоксин (от англ. «botulinum neurotoxin») – это 

сильнодействующий нейротоксин, продуцируемый анаэробной бактерией 

Clostridium botulinum. В основе действия токсина лежит блокирование нерв-

но-мышечной передачи, обусловленное воздействием на транспортный белок 

– синаптосомальный протеин весом 25 кДа (от англ. «synaptosome associated 

protein» – сокращенное название SNAP 25), который способствует высво-

бождению ацетилхолина (АЦХ) в синаптическую щель [Simpson L., 2004; 

Sandeep H., 2007).  

Важно, что БТА при внутримышечном введении не вызывает некроти-

ческих изменений в мышце, а обусловленная им временная денервация исче-

зает через 3-4 месяца. Восстановление нормальной способности мышц к со-

кращению определяется процессами регенерации протеинов и спрутинга 

терминалей нерва [Boyd R.N., 2001; Shen J. et al., 2006]. 

До недавнего времени считалось, что токсин действует только местно, 

не всасываясь в кровь и не достигая спинного и головного мозга, что позво-

ляет получить эффект избирательного снижения мышечного тонуса в спа-

стичных мышцах [Brin M., 1997]. Однако последние исследования показы-

вают, что кроме периферического действия БТА косвенно влияет на спинной 

и головной мозг, что выражается в нарушенном балансе афферентных и эф-

ферентных импульсов, регистрируемых из этих структур. Не менее важно, 

что прямое и косвенное действие  БТА полностью является обратимым 

[Simpson D.M. et al., 2008]. 
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Согласно литературным данным введение ботулинического нейроток-

сина типа А позволяет добиться: снижения патологически высокого тонуса 

мышц, увеличения объема движений в суставах, нормализации положения 

конечности при опоре. За счет перечисленных выше эффектов достигается 

улучшение функциональных характеристик ходьбы: увеличиваются ее ско-

рость, длительность проходимого расстояния, уменьшаются энергозатраты 

на ходьбу у самостоятельно передвигающегося ребенка. У некоторых паци-

ентов впервые появляется возможность к самостоятельному передвижению. 

Это достигается не всегда, так как ликвидация эквинуса, не решает всех дви-

гательных проблем ребенка [Elliott C. et al., 2010; Hayek S. et al., 2010]. Кроме 

того, повышается растяжение расслабленной мышцы, и за счет этого обеспе-

чивается ее рост в продольном направлении, уменьшая вероятность образо-

вания и степень тяжести фиксированных контрактур в суставах конечностей 

[Koog Y.H., Min B.I., 2010; Fehlings D. et al., 2010]. 

В настоящее время из 7 серотипов ботулинического токсина в клиниче-

ской практике широко используется ботулинический токсин типа А, пред-

ставленный препаратами Диспорт® (Ipsen Limited), Ботокс® (Allergan, Inc.), 

Лантокс® (Lanzhou Institute of Biologic Products, Chinese formulation), Ксео-

мин® (Merz Pharmaseuticals). Масштабы клинического применения ботули-

нического токсина типа В (миоблок/нейроблок) незначительны из-за мень-

шей эффективности и большего количества побочных эффектов [Delgado 

M.R. et al., 2010]. 

С 1999 года в России в неврологической практике для лечения спа-

стичности используется препарат Диспорт®, зарегистрированный Федераль-

ной службой по надзору Министерства здравоохранения и социального раз-

вития Российской Федерации. Это разрешает выпускать его в обращение в 

установленном порядке в соответствии с решением о государственной реги-

страции.  

Зарегистрированными показаниями к применению препаратов БТА у 

детей является динамическая эквиноварусная деформация стопы, вызванная 
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спастичностью при ДЦП с возраста 2-х лет, так как считается, что именно в 

этом возрасте явления спастичности становятся более очевидными [Белоусо-

ва Е.Д., 2001; Lin J., 2007; Kim K. et al., 2010]. Относительным противопока-

занием к применению БТА является наличие фиксированных контрактур в 

суставах конечномтей. В ситуации фиксированной контрактуры, вызванной 

укорочением сухожилия и (или) дистрофическими изменениями в самом су-

ставе, введение ботулотоксина приводит к расслаблению спастичных мышц, 

но объем движения в суставе не увеличивается, и двигательные функции ре-

бенка остаются прежними. Ребенку с фиксированными контрактурами также 

показано введение ботулотоксина, но уже после хирургического исправления 

контрактуры [Dohin B. et al., 2007; Olver J. et al., 2010; Rawicki B. et al., 2010].  

 

1.5 Ботулинический нейротоксин типа А в коррекции синдрома спа-

стичности у детей с церебральным параличом 

Со времен первых описаний пользы БТА для лечения спастичности у 

детей с ДЦП [Koman I., 1993; Cosgrove A., 1994] его применение стало ру-

тинным во многих неврологических центрах мира [Koman L.A. et al., 2000; 

Polak F. et al., 2002; Bakheit A., 2003; Stawek J. et al., 2003; Speth L.M. et al., 

2005; Lowe K. et al., 2006; Kawamura A. et al., 2007; Russo R., 2007; Olesch 

C.A. et al., 2010; Sätilä H., Huhtala H., 2010].  

Эти сообщения касаются преимущественно спастичности нижних ко-

нечностей при церебральном параличе. При этом авторы отмечают, что инъ-

екции БТА проводились в разные группы мышц нижних конечностей, вклю-

чая группу сгибателей голени - hamstring-группу (от англ. «harmstring» - сги-

батели голени) [Corry I.S. et al., 1999; Allison W.W. et al., 2007; Desloovere K. 

et al., 2007; Wright V. et al., 2008; Kanovsky P. et al., 2009], в пояснично-

подвздошную мышцу - m.iliopsoas [Heinen F. et al., 1997], в группу мышц – 

аддукторов бедер [Lindner M. et al., 2001; Mall V. et al., 2006], в заднюю 

большеберцовую мышцу - m.tibialis posterior [Sanchez-Carpintero R. et al., 

1997; Mousny M. et al., 1999]. Тем не менее, в большинстве работ у детей с 
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церебральным параличом инъекции БТА осуществлялись в трехглавую 

мышцу голени – m.triceps surae (m.gastrocnemius caput medialis et lateralis, 

m.soleus) [Koman L.A. et al., 1993; Cosgrove A.P. et al., 1994; Eames N.W. et al., 

1999; Sutherland D.H. et al., 1999; Boyd R.N. et al., 2000; Bakheit A., 2001; 

Baker R. et al., 2002; Kim K. et al., 2010; Yap R. et al., 2010].  

В некоторых исследованиях введение БТА в мышцы нижних конечно-

стей сочетали с мышцами рук [Friedman A. et al., 2000; Speth L.M. et al., 2005; 

Lowe K. et al., 2006; Kawamura A. et al., 2007; Russo R., 2007; Bakheit A.M. et 

al., 2010; Olesch C.A. et al., 2010; Sheean G. et al., 2010].  

Наиболее распространенными методами диагностики и оценки спа-

стичности являлись: шкала Ашворта [Heinen F. et al., 1997; Stawek J., Klimont 

L., 2003; Speth L.M. et al., 2005; Lowe K. et al., 2006; Mall V. et al., 2006; Russo 

R., 2007; Alhusaini A.A. et al, 2010; Kohan A.H., et al, 2010], гониометрия 

[Cosgrove A., 1994; Polak F. et al., 2002], селективный моторный контроль 

[Stawek J. et al., 2003]. Для количественного анализа состояния мышечного 

тонуса использовалась электронейромиография (ЭНМГ) [Kwon J.Y. et al, 

2010] и биомеханические методы (например, видеоанализ походки) [Cosgrove 

A.,1994; Hesse S. et al., 1994; Heinen F. et al., 1997; Polak F. et al., 2002]. При 

изучении влияния БТА на уровень функциональных возможностей пациента 

в указанных работах преимущественно использовалась достоверная и обос-

нованная шкала Gross Motor Function Classification System (GMFCS) [Stawek 

J. et al., 2003; Lowe K. et al., 2006; Mall V. et al., 2006; Allison W.W. et al., 

2007; Desloovere K. et al., 2007; Oeffinger D. et al., 2007; Wright V. et al., 2008; 

Kanovsky P. et al., 2009; Olesch C.A. et al., 2010]. 

Анализ современных данных свидетельствует об отсутствии общего 

консенсуса среди клиницистов в отношении дозировок БТА. В первых ис-

следованиях доза БТА варьировала от 5 до 30 Ед/кг [Cosgrove A.P. et al., 

1994; Heinen F. et al., 1997]. В более поздних исследованиях рекомендуются 

дозы от 0,25 до 35 Ед/кг, но не более 200 Ед  на одну инъекцию, при этом 
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максимальная общая доза составляет 900-1000 Ед Диспорта® на всю проце-

дуру [Carr L.J. et al., 1998].  

В то же время F. Polak et al. [2002] показал зависимость двигательной 

активности от дозы у детей с гемиплегической формой церебрального пара-

лича, сравнивая эффект 24 Ед/кг против 8 Ед/кг в течение 6 месяцев. Про-

должая исследования эффективности различных доз при лечении ДЦП, J. 

Stawek et al. [2003] на высоких дозах БТА (Диспорт®) доказал статистически 

достоверное снижение спастичности и улучшение функциональных показа-

телей движений по шкале GMFCS спустя 1 и 3 месяца после инъекции. R. 

Baker et al. [2002] в исследовании на 125 пациентах с динамическим эквину-

сом стопы выявил безопасность и эффективность применения БТА в дозе 20 

Ед/кг с последующим снижением эффекта к 16 неделе после инъекции. 

В рандомизированном контролируемом исследовании у детей с геми-

плегической формой церебрального паралича К. Lowе et al. [2006] сделал ак-

цент на эффективность низких доз БТА (от 82 до 220 ЕД Диспорта® на одно-

го больного) в сочетании с высокой его концентрацией (разведение 100 Ед 

БТА / 0,5 мл 0,9 %  NaCl).  

В последние годы по проблеме использования ботулинического токси-

на для лечения спастичности у детей с церебральным параличом опублико-

ваны данные обобщенных мета-анализов, которые основываются на резуль-

татах рандомизированных контролируемых многоцентровых исследований в 

соответствии с принципами доказательной медицины. Анализируя эти си-

стематизированные обзоры, можно с высокой степенью доказательности 

подтвердить эффективность высоких доз БТА в отношении спастического 

эквинуса стопы по сравнению с низкими (24-30 Ед/кг Диспорта®, или 200 Ед 

Ботокса®, независимо от веса) [Baker R. et al., 2002; Polak F. et al., 2002; 

Simpson D.M. et al., 2008; Kaishou X et al., 2009; Koog Y.H., Min B.I.,2010]. 

Поэтому диапазон рекомендуемых в инструкции доз ботулотоксина типа А 

от 20 до 30 Ед/кг отражает суть эффективных доз, при которых будет достиг-

нут значимый терапевтический эффект на фоне относительно низкого риска 



 31 

развития нежелательных явлений. Дозы, превышающие 30 ЕД на 1 кг  массы 

тела, ведут к увеличению встречаемости нежелательных явлений  без даль-

нейшего прироста показателей эффективности [Naidu K. et al, 2010; Vles G.F., 

Vles J.S., 2010]. 

Дозозависимость и возрастзависимость ботулинотерапии  обсуждалась 

в ранней работе А. Cosgrove et al. [1994], когда впервые была выявлена кор-

реляция между возрастом пациента и реакцией на препарат. Автором было 

обнаружено, что БТА эффективен при введении в мышцы у всех больных. 

Однако икроножные мышцы подвергались менее активному воздействию у 

детей старшего возраста, несмотря на то, что дозы были увеличены в соот-

ветствии с массой тела, а инъекции производились в одни и те же участки те-

ла. Дальнейшая клиническая практика показала, что возраст не является пер-

востепенным прогностическим фактором. Уменьшение реакции с возрастом 

может объясняться изменениями в природе проблем ребенка от динамиче-

ских к фиксированным. Дети, по какой-либо причине показывающие раннее 

или задержанное развитие фиксированных контрактур, не подтверждают 

простую связь между возрастом и реакцией на препарат. Это может быть 

связано со степенью спастичности, но может модулироваться терапией и ор-

тотической комплаентностью [Niall W.A. et al., 1999; Ubhi T. et al., 2000].  

Большая часть проводимых на сегодняшний день исследований влия-

ния ботулотоксина на двигательные функции у детей с церебральным пара-

личом посвящены анализу результатов краткосрочных и долгосрочных его 

эффектов.  

Систематизированные обзоры последних лет, базирующиеся на резуль-

татах многочисленных рандомизированных слепых плацебо-контролируемых 

исследованиях, убедительно доказывают безопасность и временную кратко-

срочную эффективность инъекций ботулинического токсина типа А относи-

тельно увеличения объема движений в суставах конечностей, снижения мы-

шечного тонуса, изменения длины мышцы и улучшения походки [Lannin N. 

et al., 2006; Blackmore A.M. et al., 2007; Lukban M.B. et al., 2009; Love S.C. et 
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al., 2010]. Рекомендации экспертов предлагают: 1) использовать инъекции 

БТА для лечения спастического эквинуса стопы у детей с ДЦП; 2) инъекции  

БТА рассматривать как эффективное средство для лечения аддукторной спа-

стичности, а также контроля болевого синдрома после оперативного вмеша-

тельства на аддукторах бедер; 3) инъекции БТА использовать в отношении 

спастичности верхней конечности у детей с ДЦП. 

Почти при единогласном мнении экспертов в отношении краткосроч-

ных положительных результатов ботулинотерапии у детей с церебральным 

параличом мало на сегодняшний день данных о наличии функциональных 

долгосрочных эффектов данного метода лечения [Blackmore A.M. et al., 2007; 

Ryll U. et al., 2011].  

Тем не менее, в некоторых опубликованных отчетах были показаны 

статистически значимые функциональные улучшения, измеренные с помо-

щью шкалы GMFCS, продолжительностью не более 12 месяцев после инъек-

ции БТА.  S. Love et al. [2001] показал, что у детей, страдающих гемиплеги-

ческим ДЦП, улучшение по шкале GMFCS сохранялось спустя 6 месяцев по-

сле инъекции БТА. M. Lindner et al. [2001] наблюдал у пациентов с диплеги-

ческим церебральным параличом и спастичностью аддукторов бедер поло-

жительный эффект продолжительностью 12 месяцев. T. Ubhi et al. [2000] в 

смешанной группе больных (с диплегией, гемиплегией и квадриплегией) 

также отмечал положительный эффект, но ограниченный 3 месяцами.  

Эти результаты находятся в соответствии с данными других исследова-

телей, показавших, что спустя 3 месяца после инъекции, показатели спастич-

ности, ограничения объема движений в суставах возвращались, не достигая 

исходных, тогда как двигательная активность по шкале GMFCS возрастала в 

течение 6 месяцев после инъекции БТА [Stawek J. et al., 2003; Crowner B.E., 

Racette B.A.,2008]. Согласно более поздним работам, введение БТА  в соче-

тании со стандартной терапией улучшает качество движения через 1 и 3 ме-

сяца, а функциональное улучшение по шкале GMFCS пролонгируется до 6 
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месяцев, когда заканчивается фармакологический эффект препарата [Tedroff 

K. et al.,2009; Kanovsky P. et al., 2009; Olesch C.A. et al., 2010].  

В литературе описана неэффективность терапии БТА, которая может 

быть как первичной, так и вторичной. Первичная неэффективность чаще все-

го связана с неправильным выбором больного. Как правило, это пациент, у 

которого двигательные нарушения в первую очередь обусловлены укороче-

нием сухожилия или суставной контрактурой. Другими техническими при-

чинами неэффективности могут быть неправильный выбор мышц-мишеней и 

неадекватная доза препарата [Скоромец А.А. и соавт., 2001; Stawek J. et al., 

2003; Desloovere K. et al., 2007]. Вторичная неэффективность может быть свя-

зана с выработкой антител к БТА, что наблюдается в 2-5% случаев [Racette 

S., 2002; Jankovic J. et al., 2003].  

В целом, лечение хорошо переносится большей частью детей. Побоч-

ные реакции при введении БТА отмечаются достаточно редко. Из осложне-

ний чаще встречаются преходящая мышечная слабость (12-26%), лихорадка 

(1-10 %), боль в месте инъекции (8-19 %), недержание мочи (1%), гриппопо-

добные явления (1,3%), запор (0,3%) [Langdon K. et al, 2010; Naidu K. et al, 

2010; Vles G.F., Vles J.S., 2010]. Как правило, побочные эффекты кратковре-

менны и проходят самостоятельно [Дамулин И.В., 2000; Тимербаева С.Л. и 

соавт., 2000; Белоусова Е.Д., 2001; Ubhi T. et al., 2000; Russo R., 2007; Brin 

M.F. et al., 2010; Dubinsky R.M. et al.,2010]. При анализе литературы нам 

встретилось единичное сообщение о случае системного побочного эффекта 

при повторных инъекциях БТА у ребенка с тяжелой формой ДЦП в форме 

псевдобульбарных и дыхательных нарушений с благоприятным исходом 

[Howel K. et al., 2007].  

С точки зрения оценки профиля безопасности БТА, заслуживает вни-

мание исследование американских ученых  A. Willis et al. [2007]. В ретро-

спективной выборке из 26 пациентов с ДЦП в возрасте от 6 месяцев до 21 го-

да эти исследователи показали безопасность и хорошую переносимость БТА 

при лечении различными дозами. При лечении высокими дозами БТА 15-20 
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Ед/кг и 20-25 Ед/кг возникновение побочных эффектов отмечено в 3,9%  и 

8,6% случаев соответственно. Однако при лечении стандартными дозами 

БТА 5-10 Ед/кг и 10-15 Ед/кг частота возникновения побочных эффектов до-

стоверно не отличалась от групп детей при лечении высокими дозами и со-

ставила 3,9% и 7,6% случаев, соответственно.  

Существенным моментом в тактике применения ботулотоксина являет-

ся его использование в рамках комплексной терапии. Поскольку процесс ре-

иннервации скелетных мышц происходит в среднем в течение 3-4 месяцев, 

этот период определяет ширину «терапевтического окна» действия БТА. Для 

того чтобы добиться оптимальных результатов лечения необходимо тща-

тельно спланировать комплексную программу ведения детей с церебральным 

параличом. Даже в тяжелых случаях ДЦП при наличии выраженных спасти-

ческих расстройств удается добиться определенного улучшения, комбинируя 

введение ботулотоксина с реабилитационными мероприятиями. Действи-

тельно, расширение использования физической терапии и ортопедической 

коррекции после терапии БТА является обоснованным с целью увеличения 

эффекта мышечной релаксации, облегчающей проведение упражнений на 

растяжение мышц [Boyd R.N. et al., 2000; Bottons M. et al., 2003; Ackman J.D. 

et al., 2005; Blackmore A.M. et al., 2007; Desloovere K. et al., 2007; Kanellopou-

los A.D. et al., 2009; Elliott C. et al.,2010].  

Имеются сведения о значительно большем снижении спастичности при 

сочетании инъекций БТА или с физиотерапией, или с электростимуляцией, 

или же в комбинации с программируемой электростимуляцией, ЛФК и мас-

сажем [Хатькова С.Е., 2008; Fasoli S.E. et al., 2008; Rodríguez-Reyes G. et al., 

2010]. Интенсивная физиотерапия, в частности электростимуляция ослаблен-

ных мышц, задерживает последующую инъекцию ботулотоксина, что увели-

чивает мышечный рост и таким образом улучшает отдаленный результат 

инъекции [Ubhi T. et al., 2000; Speth L.M. et al., 2005; Seifart A. et al.,2010]. 

Это подтверждает G. Liptak [2005], показывая благоприятное сочетание инъ-

екций БТА с гипербарической  оксигенацией, электростимуляцией ослаблен-



 35 

ных мышц, занятиями в костюмах Адели, иппотерапией, краниосакральной 

терапией и иглоукалыванием.  

Бельгийские исследователи К. Desloovere et al. [2007], изучая моторные 

функции детей с церебральным параличом после многоуровневого лечения 

БТА, организованного по типу «случай – контроль», показали улучшение мо-

торного развития, в среднем, спустя 1 год и 10 месяцев после инъекций БТА 

в сочетании со стандартной терапией. Стандартная терапия включала в себя 

физическую терапию (лечебную физкультуру), профессиональную терапию, 

шинирование, ортезирование и медикаментозную терапию. Контрольная 

группа пациентов только со стандартной терапией показывала худшие ре-

зультаты. В связи с чем, авторы сделали заключение, что комбинация БТА со 

стандартной терапией уменьшает вторичные ортопедические проблемы у де-

тей в возрасте 5-10 лет, минимизируя потребность в хирургической помощи 

и улучшая качество жизни пациента. Австралийские исследователи R. Russo 

et al. [2007)] продемонстрировали лучшие показатели клинических функций 

и двигательной активности через 3 месяца после проведенной инъекции БТА 

у детей с гемиплегической формой церебрального паралича в сочетании со 

стандартной терапией по сравнению с контрольной группой, получавшей по-

добный курс лечения, но без инъекции  БТА. Аналогичные результаты были 

получены и другими исследователями [Ashford S. et al., 2009; Love S.C. et al., 

2010; Olesch C.A. et al., 2010; Rameckers E.A. et al.,2010].  

Многие клиницисты из России и стран СНГ также сообщают о приме-

нении БТА у детей со спастическими формами ДЦП. При этом в исследова-

ниях отмечается отсутствие единого протокола лечения пациентов [Артемьев 

Д.В., 2000; Сальков В.Н., 2004; Дутикова Е.М., 2005; Чемериз А.В. и соавт., 

2005; Кислякова Е.А. и соавт., 2007; Муромов Д.С., и соавт., 2007; Алимова 

И.Л. и соавт., 2008; Филатова Н.Б. и соавт., 2008].  

Несмотря на относительно низкий уровень доказательности, результа-

ты клинической практики должны также подвергаться глубокому анализу с 

целью обеспечения большей эффективности и безопасности применения БТА 
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при мышечной спастичности у детей с церебральными параличами [Lannin 

N. et al., 2006; Simpson D.M. et al., 2008].  

В проведенном В.Н. Сальковым с соавт. [2004] исследовании 30 детей 

2-7 лет со спастическими формами ДЦП получали инъекции БТА в сочета-

нии с реабилитационным курсом лечения, включавшим физические (кине-

зиотерапию, биологическую обратную связь) и социальные (эрготерапию, 

агротерапию) методы. Дети контрольной группы получали аналогичный реа-

билитационный курс без БТА. Через 1 месяц у детей основной группы объем 

движений в голеностопных суставах увеличился в среднем на 12%, и отмече-

но улучшение отдельных параметров ЭНМГ и подометрии. У пациентов кон-

трольной группы антропометрические и нейрофизиологические показатели 

соответствовали исходному уровню. Через 4 месяца после инъекции объем 

движений в голеностопных суставах увеличивался на 16% и сохранялась по-

ложительная динамика ЭНМГ. Кроме того, комплексная реабилитация, 

включающая БТА, способствовала не только улучшению произвольной мо-

торики, но и позволила в 7,4% случаев выработать навыки самостоятельной 

ходьбы. Таким образом, терапевтический эффект БТА в данном исследова-

нии характеризовался стойкостью и сохранялся не менее 4 месяцев.  

Е.А. Кислякова с соавт. [2007] сообщают о высокой эффективности 

применения препаратов БТА (Диспорт®, Ботокс®) в комплексной реабили-

тации у 52 больных спастической диплегией в общей суммарной дозе 5-10 

Ед/кг для Ботокса и 20-30 Ед/кг для Диспорта в возрасте от 3 до 18 лет. Ком-

плексные реабилитационные мероприятия в данной работе включали массаж, 

физиотерапию (синусоидальные модулированные токи, магнитотерапию), 

лечебную физкультуру, занятия с использованием лечебного костюма Адели, 

иглорефлексотерапию или лазерную акупунктуру. При этом реабилитацион-

ные мероприятия проводились последовательно. Через 2 недели после введе-

ния БТА пациент проходил курс вышеуказанного комплексного лечения в 

течение 1-1,5 месяцев. БТА у 28 детей вводился в разные мышцы нижних  

конечностей, а у 24-х детей дополнительно вводился в m.pectoralis major в 
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связи с преобладанием в клинической симптоматике симметричного шейно-

тонического рефлекса. Динамика через 6 недель показала, что у детей полу-

чавших БТА, в сравнении с группой детей без инъекции БТА, достоверно 

увеличивался объем движений в голеностопных суставах. Отмечена также 

тенденция к снижению мышечного тонуса и улучшению двигательного раз-

вития, но статистически не достоверная. Более высокая эффективность лече-

ния была отмечена при дополнительном введении БТА в m.pectoralis major. У 

этих детей увеличивался объем движений в коленных и голеностопных су-

ставах с улучшением функции контакта стопы с опорой, которые сохраня-

лись через 6 месяцев. Кроме улучшения моторного развития, применение 

препаратов БТА приводило к улучшению физического развития. Все показа-

тели улучшения функций в этом исследовании были статистически досто-

верными. 

Продолжительность миорелаксации под действием БТА индивидуальна 

и варьирует от 3 до 6 месяцев, а у некоторых пациентов - до 18 месяцев после 

введения [Lowe K. et al., 2007; Olesch C.A. et al., 2010]. Повторно препарат 

целесообразно вводить, не дожидаясь возврата спастичности до прежнего 

уровня, но не ранее чем через 3 месяца (с целью предупреждения развития 

резистентности) [Boyd R.N. et al., 2000; Bottons M. et al., 2003; Ackman J.D. et 

al., 2005; Blackmore A.M. et al., 2007; Sakzewski L. et al., 2010]. Следуя режи-

му повторных инъекций, главная роль ботулотоксина состоит в том, что от-

кладывается необходимость хирургического вмешательства до тех пор, когда 

развивается фиксированное укорочение мышц. Следовательно, инъекцион-

ные программы должны начинаться рано, когда ребенок обычно имеет пре-

обладание динамических проблем и до развития фиксированного укорочения 

мышц в значительной степени [Naumann M. et al., 2006; Desloovere K. et al., 

2007; Sätilä H. et al., 2008]. 

К. Lowe et al. [2007] в РКИ показали эффективность 2-х и 3-х повтор-

ных инъекций БТА в 30 месячный период у 42 детей с гемиплегической фор-

мой церебрального паралича со значительным улучшением функциональных 
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показателей движения и снижением спастичности. Р. Kanovsky еt all. [2009] в 

то же время отметил одинаковую эффективность повторных инъекций БТА в 

2-х режимах инъекционных программ (каждые 4 месяца и 1 раз в год) в тече-

ние 2-х лет по шкале GMFСS. С. Olesch еt al. [2010] в РКИ продемонстриро-

вали эффективное снижение спастичности у детей с гемиплегической фор-

мой церебрального паралича после 3-х серий инъекций БТА через 16 недель-

ные циклы в сочетании с традиционной реабилитационной терапией.  

M. Naumann et al. [2006], проанализировав не только эффективность, но 

и безопасность длительного (многократного) использования высоких доз 

БТА, сделали вывод, что лечение детей с церебральным параличом требует 

долгосрочных повторных инъекций мультимускулярно высокими дозами 

токсина, что не приводит к системным побочным эффектам. 

Таким образом, к настоящему времени накоплен большой объем кли-

нической информации по эффективности и переносимости инъекций БТА. 

Однако вопросы эффективности и безопасности долгосрочных инъекцион-

ных программ БТА в сочетании со стандартной терапией у детей остаются 

малоизученными [Blackmore A. et al., 2007; Ryll U. et al., 2011].  Нет среди 

исследователей  единого мнения о методике распределения доз БТА между 

группами инъецируемых мышц и временных промежутках между сериями 

повторных инъекций. Недостаточно определены факторы, оказывающие вли-

яние на чувствительность к ботулинотерапии [Delgado M. et al., 2010].  

Между тем, решение этих вопросов позволит значительно повысить 

эффективность метода ботулинотерапии в лечении спастичности у детей с 

церебральным параличом, создаст основу для доказательства отсрочки хи-

рургического вмешательства у таких детей, улучшит качество жизни пациен-

та и откроет перспективы поиска новых путей коррекции этого заболевания. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

В работе представлен анализ комплексного обследования и наблюдения 

149 детей со спастическими формами ДЦП в возрасте с 2 до 13 лет за период 

с 2005 по 2009 гг. Исследование выполнено в ГОУ ВПО Тюменской государ-

ственной медицинской академии Минздравсоцразвития России (ректор – 

д.м.н., профессор Э.А. Кашуба) на базе ГЛПУ ТО «Центра восстановитель-

ной медицины и реабилитации для детей с психо-неврологической патологи-

ей «Надежда» г. Тюмень (главный врач – Н.Д. Семенова).  

Критерии включения детей в исследование: установление спастических 

форм ДЦП (спастическая диплегия и двойная гемиплегия), отсутствие указа-

ний на предшествующее лечение БТА, информированное согласие родите-

лей/опекунов на обследование и лечение. Из исследования были исключены 

пациенты с наличием фиксированных контрактур и деформаций суставов по-

раженных конечностей, дети с другими формами ДЦП, а также при условии 

недоступности наблюдения за пациентом в течение всего периода исследова-

ния.  

Работа проводилась в соответствии с этическими принципами, изложен-

ными в Хельсинской декларации, требованиями Good Clinical Practice; про-

ведение настоящего исследования одобрено Комитетом по этике ГОУ ВПО 

ТГМА Минздравсоцразвития России.  

Диагноз спастической формы ДЦП устанавливался согласно клиниче-

ской классификации К.А. Семеновой [1978] и эволюционно-динамической 

классификации Л.О. Бадаляна с соавт. [1988]. 
Классификация детских церебральных параличей по К.А. Семеновой (1978) 

- Спастическая диплегия 

- Двойная гемиплегия 

- Гиперкинетическая форма 

- Атонически-астатическая форма 

- Гемиплегическая форма 
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Эволюционно-динамическая классификация детских церебральных 
параличей Л.О. Бадаляна с соавторами (1988) 

 
Ранний возраст 

Спастические формы: 
      - гемиплегия 
      - диплегия 
      - двусторонняя гемиплегия 
Дистоническая форма. 
Гипотоническая форма  

 

Старший возраст    

Спастические формы: 
       - гемиплегия 
       - диплегия 
       - двусторонняя гемиплегия 
Гиперкинетическая форма 
Атактическая форма 
Атонически-астатическая форма 
Смешанные формы: 
       - спастико-атактическая 
       - спастико-гиперкинетическая 
       - атактико-гиперкинетическая 

 
 

При динамическом проспективном клиническом исследовании изучена 

сравнительная эффективность двух видов лечебно-реабилитационных про-

грамм. Основную группу составили 108 детей со спастическими формами 

ДЦП, получавшими в комплексе реабилитации инъекции препарата БТА. 

Группа сравнения включала 41 ребенка, прошедшего аналогичное комплекс-

ное лечение без инъекций БТА. Выделенные группы детей не имели стати-

стически значимых различий по полу, возрасту и клиническим формам забо-

левания до начала лечения (табл. 1). 

Таблица 1 
Распределение детей по полу, возрасту и клиническим  

формам церебрального паралича 
Анализируемые данные Основная группа,  

n=108 
Группа сравнения,  

n=41 
p 

Пол Девочки 52 19 p2=0,989 

Мальчики 56 22 p2=0,989 

Возраст, лет 5,5±2,1 5,5±2,4 p1=1,000 

Спастическая     дипле-
гия, n(%) 

87(81%) 32(78%) p2=0,911 

Двойная              геми-
плегия, n(%) 

21(19%) 9(22%) p2=0,911 

Примечание:  р1 - достоверность различий  показателей по t-критерию Стьюдента; р2 - до-
стоверность различий частоты признака по критерию  χ2 
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Характеристика реабилитационных мероприятий у детей с ДЦП основ-

ной группы и группы сравнения представлена в табл.2.  

 Таблица 2 
Характеристика реабилитационных мероприятий у детей с ДЦП 

Анализируемые 
группы 

Реабилитационные мероприятия Мероприятия, направлен-
ные на снижение мышеч-

ного тонуса 
Основная группа, 

n=108 
 
 
 
 
 
 

Дифференцированный комплекс  
лечебного массажа 
Лечебная физкультура 
Лечение методом динамической про-
приоцептивной коррекции (костюмы 
Адели, Гравитон) 
Корригирующие укладки 
Ортезирование 
Электростимуляция ослабленных 
мышц 
Рефлексотерапия 
Водолечение (подводный душ мас-
саж, ножные и ручные вихревые ван-
ны) 

Инъекции ботулиническо-
го нейротоксина типа А 
(Диспорт®) 

Группа сравнения, 
n=41 

Прием миорелаксантов 
(баклофен, толперизон) 

 

Для анализа эффективности ботулинотерапии в зависимости от клини-

ческих вариантов спастических форм детского церебрального паралича из 

108 детей, получающих один цикл ботулинотерапии в комплексной реабили-

тации, ретроспективно были сформированы следующие группы:  

1) по возрасту (до 6 лет - 62 ребенка, средний возраст 4,0±1,0 лет и 

старше 6 лет - 46 детей, средний возраст 7,4±1,3 лет);  

2) по степени тяжести двигательных нарушений (дети с легкими и уме-

ренными нарушениями двигательного развития - 63 ребенка, средний возраст 

6,1±2,4 лет и дети с выраженными нарушениями двигательного развития - 45 

детей, средний возраст 5,3±2,0 лет);  

3) по объему тыльной флексии в голеностопных суставах (ТФГС) (1 

группа – 34 ребенка с ТФГС 70º–95º; 2 группа – 46 детей с ТФГС  96º–110º; 3 

группа – 28 детей с ТФГС 111º–135º).                                                  

При динамическом проспективном исследовании оценки эффективно-

сти повторных инъекционных программ ботулинотерапии у детей со спасти-
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ческими формами ДЦП проанализированы результаты обследования 67 па-

циентов (средний возраст 5,1±1,8 лет), прошедших три  последовательных 

цикла инъекций БТА за 18 месяцев наблюдения, и 29 детей (средний возраст  

5,0±1,6 лет), получивших пять последовательных инъекций БТА в течение 30 

месяцев наблюдения. Повторно БТА вводили не ранее, чем через 24 недели 

после предыдущей инъекции.  

В качестве ботулинического нейротоксина типа А в исследовании был 

использован препарат Диспорт® (Ипсен, Франция). Токсин поставлялся в ка-

честве охлажденного порошка, содержащего 500 Ед гемагглютининового 

комплекса Clostridium botulinum, 125 мг человеческого альбумина и 2,5 мг 

лактозы. Для проведения инъекции 500 ЕД Диспорта разводили (стандартно) 

2,5 мл физиологического (0,9 %) раствора натрия хлорида таким образом, 

чтобы в 1 мл раствора содержалось 200 ЕД препарата. Раствор вводили в 

мышцу в 1 или 2 точки. Инъекции делали без обезболивания быстро, чтобы 

предотвратить стресс у детей. Ботулотоксин вводился в мышцы в расчетной 

дозе от 20 до 30 ЕД/кг, в среднем 27±4 ЕД/кг (табл.3). Расчет дозы ботуло-

токсина для групп инъецируемых мышц у детей с ДЦП осуществлялся по 

разработанной нами методике, основанной на математической обработке 

данных количественных показателей  пассивных движений в суставах конеч-

ностей, с оценкой степени выраженности синдромов двигательных наруше-

ний в клинической картине заболевания.  

Таблица 3 
Суммарная и расчетная дозы БТА (Диспорта®) у детей с ДЦП 

Основная группа исследования, n=108 
Вес, кг, М±SD 16,7±5,1 

Суммарная доза Диспорта, ЕД 
М±SD 452±100 
Ме (25;75) 451(325;588) 

Расчетная доза Диспорта, ЕД на кг веса 
М±SD 27±4 
Ме (25;75) 27 (26;29) 
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Пациентов с ДЦП осматривали через 2, 6, 10, 16 и 24 недели для кон-

троля эффективности проводимого курса реабилитационной терапии и оцен-

ки нежелательных явлений ботулинотерапии.  

Клинические методы исследования включали изучение анамнеза, ком-

плексную оценку неврологического, ортопедического, соматического стату-

сов, логопедическое, психологическое и другие специальные обследования. 

Проводилась оценка результатов нейровизуализационных методов диагно-

стики (нейросонографии, КТ и МРТ головного мозга).  

Целью неврологического обследования, помимо обычного неврологи-

ческого статуса, являлась оценка нарушений статики, локомоции, произволь-

ных движений рук, интенсивности патологических мышечных синергий в 

мышцах плечевого и тазового поясов, особенности тонуса мышц, формиру-

ющих эти синергии, характера и интенсивности атаксии. Производилась 

оценка тяжести и особенностей дизартрий. Устанавливалось наличие актив-

ных тонических патологических рефлексов и их влияние на мышцы тулови-

ща, конечностей и артикуляционную мускулатуру. 

При ортопедическом обследовании производилась оценка контрактур в 

суставах конечностей, их интенсивность и значение в патологии того или 

иного движения, вывихов и подвывихов в тазобедренных и голеностопных 

суставах. 

Эффективность лечения определялась по результатам клинического 

неврологического осмотра больного, а также путем применения бальной 

оценки по различным шкалам. 

I.  Шкала уровней степени тяжести клинических проявлений детского 

церебрального паралича [Семенова К.А., 1979]. Ввиду недостаточной объек-

тивности методов оценки двигательных нарушений у больных с ДЦП (по 

причине их зависимости от позы, эмоционального настроя пациента и других 

факторов) оценка двигательных функций включала в себя социально значи-

мый критерий способности к выполнению определенных двигательных 

навыков. По данной шкале выделялись следующие уровни: 
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0-уровень. Больной не формирует позу сидя, стоя, не поворачивается в 

положении лежа, не передвигается. Движений в руках нет, или они мини-

мальны. Тяжелая дизартрия или анартрия.   Сохранены все или большинство 

тонических рефлексов. Умственная отсталость. 

I уровень. Больной сидит в дефектной позе с опорой, позу стоя не 

удерживает, переворачивается, не садится. Сохранены все или часть тониче-

ских рефлексов. Самообслуживание отсутствует или частичное в небольшом 

объеме. Подуровень А. Больной передвигается с посторонней помощью. 

Подуровень Б. Больной передвигается с опорой на ходунки. 

II уровень. Подуровень А. Больной сидит, садится, может стоять крат-

ковременно, позу стоя может создать с трудом, но без поддержки не удержи-

вает. Тонические рефлексы частично сохранены. Речь дизартрична у 60-70% 

больных. Интеллект может быть нормальным или в виде умственной отста-

лости в степени дебильности в 20-30% случаев. Подуровень Б. Характерно 

все тоже, но ребенок может передвигаться вдоль опоры, а также с опорой на 

костыли или трость. 

III уровень. Тонические патологические рефлексы могут отсутство-

вать, но их последствия в форме патологических синергий сохранены. Функ-

ция рук нарушена незначительно, самообслуживание полное, затруднена 

только мелкая моторика. Интеллект нормальный или несколько снижен, или 

олигофрения в степени дебильности в 15-20% случаев. Дизартрия в 45-50% 

случаев. Подуровень А. Ходьба дефектной походкой, но самостоятельно на 

короткие расстояния без дополнительной опоры. Подуровень Б. Ходьба на 

значительные расстояния. 

Изменение состояния больных после проведенного лечения оценива-

лось по 4 бальной системе: 0 баллов - отсутствие изменений; 1 балл - улуч-

шение отдельных двигательных навыков в пределах первоначального уровня, 

существенно не влияющее на двигательный стереотип больного; 2 балла - 

улучшение комплекса двигательных возможностей в пределах первоначаль-

ного уровня, подготавливающего больного к переходу на следующий уро-
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вень (переход с подуровня А на подуровень Б); 3 балла - улучшение в двига-

тельной сфере, позволяющее отнести больного к более высокому уровню по 

сравнению с первоначальным. 

II. Определение объема пассивных движений в суставах нижних ко-

нечностей посредством  гониометрии. Амплитуда движений в суставах изме-

рялась угломером, состоящим из двух бранш и полудуги с нанесенными на 

ней делениями в градусах (от 00 до 1800). Методика использования прибора 

была следующая. Угломер размещался таким образом, чтобы ось соответ-

ствовала центру сустава, а бранши располагались параллельно длинным осям 

выше- и нижележащих сегментов конечностей. Показания на шкале угломера 

регистрировались при крайних положениях в суставе. Амплитуда движений  

у больных с ДЦП определялась в тазобедренных, коленных и голеностопных 

суставах и сравнивалась с нормативными показателями [Маркс В.О., 1978]. 

III. Оценка степени повышения мышечного тонуса по модифицирован-

ной шкале спастичности Ашворта (Modified Аshworth scale for Grading 

Spasticity), Bohannon R. et al., 1987: 0 баллов - нет повышения мышечного то-

нуса; 1 балл - легкое повышение мышечного тонуса, которое проявляется за-

труднениями при захватывании и выпускании предметов или минимальным 

сопротивлением в конце амплитуды движения при сгибании или разгибании 

пораженной конечности; 2 балла - умеренное повышение мышечного тонуса, 

выявляющееся в течение всего движения, но не затрудняющее выполнение 

пассивных движений; 3 балла - значительное повышение мышечного тонуса, 

затрудняющее выполнение пассивных движений; 4 балла - значительное по-

вышение мышечного тонуса при сгибании и разгибании. Ригидное сгиба-

тельное или разгибательное положение конечности. 

IV. Оценка диапазона активных движений в голеностопных суставах по 

шкале избирательного двигательного контроля [Boyd R. et al., 1997]: 0 баллов 

- отсутствие движений при просьбе выполнить тыльное сгибание стопы; 1 

балл - ограниченное тыльное сгибание стопы с использованием только длин-

ного разгибателя большого пальца и/или длинного разгибателя пальцев; 2 
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балла - тыльное сгибание стопы с использованием длинного разгибателя 

большого пальца и длинного разгибателя пальцев, а также с некоторой ак-

тивностью передней большеберцовой мышцы; 3 балла - тыльное сгибание 

стопы, достигаемое, главным образом, передней большеберцовой мышцей, 

но сопровождаемое сгибанием бедра и/или колена; 4 балла - тыльное сгиба-

ние стопы, достигаемое через доступный диапазон движения с использова-

нием баланса активности передней большеберцовой мышцы без сгибания 

бедра или колена. 

V. Оценка опорности стопы по шкале начального контакта стопы с 

опорой для каждой ноги отдельно, которая является разделом шкалы Physi-

can’s Rating Scale [Koman L. et al., 1993] (таблица 4). 

Таблица 4 
Шкала начального контакта стопы с опорой 

Начальный контакт стопы  оценка 
Нормальный контакт пяткой 0 
Контакт стопой 1 
Носок затем пятка 2 
Ходьба на носках (легкая степень) 3 
Ходьба на носках (тяжелая степень) 4 

Изменения на 1 балл по данной шкале оценивалось как значимое. Со-

стояние больного оценивалось как клиническое улучшение, если паттерн 

ходьбы улучшался хотя бы на один балл в отношении или одной, или обеих 

ног. Если в результате лечения ухудшалось состояние одной из ног, данный 

случай расценивали как ухудшение.  

VI. Оценка энергоэффективности ходьбы по физиологическому кост-

индексу (от англ. cost index – стоимость измерения) [Butler P. et al., 1984]. Мы 

просили детей пройти по 24 метровой дорожке (8 раз по 3 метра) и при этом 

регистрировали частоту сердечных сокращений (ЧСС) до и после ходьбы. 

Подсчет физиологического кост-индекса проводили по формуле Hw-Hr/S, где 

Hw - ЧСС после ходьбы, Hr - ЧСС до ходьбы, S – скорость ходьбы в мет-
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рах/минуту. Нормальные показатели индекса энергозатрат 0,4-0,6. Уменьше-

ние этого показателя предполагало увеличение эффективности ходьбы. 

VII. Оценка эффективности каждого курса лечения по четырех - балль-

ной врачебной рейтинговой шкале, полученной в результате консультации с 

врачом, не принимающим участие в проведении исследования [Bakheit A., 

2003]: 4 балла - хорошая чувствительность, наблюдается отчетливое сниже-

ние мышечного тонуса и функциональное улучшение; 3 балла - минимальная 

чувствительность - наблюдаемый клинический эффект не приводит к функ-

циональному улучшению; 2 балла - отсутствие чувствительности, не наблю-

дается изменений в тонусе и в функциональных результатах; 1 балл - ухуд-

шение, отмечается эффект, ухудшающий состояние больного. 

VIII. Оценка эффективности реабилитационных мероприятий по шкале 

общего клинического впечатления, оцениваемой родителями и/или опекуна-

ми [Love S. et al., 2001]: 0- ухудшение течения заболевания; 1- нет эффекта; 

2- минимальный эффект; 3-выраженный эффект, уменьшение выраженности 

клинических симптомов; 4- ярко выраженные эффективные улучшения са-

мочувствия. 
При исследовании структуры двигательных нарушений проводилась 

оценка синдромов, формирующих определенный патологический двигатель-

ный стереотип у детей с ДЦП.  

Аддукторный синдром. Для диагностики аддукторного синдрома 

(АС), обусловленного спастической контрактурой односуставных мышц, 

приводящих бедра (m. adductor magnus, m. adductor longus, m. adductor 

brevis); двусуставных мышц, приводящих бедра (m. gracilis) и сгибателей го-

лени (m. semimembranosus, m. semitendinosus), у пациентов школьного воз-

раста использовали следующий тест. Ребенок укладывался на спину, сгибал 

ноги в тазобедренных и коленных суставах, соединял пятки. Исследователь 

пассивно разводил бедра и измерял расстояние между вершинами медиаль-

ных мыщелков бедра. Если расстояние было равно или меньше 40 см, тест 

считался положительным. Так как при сгибании коленных суставов действие 
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нежных мышц нейтрализовывалось, этот тест являлся диагностическим для 

определения спастичности приводящих мышц бедра (m. adductor magnus, m. 

adductor longus, m. adductor brevis) (рис. 1). 

 
Рис. 1. Диагностика аддукторного синдрома (тест на участие мышц аддукторов бе-
дер). 

Тест на участие нежных мышц (m. gracilis) включал разведение ног с 

максимально разогнутыми коленными суставами (рис. 2).  

 

 
 

Рис. 2.  Диагностика аддукторного синдрома (тест на участие нежных мышц).  

Тест на участие группы мышц внутренних сгибателей голени (m. semi-

membranosus, m. semitendinosus) заключался в разведении ног, согнутых в та-

зобедренных и максимально разогнутых в коленных суставах (рис. 3). У де-

тей раннего возраста АС считали положительным, если при разогнутых но-

гах отведение бедер составляло меньше 1000, а при согнутых ногах угол от-

ведения составлял менее 1400. У 69 (64 %) пациентов с ДЦП основной груп-

пы и 28 (68 %) детей группы сравнения отмечен положительный аддуктор-

ный синдром.  
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Рис. 3. Диагностика аддукторного синдрома (тест на участие мышц внутренних сги-
бателей голени). 

Детям основной группы исследования с положительным аддукторным 

синдромом БТА вводился билатерально в наиболее задействованные мышцы 

аддукторной группы в 1-2 точки в средней дозе 6-9 ЕД/кг (табл. 5).  Макси-

мально напряженные мышцы определялись пальпаторно при разведении бе-

дер.   

Таблица 5 
Доза БТА (Диспорта®) у детей с ДЦП  на мышцы аддукторы бедер 

Основная группа исследования, n=108 
Вес, кг, М±SD 16,7±5,1 

Расчетная доза Диспорта на мышцы – аддукторы бедер, ЕД на кг веса 
М±SD 7,8±2,3 
Ме (25;75) 8 (6;9) 

Ректус синдром. Для диагностики ректус-синдрома (РС) использовали 

тест, в основе которого лежала зависимость наклона таза от растяжения спа-

стичной прямой мышцы бедра. Определение производили в положении 

больного на спине со свисающими свободно голенями. В отличие от нормы, 

коленные суставы у больного продолжали оставаться в положении некоторо-

го разгибания, удерживаемого спастически укороченными прямыми мышца-

ми бедра, которые, кроме того, вызывали наклон таза и вторичный гипер-

лордоз позвоночника. Попытка пассивно согнуть колени, хотя бы до прямого 

угла, резко усиливала наклон таза и лордоз поясничного отдела позвоночни-

ка. Если расстояние между вершиной лордоза и плоскостью было больше 5-6 

см, и он резко увеличивался при сгибании колена (до 10-12 см), тест свиде-

тельствовал о наличии РС (рис. 4).  
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Рис. 4.  Диагностика ректус-синдрома. 

Следует отметить, что у некоторых больных, особенно детей 5-6 лет, 

определение РС было затруднено, так как в положении тестирования мо-

бильный позвоночник компенсировал наклон таза вперед. В этих случаях, 

для выявления РС производили сгибание в тазобедренном и коленном суста-

вах одной ноги  и тогда сгибание противоположного колена до 900, как тре-

бовалось в тесте, вызывало значительное сопротивление. При сочетании РС с 

внутренней ротацией бедра в так называемом ректус-ротационном синдроме, 

которая может быть обусловлена дополнительным гипертонусом или спасти-

ческой контрактурой мышц внутренних сгибателей голени (m. semimembra-

nosus, m. semitendinosus), проводили следующий диагностический тест. Бед-

ро тестируемой ноги устанавливали вертикально, ногу сгибали в коленном 

суставе. Затем пассивно разгибали колено (противоположная нога прижима-

лась к поверхности). Если при разгибании колена возникало сопротивление 

спастически сокращенной нежной, полусухожильной и полуперепончатой 

мышц с одновременно нарастающим вращением бедра внутрь, тест считался 

положительным. У 35 (32%) детей основной группы и 12 (29%) детей группы 

сравнения отмечен положительный ректус и ректус-ротационный синдром. 

Детям основной группы исследования с положительным ректус и ректус-

ротационным синдромом БТА вводился (табл. 6) в m. rectus femoris - прямую 

мышцу бедра (по передней поверхности бедра в центральную ее часть в 1-2 

точки – 2-4 ЕД/кг), m. iliopsoas – подвздошно-поясничную мышцу (по перед-

ней поверхности тазобедренного сустава, на 1-2 см ниже паховой связки 

между верхней и средней ее третью в 1 точку - 2-4 ЕД/кг) и в мышцы сгиба-

тели голени - m. semimembranosus, m. semitendinosus (в нижние отделы обеих 
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мышц на 1,5-2 см медиальнее срединной линии бедра в 1-2 точки – 3-4 

ЕД/кг). 

Таблица 6 
Доза БТА (Диспорта®) у детей с ДЦП на мышцы, участвующие в фор-

мировании ректус и ректус-ротационного синдрома 
Основная группа исследования, n=108 

Вес, кг, М±SD 16,7±5,1 
Расчетная доза Диспорта на прямую мышцу бедра, ЕД на кг веса 

М±SD 2,8±1,8 
Ме (25;75) 2,8 (2;3) 
min÷max 1÷5 

Расчетная доза Диспорта на подвздошно-поясничную мышцу, ЕД на кг веса 
М±SD 2,5±1,8 
Ме (25;75) 2,5 (2;3) 
min÷max 2÷4 

Расчетная доза Диспорта на мышцы  –  сгибатели голени, ЕД на кг веса 
М±SD 3,5±1,2 
Ме (25;75) 3,3 (3;4) 
min÷max 1÷8 

Гамстринг синдром. Для диагностики гамстринг-синдрома (ГС) про-

водили следующий диагностический тест. Больной лежал на спине с вы-

прямленными ногами в тазобедренных и коленных суставах. Исследующий 

сгибал ногу больного в тазобедренном суставе до угла 900, после чего пас-

сивно разгибал колено, прижимая противоположную ногу к плоскости ку-

шетки. В связи с гипертонусом  мышц внутренних сгибателей голени, пас-

сивное разгибание коленного сустава было затруднено. Если угол возможно-

го пассивного разгибания не превышал 1000-1100 (а при тяжелой степени – 

850-900), тест считался положительным, а сгибательная установка коленного 

сустава трактовалась как ведущая деформация (рис. 5).  

У 87 детей основной группы (81%) и 35 детей группы сравнения (85%) 

отмечен положительный гамстринг-синдром. Детям основной группы с по-

ложительным гамстринг–синдромом БТА вводился в мышцы-сгибатели го-

лени в m. semimembranosus, m. semitendinosus (в нижние отделы обеих мышц 

на 1,5-2 см медиальнее срединной линии бедра в 1-2 точки) в средней дозе 3-

4 ЕД/кг БТА (табл. 7).  
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 Рис. 5. Диагностика гамстринг-синдрома. 

Таблица 7 
Доза БТА (Диспорта®) у детей с ДЦП на мышцы, участвующие в 

формировании гамстринг-синдрома 
Основная группа исследования, n=108 

Вес, кг, М±SD 16,7±5,1 
Расчетная доза Диспорта на мышцы  –  сгибатели голени, ЕД на кг веса 

М±SD 3,5±1,2 
Ме (25;75) 3,3 (3;4) 
min÷max 1÷8 

Трицепс синдром. Тест на выявление трицепс-синдрома (ТС) прово-

дили следующим образом. Больной лежал на животе с выпрямленными но-

гами. Исследующий сгибал колено больного и корригировал эквинус стопы 

до 900. Затем разгибал колено больного. Если за эквинус была ответственна 

только икроножная мышца, то при разгибании колена он появлялся вновь и 

теперь уже с трудом поддавался коррекции, или она становилась невозмож-

ной. Эквинус стопы, степень которого не зависела от сгибания коленного су-

става, была обусловлена спастической контрактурой всех трех головок 

m.triceps surae (рис. 6). Следует отметить, что при ТС эквинус стопы мог про-

являться только в положении стоя и отсутствовать в положении лежа. В этом 

случае он являлся проявлением патологического тонического рефлекса. В 

норме угол пассивного тыльного сгибания (разгибания голеностопного су-

става) составляет в среднем 60°. Угол подошвенного сгибания голеностопно-

го сустава (сгибания голеностопного сустава) составляет в среднем 1400.  

У 106 детей (98%) основной и 40 детей (98%) из группы сравнения от-

мечен положительный трицепс-тест. Мышцами-мишенями при ТС были: m. 

triceps surae (m. soleus, m. gastrocnemius caput medialis et caput lateralis). Вве-
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дение препарата в икроножную мышцу осуществлялось в 4 точки: в верхние 

и нижние отделы обеих головок. Введение препарата в камбаловидную 

мышцу осуществлялось двумя способами: 1 способ - глубокая инъекция в 

нижнемедиальную и латеральную области – аналогично инъекции в икро-

ножную мышцу (игла проходит сквозь толщу мышцы), 2 способ – введение 

препарата латерально и медиально поверхности голени (в среднюю порцию 

мышцы).  

Эквиноварусная установка стопы имелась у 48 детей основной (44 %) и 

у 19 (46 %) детей из группы сравнения. Детям основной группы препарат до-

полнительно вводился в заднюю большеберцовую мышцу (m.tibialis 

posterior) – с медиальной поверхности голени более длинной иглой в 1 точку 

на границе нижней и средней 2/3 голени. На мышцы трицепс-группы в сред-

нем приходилось 7-13 ЕД/кг БТА (табл. 8). 

 
Рис. 6. Диагностика трицепс-синдрома.  

 

Традиционное реабилитационное лечение детей с ДЦП проводилось в 

соответствии со «Стандартом медицинской помощи больных детским цере-

бральным параличом», утвержденным приказом Министерства здравоохра-

нения и социального развития Российской Федерации от 29.11.2004 года 

№288. 
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Таблица 8 
Расчетная доза Диспорта® у детей с ДЦП на мышцы, участвующие 

в формировании трицепс - синдрома 
Основная группа исследования, n=108 

Вес, кг, М±SD 16,7±5,1 
Расчетная доза Диспорта на мышцы – сгибатели стопы, ЕД на кг веса 

М±SD 11±4 
Ме (25;75) 11 (7;13) 

Комплекс  реабилитационных мероприятий включал массаж, лечебную 

физкультуру, лечение методом динамической проприоцептивной коррекции 

с использованием костюмов Адели или Гравитон, корригирующие укладки, 

ортезирование, электростимуляцию ослабленных мышц, рефлексотерапию, 

водолечение (подводный душ массаж, вихревые ванны). Продолжительность 

курса реабилитации 1,5 месяца. 

Перед началом ЛФК максимально расслабляли спазмированные мыш-

цы тела и конечностей и стимулировали ослабленные. Для достижения этих 

целей использовали следующие методы: 

1) Избирательный массаж определенных частей тела с использованием 

различных приемов расслабления для спазмированных мышц. Для ослаблен-

ных мышц применялись приемы стимуляции. Продолжительность процеду-

ры 30-45 минут № 15. 

2) В процессе занятий ЛФК использовали различные авторские мето-

дики: для подавления тонических рефлексов – систему специальных поз-

упражнений К. и Б.Бобат, для выработки активно-рефлекторных или актив-

ных движений из специальных положений – методику В.Войта, с учетом за-

кономерностей двигательного развития здорового ребенка и механизмов 

формирования двигательной патологии по К.А.Семеновой, обучение рас-

слаблению по методике С.А.Бортфельда, антигравитационная аутопостизо-

метрическая релаксация мышц по Смолянинову и диагональная гимнастика. 

Курс ЛФК включал индивидуальные занятия по 60 минут № 15. 

Для закрепления положительных сдвигов в мышечной синергистике с 

целью борьбы с динамическими мышечными контрактурами и патологий по-
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зы ребенка после каждого занятия ЛФК применялись лечебно-

корригирующие укладки с отягощением в течение 20-30 минут в условиях 

эмоционально-комфортной обстановки с просмотром мультфильмов и музы-

кальных видеоклипов. 

3) Метод динамичекой пропроцептивной коррекции (ДПК) с использо-

ванием лечебных костюмов Адели иди Гравитон применялся после курса ин-

дивидуальных занятий ЛФК. По существу нагрузочный костюм является ди-

намическим ортезом с широким спектром воздействия. Курс лечения состоял 

из ежедневных занятий ЛФК, курс № 15. Первые 1-2 сеанса больной нахо-

дился в комбинезоне не более 20 минут в зависимости от физического состо-

яния, затем время увеличивалось до 60 минут. Метод ДПК применялся у де-

тей с 3-х летнего возраста. 

4) Рефлексотерапия включала использование: точек акупунктуры об-

щего действия; точек, улучшающих гемо и ликвородинамику; сегментарного 

воздействия на пораженные мышцы; непосредственного воздействия на спа-

стичные мышцы; последовательного воздействия по схеме не угасшего ЛТР, 

АШТР и СШТР. Курс лечения состоял из 10 процедур. ИРТ назначалась де-

тям любого возраста, индивидуально. 

5) Физиотерапия. Проводилась электростимуляция ослабленных 

мышц-антагонистов: либо мышц спины, ягодиц или переднелатеральных 

мышц голени. Курс лечения состоял из 10 процедур по 10 минут.  
6) Ортезирование проводилось пациентам по индивидуальным показа-

ниям с целью обеспечения пассивного изменения положения конечности или 

изменения амплитуды движений в суставах в заданном объеме. Объем орте-

зирования включал применение функциональных (во время ходьбы) и безна-

грузочных (на время сна) туторов на коленный, голеностопный суставы, но-

шение корсета, ортопедической обуви, подбор корригирующих стелек. 

Методы статистического анализа. Анализ полученных данных прово-

дился на персональном компьютере с использованием программ для стати-

стической обработки данных «Microsoft Office Excel 7.0» и «SPSS 17.0». 
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Данные представлены в виде среднего (М) и его стандартного отклонения 

(SD). При анализе качественных признаков использовались количество 

наблюдений, процентные соотношения. После проверки гипотезы о нор-

мальности распределения по критерию Колмогорова-Смирнова уровень зна-

чимости различий сравниваемых средних определяли с помощью t-критерия 

Стьюдента или с применением однофакторного дисперсионного анализа. Для 

тестирования межгрупповых различий частот в несвязанных выборках при-

меняли критерий χ2, а для связанных выборок – критерий Мак-Нимара. Кри-

тический уровень значимости при проверке статистических гипотез прини-

мался при р<0,05. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

3.1 Клинико-функциональная характеристика больных со спастически-

ми формами детского церебрального паралича 

3.1.1 Факторы риска, влияющие на формирование и течение спастиче-

ских форм ДЦП 

В ходе исследования под динамическим наблюдением находились 149 

детей со спастическими формами церебрального паралича (78 мальчиков, 71 

девочка) в возрасте от 2 до 13 лет (средний возраст 5,5±2,3 лет). Анализ со-

стояния здоровья родителей обследованных пациентов выявил наличие вред-

ных привычек (курение, алкоголизм, наркомания) до наступления беремен-

ности у матери в 5%, у отца в 52% случаев. Экстрагенитальная патология ма-

тери, включающая хроническую патологию за счет эндокринных расстройств 

(сахарный диабет, ожирение, патология щитовидной железы), заболеваний 

сердечно-сосудистой (пороки сердца, нейроциркуляторная дистония, гипер-

тоническая болезнь, анемия) и мочевыделительной системы (пиелонефрит, 

мочекаменная болезнь), в анамнезе детей с ДЦП, была диагностирована в 

54% случаев.  

Отягощенный акушерский анамнез выявлен в 50% случаев (рождение 

от третьей и более беременностей, прерывание и регресс предыдущих бере-

менностей). Патологическое течение беременности отмечалось в 83% случа-

ев  и проявлялось хронической плацентарной недостаточностью, угрозой 

прерывания, гестозом беременности, заболеваниями во время беременности 

острыми респираторными инфекциями. 

Неблагоприятное течение беременности часто являлось причиной па-

тологии родов (затяжные или стремительные роды, преждевременное изли-

тие околоплодных вод, отслойка плаценты, аномальное положение плода, 

несоответствие размеров плода и таза матери, обвитие пуповины вокруг шеи 

и др.). Большинство детей (95%) родились недоношенными, причем в 77% 

случаев ранее 34 недель беременности (табл. 9).   
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Таблица 9 
Характеристика данных анамнеза детей с ДЦП 

Анализируемые факторы Основная группа, 
 n=108 

Группа сравнения,  
n=41 

 
р  

Всего 
n=149 

Средний возраст детей, 
лет, М±SD 

 
5,5±2,1 

 
5,5±2,4 

 
р1=1,000 

 
5,5±2,3 

Вредные привычки мате-
ри, n (%)  

 
6 (6) 

 
1 (3) 

 
р2=0,712 

 
7(5) 

Вредные привычки отца, 
n (%)   

 
58 (54) 

 
20 (49) 

 
р2=0,724 

 
78 (52) 

Экстрагенитальная пато-
логия матери до родов, n 
(%) 

 
59 (55) 

 
22 (54) 

 
р2=0,959 

 
81 (54) 

Отягощенный акушер-
ский анамнез, n (%)   

 
57 (53) 

 
17 (41) 

 
р2=0,294 

 
74 (50) 

Патологическое течение 
беременности, n (%) 

 
90 (83) 

 
34 (83) 

 
р2=0,852 

 
124 (83) 

Преждевременные роды,  
n (%) 

 
101 (94) 

 
41 (100) 

 
р2=0,216 

 
142 (95) 

В том числе ранее 34 
недель беременности, n 
(%) 

 
82 (76) 

 
33(80) 

 
р2=0,528 

 
115 (77) 

Вес при рождении ниже 
2500 г, n (%) 

 
74 (69) 

 
30 (72) 

 
р1=0,724 

 
104 (70) 

Вес при рождении, грам-
мы, М±SD 

 
1853±605 

 
1720±545 

 
р1=0,221 

 
1816±610 

Задержка внутриутробно-
го развития плода, n (%) 

 
66 (60) 

 
25 (61) 

 
р2=0,989 

 
91 (61) 

Асфиксия в родах, n (%) 93 (86) 34 (83) р2=0,997 94 (85) 
Оценка по шкале Апгар 
на 1 минуте, баллы, 
М±SD 

 
3,5±1,8 

 
3,7±1,7 

 
р1=0,540 

 
3,6±1,8 

Результаты нейросонографического исследования детей на 1-ом году жизни 
Внутрижелудочковые 
кровоизлияния, n (%) 

 
88 (82) 

 
34 (83)  

 
р2=0,973 

 
122 (82) 

Лейкомаляция, n (%) 38 (35) 13 (32) р2=0,837 51 (34) 
Поликистоз головного 
мозга, n (%) 

 
8 (7) 

 
2 (5) 

 
р2=0,854 

 
10 (7) 

Примечание: 
р1  достоверность различий  показателей в основной группе и группе сравнения по t-критерию Стьюдента 
р2    достоверность различий показателей в основной группе и группе сравнения по критерию χ2 

70% детей с церебральными параличами родились с массой тела менее 

2500г. При этом среди новорожденных преобладали дети, незрелые относи-

тельно срока своего рождения (61%). У 82% обследованных детей с цере-

бральным параличом по данным нейросонографического обследования вы-

являлись внутрижелудочковые кровоизлияния, в 34% - лейкомаляция, в 7% - 

поликистозные изменения вещества головного мозга. КТ и МРТ исследова-

ния были проведены у 86% пациентов. При оценке их результатов были об-
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наружены корково-подкорковые очаги головного мозга в 8 % случаев, изме-

нения перивентрикулярной области у 90% обследованных детей. При оценке 

факторов риска формирования спастических форм ДЦП две исследуемые 

группы детей, получающих комплексную реабилитацию с инъекциями БТА и 

без него, достоверно не различались.  

Период ранней адаптации у большинства детей с ДЦП протекал небла-

гоприятно. Почти все дети (99%) находились на кислородотерапии (искус-

ственной вентиляции легких и респираторной поддержке nCPAP) продолжи-

тельностью от 2 до 82 суток. В ИВЛ нуждались 99 детей (67%): у 72 детей 

ИВЛ проводилось продолжительностью до 10 суток, у остальных 27 детей 

более 10 суток. В периоде новорожденности тяжелое состояние у части детей 

усугублялось церебральной ишемией различной степени тяжести (85%), ре-

спираторным дистресс-синдромом (67%) и пневмонией (28%). Значительно 

утяжеляло течение раннего неонатального периода у детей с ДЦП сочетание 

патологических состояний (36%). По течению периода ранней адаптации де-

ти двух исследуемых групп достоверно не различались (табл.10).  

Таблица 10 
Особенности течения раннего неонатального периода у больных с ДЦП 

Анализируемые факторы Основная группа, 
n=108 

Группа сравнения, 
n=41 

р Всего 
n=149 

Кислородотерпия, n (%) 107(99) 41 (100) р=0,941 148 (99) 
В том числе ИВЛ, n (%) 71(66) 28(68) р=0,865 99 (67) 
Респираторный дис-
тресс-синдром, n (%) 

 
71 (66) 

 
29(71) 

 
р=0,858  

 
100 (67) 

Пневмония, n (%) 28 (26) 13 (33) р=0,617 41 (28) 
Анемия, n (%) 18 (17) 10 (24) р=0,399 28 (19) 
Сочетание патологиче-
ских состояний, n (%) 

 
37 (34) 

 
16 (38) 

 
р=0,726 

 
53 (36) 

Примечание: р   достоверность различий показателей в основной группе и группе сравнения по критерию χ2 

На основании анализа полученных данных, можно сделать заключение, 

что соматические и эндокринные заболевания матери во время беременности 

и отягощенный акушерский анамнез повышали риск рождения детей с пато-

логией нервной системы. Существенное влияние на формирование и течение 

спастических форм ДЦП оказывало сочетание перенесенной хронической 

внутриутробной гипоксии плода с недоношенностью, задержкой внутри-
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утробного развития и асфиксией в родах. Для раннего неонатального периода 

было характерно частое развитие патологической неврологической симпто-

матики, респираторного дистресс-синдрома, пневмонии, сочетание которых 

усугубляло течение периода адаптации новорожденных детей.  

 
3.1.2 Особенности психо-моторного и физического развития детей со спа-

стическими формами ДЦП 

Двигательное и психо-речевое развитие у наблюдаемых детей с ДЦП 

задерживалось. Первые жалобы на задержку развития ребенка, как правило, 

предъявлялись к 5-6 месячному возрасту. Первым установочным рефлексом 

в постнатальном периоде жизни является лабиринтный рефлекс с головы на 

шею, благодаря которому ребенок начинает удерживать голову сначала лежа 

на животе, а затем в вертикальном положении. Лишь у 19% исследуемых де-

тей с детским церебральным параличом рефлекс был физиологичным и 

сформировался к 3-х месячному возрасту, у остальных пациентов (81%) от-

мечалась задержка его развития. Овладение позой сидения происходит у здо-

рового ребенка на 6-7 месяцах жизни. После удержания головы это второе 

проявление нормальной деятельности структур антигравитации ретикуляр-

ной формации и вестибулярной системы. Среди всех обследованных детей 

более половины сидели достаточно свободно, удерживая правильное или 

близкое к нему положение шеи и головы. При этом у 93% из них отмечались 

явления кифоза или кифосколиоза в грудном отделе позвоночника. Овладе-

ние позой сидения возникало у 51% больных уже после первого года жизни, 

а у части из них – после двух и даже трех лет, или же не наступило вовсе у 

24% детей. Стояние и ходьба для многих детей с ДЦП оказались затрудни-

тельными (28%) или недоступными (43%). 

 В основе патологического двигательного стереотипа у пациентов с 

ДЦП лежит активность тонических рефлексов, которые препятствуют разви-

тию нормальной позы и возрастных двигательных навыков. В нашем иссле-

довании тонические рефлексы выявлялись у 66% детей, из низ CШТР у 15%, 
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ЛТР у 51%, смешанное влияние ЛТР и СШТР было у 27% пациентов. Функ-

ция руки страдала в различной степени: от легких нарушений мелкой мото-

рики до пронаторно-сгибательных установок с резким ограничением произ-

вольных движений. 

По степени тяжести двигательных нарушений распределение больных 

проводилось в соответствии со шкалой уровней степени тяжести клиниче-

ских проявлений детского церебрального паралича [Семенова К.А., 1979]. В 

группу с нулевым уровнем двигательного развития, когда больной не форми-

ровал позу сидя, стоя, не переворачивался в положении лежа - вошли 14 де-

тей (9%). В группу с 1 уровнем, когда больной мог сидеть только в дефект-

ной позе с опорой, позу стоя не удерживал, переворачивался, но самостоя-

тельно не садился - вошли 22 ребенка (15%). Уровню 2а, когда больной мог 

сидеть, садиться, кратковременно стоять, но позу стоя без поддержки не 

удерживал - соответствовали 28 детей (19%). 40 детей (27%), самостоятельно 

передвигающиеся у опоры, а также с опорой на костыли или трость, состави-

ли 2б группу. Самостоятельно ходячих детей было – 45 (29%), из них пере-

двигающихся на короткие расстояния (3а уровень) – 14 детей, на длительные 

расстояния (3б уровень) – 31 ребенок. При оценке степени тяжести двига-

тельных нарушений у детей с детским церебральным параличом две исследу-

емые группы достоверно не различались (табл. 11).  

Таблица 11 
Характеристика двигательного развития детей с ДЦП по шкале степени 

тяжести Семеновой К.А. 
Анализируемые пока-

затели 
Основная группа, 

 n=108 
Группа сравнения,  

n=41 
р Всего 

n=149 
0   – уровень, n (%) 12(11) 2(5) р=0,395 14 (9) 
1   – уровень, n (%) 15(14) 7(17) р=0,817 22 (15) 
2а – уровень, n (%) 18(17) 10(24) р=0,399 28 (19) 
2б – уровень, n (%) 28(26) 12(30) р=0,838 40 (27) 
3а – уровень, n (%) 12(11) 2(5) р=0,395 14 (9) 
3б -  уровень, n (%) 23(21) 8(17) р=0,989 31 (20) 
Примечание:  
р     достоверность различий показателей в основной группе и группе сравнения по критерию χ2 
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Из анамнеза больных детей с ДЦП было известно, что все они (100%) 

развивались с задержкой психо-речевого развития. Однако, с возрастом часть 

больных (37 детей – 25%) догоняла в психическом развитии своих здоровых 

сверстников. У 52 детей (35%) отмечалась задержка психического развития, 

у 60 детей (40%) - олигофрения разной степени тяжести. Речевые нарушения 

выявлялись у 82% детей.  

Проведенный анализ исходных антропометрических данных показал, 

что большинство детей с детским церебральным параличом имели средние 

показатели физического развития – нормосомию (85%) с нормальной массой 

тела (76%). Однако следует отметить, что среди больных с детским цере-

бральным параличом не было пациентов с высоким уровнем физического 

развития (табл. 12). 

Таблица 12 
Показатели физического развития пациентов с ДЦП 

 
Анализируемые факторы 

Основная 
группа, n=108 

Группа сравне-
ния, n=41 

 
р  

Всего 
n=149 

Показатели физического развития 
Нормосомия, n (%) 92 (85) 35 (86) р=0,817 127 (85) 
Гипосомия, n (%) 16 (15) 6 (14) р=0,817 22 (15) 
Гиперсомия, n (%) - - - - 

Показатели массы тела 
Нормальная масса тела, n (%) 81 (75) 33 (80) р=0,625 114 (76) 
Дефицит массы тела, n (%) 10 (9) 3 (7) р=0,960 13 (9) 
Избыток массы тела, n (%) 17 (16) 5 (13) р=0,775 22 (15) 
Примечание: р   достоверность различий  частоты признака по критерию χ2 в группах детей с ДЦП  

 
Таким образом, у большинства больных с ДЦП выявлена грубая за-

держка психо-моторного развития с рождения. В основе формирования пато-

логического двигательного стереотипа у таких пациентов лежит активность 

тонических рефлексов, которые препятствуют развитию нормальной позы и 

возрастных двигательных навыков. Физическое развитие этих детей характе-

ризуется преимущественно нормосомией и нормальной массой тела.  
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3.1.3 Клиническая характеристика больных со спастическими формами      

         ДЦП 

В неврологическом статусе у всех пациентов обнаружена симптомати-

ка, характерная для парезов центрального происхождения. Со стороны че-

репной иннервации наблюдалась слабость конвергенции и недоведение глаз-

ных яблок  кнаружи у 95 пациентов (64%), горизонтальный нистагм у 63 

(42%), косоглазие у 61 (41%), сглаженность носогубной складки у 58 (39%), 

проявления псевдобульбарного синдрома у 122 (82%). 

Патология двигательной сферы у всех обследованных проявлялась ги-

пертонусом мышц верхних и нижних конечностей. У 79 % больных с ДЦП 

выявлялось значительное повышение мышечного тонуса, затрудняющее вы-

полнение пассивных движений, у 17% констатировалось ригидное сгиба-

тельное или разгибательное положение конечностей. Умеренное повышение 

мышечного тонуса выявлялось лишь у 4% больных (табл. 13). 

Таблица 13 
Характеристика детей с ДЦП основной группы и группы сравнения по 

степени спастичности по шкале Ашворта 
Анализируемые показате-

ли 
Основная 
группа,  
n=108 

Группа срав-
нения, 
 n=41 

 
р  

Всего 
n=149 

Уровень спастичности по 
шкале Ашворта, М±SD 

3,16±0,49 3,12±0,33 р1= 0,630 3,15±0,38 

0 баллов, n (%) - - - - 
1 балл, n (%) - - - - 
2 балла, n (%) 5 (4) 2(5) р2= 0,712 7(4) 
3 балла, n (%) 83 (77) 34 (83) р2= 0,560 117 (79) 
4 балла, n (%) 20 (19) 5 (12) р2= 0,498 25 (17) 
Примечание: р1  достоверность различий средних показателей по t-критерию Стьюдента; р2    достоверность 
различий частот признака по критерию χ2 

При визуальной оценке контакта стопы с опорой каждой ноги отдельно 

73% больных с ДЦП имели «цыпочковую» установку (тяжелую степень - в 

39%, легкую - в 34 %). 15% больных опирались с носка на пятку, 10% имели 

контакт стопой и 2% - правильную установку стопы  с пятки на носок (табл. 

14). 
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Таблица 14 

Характеристика детей с ДЦП основной группы и группы сравнения по 
шкале видеоанализа походки  

Анализируемые 
показатели 

Основная груп-
па, n=108 

Группа сравне-
ния, n=41 

 
р  

Всего 
n=149 

Видеоанализ 
походки слева, 
М±SD 

 
3,01±0,91 

 
2,98±0,98 

 
р1=0,861 

 
2,99±0,98 

Видеоанализ 
походки справа,  
М±SD 

 
2,99±0,87 

 
2,95±0,96 

 
р1=0,808 

 
2,98±0,97 

4 балла, n (%) 45 (42) 13 (32) р2=0,355 58 (39) 
3 балла, n (%) 36 (33) 15 (37) р2=0,857 51 (34) 
2 балла, n (%) 15 (14) 8 (20) р2=0,552 23 (15) 
1 балл, n (%) 10 (9) 5 (11) р2=0,820 15 (10) 
0 баллов, n (%) 2 (2) 0 р2=0,936 2 (2) 
Примечание: р1  достоверность различий средних показателей по t-критерию Стьюдента; р2    достоверность 
различий частот признака по критерию χ2 

При исследовании избирательного двигательного контроля (активного 

тыльного сгибания стопы) установлено, что 35 детей с ДЦП (23%) не могли 

выполнить движение, 59 детей (40%) выполняли ограниченное тыльное сги-

бание с использованием только длинного разгибателя большого пальца или 

длинных разгибателей пальцев (табл. 15).  
Таблица 15 

Характеристика детей с ДЦП основной группы и группы сравнения по 
шкале индивидуального двигательного контроля  

Анализируемые 
показатели 

Основная груп-
па, n=108 

Группа сравне-
ния, n=41 

р  Всего 
n=149 

ИДК слева, 
М±SD 

1,16±0,79 1,22±1,02 р1=0,704 1,18±0,88 

ИДК справа, 
М±SD 

1,21±1,0 1,19±0,92 р1=0,956 1,19±0,79 

ИДК 
0 баллов, n (%) 

29 (27) 6 (15) р2=0,176 35 (23) 

1 балл, n (%) 45 (42) 14 (34) р2=0,515 59 (40) 
2 балла, n (%) 19 (18) 13 (32) р2=0,099 32 (21) 
3 балла, n (%) 11 (10) 7 (17) р2=0,384 18 (12) 
4 балла, n (%) 4 (3) 1 (2) р2=0,899 5 (4) 
Примечание: р1  достоверность различий по t-критерию Стьюдента; р2    достоверность различий по крите-
рию χ2 

32 ребенка (21%), сгибая стопу, использовали переднюю большеберцо-

вую мышцу, 18 детей (12%) движение стопы сопровождали сгибанием бедра. 

У 5 детей (4%) имелось изолированное тыльное сгибание стопы через до-
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ступный диапазон движения с использованием передней большеберцовой 

мышцы без сгибания бедра или колена.  

В клинической картине больных с ДЦП присутствовали синдромы дви-

гательных нарушений, обусловленные напряжением определенных групп 

мышц, диагностика которых основывалась на методе гониометрии (табл. 16). 

Таблица 16 
Характеристика показателей движения у детей с ДЦП основной группы 

и группы сравнения по данным гониометрии 
Анализируемые показате-

ли 
Основная груп-

па, n=108 
Группа сравне-

ния, n=41 
 
р 

Всего 
n=149 

Положительный ректус-
тест, n (%)  

 
35 (32) 

 
12 (29) 

 
р=0,864 

 
47 (31) 

Положительный аддук-
торный тест, n (%) 

 
69 (64) 

 
28 (68) 

 
р=0,756 

 
97 (65) 

Положительный гам-
стринг-тест, n (%) 

 
87 (81) 

 
35 (85) 

 
р=0,658 

 
122 (82) 

Положительный трицепс-
тест, n (%) 

 
106 (98) 

 
40 (98) 

 
р=0,671 

 
146 (98) 

Примечание: р   достоверность различий  частот признака по критерию χ2 
 

Положительный ректус-синдром был диагностирован у 47 (31%) об-

следованных пациентов с ДЦП, когда в клинической картине преобладал 

наклон таза вперед, выявлялся компенсаторный гиперлордоз и вторичная 

флексия или экстензия коленных суставов. Стояние этих больных отличалось 

неустойчивостью и было крайне утомительным. Резко напряженные прямые 

мышцы бедра контурировались под кожей в виде мощных валиков. В пато-

логическом стереотипе стояния и ходьбы чаще других сочеталась внутренняя 

ротация бедра с ректус-синдромом. При сгибательном варианте ректус-

синдрома в сочетании с внутренней ротацией бедра дети стояли на согнутых, 

ротированных внутрь ногах, сгибательная позиция и внутренняя ротация 

бедра создавали впечатление вальгуса коленных суставов. Стопы были уста-

новлены в положении эквинуса или эквиноваруса, также ротированы внутрь, 

в тяжелых случаях до 700 к направлению движения, туловище было наклоне-

но вперед, лордоз поясничного отдела позвоночника был в пределах нормы 

или сглажен.  При разгибательном варианте ректус-ротационного синдрома 
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дети стояли на прямых, не сгибающихся ногах, с ротированными бедрами 

внутрь в пределах 45-500, стопы были также в эквиноварусе, ротированы 

внутрь. Отмечался резко выраженный гиперлордоз поясничного отдела по-

звоночника. 
Положительный аддукторный синдром выявлялся у 97 (65%) обследо-

ванных пациентов с ДЦП, когда отведение бедер в тазобедренных суставах 

было менее 1400 при согнутых ногах и менее 1000 при разогнутых ногах в ко-

ленных суставах. Стояние и ходьба таких детей были резко затруднены, а ча-

сто невозможны, так как больной ребенок не мог вынести ногу вперед. Начи-

ная стоять и ходить, ребенок приводил бедра до плотного соприкосновения 

их или перекреста на уровне коленных суставов или бедер. При вертикализа-

ции коленные суставы были согнуты под углом 110-1300. У части больных 

исходного сгибания коленных суставов не было, в этих случаях ходьба была 

затруднена в большей степени.  

Положительный гамстринг-синдром был выявлен у 122 (82%) обследо-

ванных пациентов с ДЦП. В связи с гипертонусом внутренних сгибателей го-

лени, пассивное разгибание коленного сустава у этих детей было затруднено. 

Угол пассивного разгибания коленного сустава не превышал 100-1100 (а при 

тяжелой степени – 85-900). Дети с положительным гамстринг-синдромом 

стояли на согнутых в коленных суставах ногах со стопами в положении эк-

винуса. Редко, но больные могли нагружать всю подошвенную поверхность 

стоп.   

Положительный трицепс-синдром был выявлен у 146 (98%) обследо-

ванных больных с ДЦП, клинически характеризующийся эквинусом стоп. В 

некоторых случаях эквинус стоп мог проявляться только в положении стоя и 

отсутствовал в положении лежа, как проявление патологического тоническо-

го рефлекса. Угол активного тыльного сгибания стопы у детей с положи-

тельным трицепс-синдромом превышал 650, угол подошвенного сгибания 

был максимальным – 1400. Эквинус стопы проявлялся опорой на передние 

отделы, часто сочетающиеся с приведением передних отделов стопы, тракту-
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емым как эквиноварус. При этом отмечалась относительная слабость мало-

берцовых мышц и мышц, поднимающих наружный край стопы. Патологиче-

ски повышенный мышечный тонус задних мышц голени не только нарушал 

функцию ходьбы, но и приводил к напряжению ахиллова сухожилия, которое 

постепенно укорачивалось, формируя тугоподвижность в голеностопных су-

ставах. При оценке выраженности синдромов двигательных нарушений в 

клинической картине у детей с церебральным параличом две исследуемые 

группы достоверно не различались.  

Нарушения в рефлекторной сфере были обнаружены у всех обследо-

ванных пациентов. Они проявлялись повышением сухожильных рефлексов у 

149 детей (100%), клонусом коленных чашечек у 20 (12%), клонусом стоп  у 

60 (40%), патологическими кистевыми рефлексами у 42 (28%), сгибательны-

ми и разгибательными стопными рефлексами у 132 (88%), а также рефлекса-

ми орального автоматизма у 34 детей (23 %).  

Нарушения в координаторной сфере были обнаружены у 130 детей 

(87,2%). Неустойчивость в простой позе Ромберга была отмечена у 40 детей 

(91% ходячих детей) и сенсибилизированной позе у 44 (100% ходячих детей), 

промахивание и интенционный тремор при выполнении пальце-носовой про-

бы у 90 (61%), адиадохокинез  у 107 (72%). Вегетативные нарушения наблю-

дались у 122 детей (83%). Они проявлялись избыточной генерализованной 

потливостью в 18 случаях (12%), гипергидрозом ладоней, стоп, головы и 

подмышечных впадин у 112 детей (75%), «мраморностью» кожи у 14 (9 %), 

нарушением терморегуляции у 7 пациентов (5%). 

Физиологический кост-индекс, так называемый индекс расхода энер-

гии, рассчитывался только у 31 (21%) обследованных детей с ДЦП, которые 

могли передвигаться самостоятельно на большие расстояния. В норме пока-

затель кост-индекса не превышает 0,4-0,6. В нашем исследовании этот пока-

затель колебался от 0,3 до 1,04. Только 12 (39%) детей имели исходный кост-

индекс, не превышающий 0,6. У 19 (61%) детей выявлены повышенные пока-
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затели кост-индекса, что свидетельствовало о высоком расходе энергии во 

время самостоятельной ходьбы (табл. 17).  

Таблица 17 
Характеристика детей с ДЦП по показателю физиологического индекса 

энергозатрат – кост-индексу 
 
Период 
 

Количество детей  
с кост-индексом 0,6 и менее,  

n (%) 

Количество детей 
с кост-индексом 0,61 и более, 

 n (%) 
До лечения,    n=31 12(39) 19(61) 

 

Приведенные данные свидетельствуют о наличии тяжелой двигатель-

ной патологии у обследуемых больных с ДЦП, проявляющейся высокой сте-

пенью спастичности у большинства детей. В клинической картине детского 

церебрального паралича представлены все клинические синдромы двига-

тельных нарушений, наиболее выраженными среди которых являются три-

цепс и гамстринг синдромы, существенно влияющие на проявление патоло-

гического двигательного стереотипа ребенка с ДЦП. Выделение ведущего 

синдрома двигательных нарушений и своевременное адекватное на него воз-

действие позволяет эффективно корригировать двигательные нарушения у 

детей с ДЦП, устраняя компенсаторные, биомеханические изменения в дру-

гих смежных суставах конечностей. 



 69 

Глава 3.2 Влияние комплексной реабилитации с применением ботули-

нического нейротоксина типа А на показатели двигательного развития  

у детей со спастическими формами церебрального паралича 

3.2.1 Методика расчета дозы ботулинического нейротоксина типа А 

между группами инъецируемых мышц 

В клинической картине двигательной патологии больных со спастиче-

скими формами ДЦП выделяют синдромы, обусловленные наличием: пато-

логических тонических рефлексов, патологических мышечных синергий, си-

лового дисбаланса мышц и органических изменений в определенных группах 

мышц и скелете в целом. Синдромы двигательных нарушений (аддукторный 

синдром, гамстриг синдром, трицепс синдром, ректус синдром) не одинаково 

представлены в клинической картине ДЦП. Чаще встречается преобладание 

одних над другими, что и формируют особенности патологического двига-

тельного стереотипа у конкретного ребенка с церебральным параличом.  В 

клинической картине ДЦП присутствует так называемая ведущая деформа-

ция. Она организует синдром, вызывая вторичные изменения в смежных су-

ставах, расположенных выше и ниже. Адекватная коррекция ведущей де-

формации устраняет поток патологической импульсации в соответствующие 

мозговые структуры, что приводит к заметному снижению повышенного 

мышечного  тонуса далеко за пределами терапии. Этот принцип был заложен 

в основу методики расчета доз ботулотоксина для групп инъецируемых 

мышц.  

Дифференцированный расчет доз БТА для групп инъецируемых мышц 

состоит из следующих этапов:   

1) определение дефицита объема движений в суставах конечностей, вы-

раженного в процентах от нормативных показателей, для каждого из тестов 

(аддукторный тест, гамстринг тест, трицепс тест, ректус тест);  

2) суммирование показателей дефицитов объемов движений по всем 

вышеперечисленным тестам;  
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3) определение дозы БТА, необходимой для коррекции условной едини-

цы дефицита объема движений (отношение общей расчетной дозы ботуло-

токсина для конкретного пациента к полученному суммарному показателю 

дефицитов объемов движений по всем тестам);  

4) расчет дозы БТА для каждой группы мышц (умножение показателя 

дефицита объема движений по каждому из тестов, выраженного в процен-

тах, на показатель дозы ботулотоксина, необходимой для коррекции услов-

ной единицы дефицита объема движений).   

Данную методику продемонстрируем на клиническом примере. 

Пациент А. 5 лет. Диагноз: Детский церебральный паралич. Спасти-
ческая диплегия. 2Б уровень двигательного развития.  
Ректус тест отрицательный. Аддукторный тест: отведение бедер при со-
гнутых в коленях ногах -  1050.  Гамстринг тест: разгибание колена справа-
1100, слева-1050. 
Трицепс-тест: экстензия в голеностопном суставе при разогнутой в колен-
ном суставе ноге - справа 1000, слева 1100;  экстензия в голеностопном су-
ставе при согнутой в коленном суставе ноге - справа 750, слева 800. 
Вес ребенка 17 кг. 
Методика расчета дефицита объема движений: 

1. Оценка дефицита объема движений по аддукторному тесту. 
 Нам известно, что у ребенка объем движений в тазобедренных суставах 
при согнутых в коленях ногах составляет 1050 (при норме 1400.).Чтобы рас-
считать дефицит объема движений в тазобедренных суставах необходимо 
составить пропорцию: 

I. При согнутых ногах: 1400 – 100 %                
                                        1050 -  x 
                                        х = 75 % 
1400 = 100 % - объем движений в суставе в норме; 
1050 = 75 % - объем движения в суставе у больного ребенка. 

Дефицит объема движений составляет: 100 % - 75 % = 25 %. 
Таким образом, по аддукторному тесту дефицит движений в суставах со-
ставляет при согнутых в коленях ногах – 25 %.  

2. Оценка дефицита объема движений по гамстринг - тесту. 
Гамстринг тест у больного ребенка составил справа - 1100, слева – 1050. 
Нормальный объем движений в коленном суставе при разгибании согнутой в 
тазобедренном суставе ноги составляет 1600. Чтобы рассчитать дефицит 
объема движений в коленном суставе, составляем пропорцию:  

Справа:                      1600 – 100 %                    
                                    1100 -  x 
                                     х = 69 % 
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Дефицит составил: 100 % - 69 % = 31 %. 
Слева:                         1600 – 100 %                   
                                     1050 -   x 
                                     х = 66 % 
Дефицит составил: 100 % - 66 % = 34 %. 

Таким образом, по гамстринг тесту дефицит объема движений в суставах 
составил справа – 31 %, слева – 34 %. Это указывает на значительную за-
интересованность в формировании двигательных нарушений мышц - сгиба-
телей голени (m.semimembranosus, m.semitendinosus). 

3. Оценка дефицита объема движений по трицепс тесту. 
У больного ребенка экстензия (тыльное сгибание) в голеностопном суставе 
составила справа - 1000, слева - 1100 (пассивно) при разогнутой ноге в колен-
ном суставе, и 750 - справа, 800 - слева (пассивно) при согнутой в колене ноге. 

Разница показателей экстензии в голеностопных суставах при согну-
тых и разогнутых ногах в коленных суставах указывает на тот факт, что в 
эквинусе стоп принимают участие в основном две головки икроножных 
мышц, и в меньшей степени камбаловидная мышца. 

Заметим, что эквинус стопы, степень которого не зависит от сгиба-
ния коленного сустава, обусловлен спастичностью всех трех головок m. 
triceps surae. 

В норме угол активного тыльного сгибания в голеностопном суставе 
составляет 600, угол подошвенного сгибания - 1400. Амплитуда движения в 
голеностопном суставе в норме составляет: 1400- 600 = 800 

Размах движения в голеностопном суставе в примере слева составил: 
1400-1100=300; справа 1400-1000=400. 
 Таким образом, составляем пропорции:  

Слева: 800 – 100 % 
            300 -  x 
             х = 40 % 

Дефицит объема движений в левом голеностопном суставе составляет: 
                     100 %  -  40 %  = 60 %. 

Справа: 800 – 100 % 
              400  -   x 
              х = 50 % 

Дефицит объема движений в правом голеностопном суставе составляет:    
                     100 %  -  50 %  = 50 %. 
Таким образом, по трицепс тесту дефицит объема движений у больного ре-
бенка составил 60 % слева и 50 % справа. 
Расчет дозы препарата ботулотоксина типа А: Дефицит объема движе-
ний в суставах составил: по аддукторному синдрому при согнутых ногах - 
25%  (по 12,5% справа и слева), что характеризует  мышцы - аддукторы бе-
дер; по harmstring-синдрому - справа 31%, слева 34% (мышцы сгибатели го-
лени); по трицепс-синдрому - справа 50%,  слева 60% (мышцы сгибатели 
стопы). 

• 1. 25% + 31%  + 34%  + 50% + 60%  = 200 % 
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• 2. 500 ЕД / 200 % = 2,5 ЕД  
• 3. 25%*2,5 ЕД = 62,5 ЕД (аддукторы бедер справа и слева) 
• 4. 31%*2,5 ЕД = 77,5 ЕД (сгибатели голени справа) 
• 5. 34%*2,5 ЕД = 85 ЕД (сгибатели голени слева) 
• 6. 50%*2,5 ЕД = 125 ЕД (сгибатели стопы справа) 
• 7. 60%*2,5 ЕД = 150 ЕД (сгибатели стопы слева) 
• 8. 62,5+77,5+85+125+150=500 ЕД 
Полученные показатели указывают на наличие в двигательной кар-

тине больного всех трех клинических синдромов. Определяется ведущий кли-
нический синдром: трицепс-синдром, адекватная коррекция которого приве-
дет к эффективному воздействию на двигательные нарушения ребенка и 
значительному эффекту терапии. 

 

Таким образом, применение методики дифференцированного расчета 

доз БТА с учетом определения доли присутствия синдромов двигательных 

нарушений в клинической картине ДЦП позволяет индивидуально распреде-

лить ботулотоксин типа А между группами инъецируемых мышц по единому 

протоколу процедуры, адекватно воздействуя на патологический двигатель-

ный стереотип у конкретного пациента с ДЦП. 
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3.2.2 Влияние инъекции ботулотоксина типа А в комплексной реабили-

тации на показатели двигательного развития детей со спастическими 

формами церебрального паралича 

При динамическом наблюдении за 108 пациентами с ДЦП, получавши-

ми комплексную реабилитацию с инъекциями препарата Диспорт®, установ-

лено, что максимальной эффект действия (расслабление спастичных мышц) 

развивался со 2-й по 6-ю недели и удерживался на этом уровне до 9-10 неде-

ли после инъекции. С 10 недели происходило постепенное снижение эффек-

та, но к 24 неделе не было полного возвращения симптомов повышения мы-

шечного тонуса (табл. 18). 

Таблица 18 
Динамика показателей тыльной флексии в голеностопном суставе у де-

тей с ДЦП после инъекции БТА 
 
Период 
 

Тыльная флексия  в 
голеностопном суставе 
(градусы), n=108, M±SD 

Объем движений 
(% от нормы), 
n=108, M±SD 

 
           р 

До инъекции         (1) 102±14 48±18 - 
Через 2 недели   (2) 81±14 74±17 р1-2<0,001 

Через 6 недель   (3) 82±12 73±15 р1-3<0,001 

Через 10 недель  (4) 84±13 71±17 р1-4<0,001 

Через 16 недель  (5) 87±14 68±13 р1-5<0,001 

Через 24 недели (6) 89±15 67±16 р1-6<0,001 

Примечание: р – достоверность различий показателей по t-критерию Стьюдента: р1-2
 до и через 2 недели 

после инъекции; р1-3
 до и через 6 недель после инъекции; р1-4

 до и через 10 недель после инъекции; р1-5
 до и 

через 16 недель после инъекции; р1-6
 до и через 24 недели после инъекции.   

При динамическом наблюдении за 108 пациентами с ДЦП установлено, 

что положительный эффект в виде увеличения диапазона пассивных движе-

ний в голеностопных суставах через 2 недели после инъекции препарата 

Диспорт® был достигнут у 93 (86%) детей. К 6 неделям количество положи-

тельно отреагировавших на инъекцию детей увеличилось до 99 (92%). С 10 

по 16 неделю происходило постепенное уменьшение числа детей с положи-

тельной реакцией на препарат до 73 (68%). К 24 неделе положительный эф-

фект сохранялся у половины исследуемых детей (табл. 19). 
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Таблица 19 
Процент детей с ДЦП, демонстрировавших в динамике наблюдения уве-
личение объема движений в голеностопном суставе, превышающее до-

инъекционный уровень 
Анализируемый показатель Период после инъекции препарата Диспорт 

2 недели 6 недель 10 недель 16 недель 24 недели 
Количество пациентов с превыше-
нием доинъекционного уровня 
объема движений в суставах ко-
нечностей, n (%) 

 
93(86) 

 
99(92) 

 
96(89) 

 
73(68) 

 
55(51) 

           Спустя 6 недель после инъекции БТА наблюдались статистически зна-

чимые улучшения по модифицированной шкале Ашворта, по шкале ИДК, по 

шкале ВП. Через 24 недели не отмечено возвращения вышеперечисленных 

показателей к исходному доинъекционному уровню.   

Уровень спастичности по 5-балльной шкале Ашворта достоверно сни-

жался под действием БТА  с 3,16±0,49 до 1,73±0,54 баллов через 6 недель по-

сле инъекции и возвращался до 2,77±0,54 баллов к 24 неделе, не достигая ис-

ходных доинъекционных показателей (табл. 20). 

Таблица 20 
Динамика спастичности по шкале Ашворта у детей с ДЦП  

после инъекции БТА  
Анализируемые 

 показатели 
Основная группа,  n=108 

До инъекции (1) Через 6 недель (2) Через 24 недели (3) 
Степень спастичности  
по шкале Ашворта, М±SD 

 
3,16±0,49 

 
1,73±0,54 

 
2,77±0,54 

 р1-2<0,001 Р2-3<0,001 р1-3<0,001 
Примечание: р – достоверность различий показателей по t-критерию Стьюдента: р1-2 

 до и через 6 недель 
после инъекции; р2-3

 через 6 и 24 недели после инъекции; р1-3
 до и через 24 недели после инъекции.   

Показано, что через 6 недель после инъекции БТА у наблюдаемых де-

тей статистически значимо увеличивался объем активных движений в голе-

ностопных суставах по шкале ИДК с 1,16±0,79 до 1,61±1,09 балла слева и с 

1,21±1,0 до 1,68±1,1 балла справа. Спустя 24 недели после инъекции также не 

отмечено возвращения анализируемых показателей к исходному доиъекци-

онному уровню. Статистически значимое улучшение регистрировалось и по 

шкале ВП: через 6 недель после инъекции БТА этот показатель улучшался по 

сравнению с исходным доинъекционным (с 3,01±0,91 до 1,65±0,87 балла сле-

ва и с 2,99±0,87 до 1,57±0,8 балла справа). Аналогично предыдущим показа-
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телям начальный контакт стопы с опорой через 24 недели возвращался до 

2,45±1,11 баллов слева и 2,39±1,03 баллов справа, не достигая исходного до-

инъекционного уровня (табл. 21). 

Таблица 21 
Динамика показателей по шкале индивидуального двигательного кон-

троля и видеоанализа походки у детей с ДЦП после инъекции БТА 
Анализируемые показате-

ли 
Основная группа, n=108 

До инъекции (1) Через 6 недель (2) Через 24 недели (3) 
ИДК слева, М±SD 1,16±0,79 1,61±1,09 1,55±0,87 

р1-2<0,001 р2-3<0,001 р1-3<0,001 
ИДК справа, М±SD 1,21±1,0 1,68±1,1 1,57±0,8 

р1-2<0,001 р2-3<0,001 р1-3<0,001 
ВП слева, М±SD 3,01±0,91 1,65±0,87 2,45±1,11 

р1-2<0,001 р2-3<0,001 р1-3<0,001 
ВП справа, М±SD 2,99±0,87 1,57±0,8 2,39±1,03 

р1-2<0,001 р2-3<0,001 р1-3<0,001 
Примечание: р – достоверность различий показателей по t-критерию Стьюдента: р1-2

 до и через 6 недель 
после инъекции; р2-3

 через 6 и 24 недели после инъекции; р1-3
 до и через 24 недели после инъекции.   

 
Таблица 22 

Динамика показателей гониометрии у детей с ДЦП после инъекции БТА 
Анализируемые показатели Основная группа, n=108 

n До инъекции (1) Через 6 недель(2) Через 24 недели (3) 

Аддукторнй тест (разведение 
бедер при согнутых в коленях 
ногах), М±SD 

69 98±22 
 

112±17 108±18 

р1-2<0,001 р2-3=0,095 р1-3=0,001 
Гамстринг тест слева (разгиба-
ние ноги в коленном суставе), 
М±SD 

87 117±17 
 

130±15 
 

128±14 
 

р1-2<0,001 р2-3=0,312 р1-3<0,001 
Гамстринг тест справа (разгиба-
ние ноги в коленном суставе), 
М±SD 

86 117±17 
 

130±15 
 

128±14 
 

р1-2<0,001 р2-3=0,312 р1-3<0,001 
Трицепс тест слева (разгибание 
стопы в голеностопном суставе), 
М±SD 

106 101±14 
 

82±12 
 

87±15 
 

р1-2<0,001 р2-3=0,007 р1-3<0,001 
Трицепс тест справа (разгибание 
стопы в голеностопном суставе), 
М±SD 

106 102±16 
 

82±11 
 

87±14 
 

р1-2<0,001 р2-3=0,004 р1-3<0,001 

Примечание: р – достоверность различий показателей по t-критерию Стьюдента: р1-2
 до и через 6 недель 

после инъекции; р2-3
 через 6 и 24 недели после инъекции; р1-3

 до и через 24 недели после инъекции.   
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Показано, что через 6 недель после инъекции БТА у наблюдаемых де-

тей статистически значимо увеличивался диапазон пассивных движений в 

суставах нижних конечностей по всем тестам: отведение в тазобедренных су-

ставах увеличивалось с 98º±22º до 112º±17º, разгибание ноги в коленном су-

ставе увеличивалось с 117º ±17º до 130º±15º, тыльная флексия в голеностоп-

ном суставе улучшалась с 101º ±14º до 82º ±12º слева и с 102º ±16º до 82º±11º 

справа. Спустя 24 недели также не отмечено возвращения анализируемых 

показателей к исходному доинъекционному уровню (табл.22). 

При оценке долгосрочных эффектов ботулинотерапии через 6 недель 

после инъекции Диспорта® 3 ребенка перешли на новый двигательный уро-

вень, 27 детей (27%) улучшили движения, перейдя с подуровня а) на подуро-

вень б) в пределах исходного уровня двигательного развития с суммарным 

баллом улучшения 1,14±0,59. Спустя 24 недели после введения БТА 23 ре-

бенка (21%) приобрели новые двигательные навыки и 24 ребенка (22%) пе-

решли с подуровня а) на подуровень б) в пределах исходного уровня двига-

тельного развития с суммарным баллом улучшения 1,65±0,88. Различия по-

казателей динамики двигательного развития у наблюдаемых детей с ДЦП че-

рез 6 и 24 недели были статистически значимыми (табл. 23).  

Таблица 23 
Оценка динамики двигательного развития детей с ДЦП через 6 и 24 не-

дели от начала комплексного лечения, включая инъекции БТА 
 

Анализируемые показатели 
Основная группа, n=108  

р Через 6 
недель 

Через 24 не-
дели 

Количество детей, перешедших на новый двига-
тельный уровень, n (%) 

3(3) 23(21) р<0,001 

Количество детей, перешедших с подуровня а) на 
подуровень б), n (%) 

27(25) 24(22) р=0,749 

Итого 30(28) 47(43) р=0,023 
Количество детей, улучшивших показатели в пре-
делах своего уровня, n (%) 

73(67) 57(53) р=0,037 

Количество детей без динамики лечения, n (%) 5(5) 4(4) р=1,000 
Суммарный балл, М±SD 1,14±0,59 1,65±0,88 р<0,001 
Примечание: р  достоверность различий средних показателей по t-критерию Стьюдента и частоты признаков 
по критерию χ2 в группе детей с ДЦП через 6 и 24 недели после инъекции.   
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Индекс расхода энергии (физиологический кост-индекс) рассчитывался 

у 23 (21%) обследованных детей с ДЦП, которые передвигались самостоя-

тельно на большие расстояния. У 9 детей (38%) регистрировался кост-индекс 

в пределах нормы. У 14 детей (62%)  были отмечены повышенные показате-

ли кост-индекса, что свидетельствовало о высоком расходе энергии во время 

самостоятельной ходьбы (табл.24). 

Таблица 24 
Характеристика детей с ДЦП по показателю физиологического индекса 

энергозатрат – кост-индексу 
Период 

 
Количество детей с кост-

индексом 0,6 и менее, n (%) 
Количество детей с кост-

индексом 0,61 и более, n (%) 
До инъекции, n=23  9(38) 14(62) 

 

Исходный средний кост-индекс в группе исследования составил 

0,63±0,29. Через 2 недели после инъекции БТА этот показатель увеличивался 

в среднем до 0,78±0,26, к 10-16 неделе достоверно снижался до 0,42±0,19 и к 

24 неделе достигал 0,53±0,24, что было ниже доинъекционного показателя. 

Различия показателя кост-индекса до лечения и через 24 недели после инъек-

ции БТА не были статистически значимыми ввиду малочисленности группы 

(табл. 25).   

Таблица 25 
Динамика показателей кост-индекса у детей с ДЦП после инъекции БТА 
 
Анализируемые 

показатели 

Основная группа, n=23 
До  

инъекции 
(1) 

Через 2 
недели (2) 

Через 6 
недель (3) 

Через 10 
недель (4) 

Через 16 
недель (5) 

Через 24 
недели (6) 

Средние показа-
тели кост-
индекса, М±SD 

0,63±0,29 0,78±0,26 0,51±0,19 0,40±0,13 0,42±0,19 0,53±0,24 

р  р1-2=0,071 р1-3=0,104 р1-4=0,001 р1-5=0,006 р1-6=0,209 
Примечание: р – достоверность различий показателей по t-критерию Стьюдента: р1-2  до и через 2 недели 
после инъекции; р1-3

 до и через 6 недель после инъекции; р1-4
 до и через 10 недель после инъекции; р1-5

 до и 
через 16 недель после инъекции; р1-6

 до и через 24 недели после инъекции.   
Через 2 недели после инъекции БТА увеличивалось количество детей с 

кост-индексом, превышающим нормальные показатели (с 14 - 62% до 19 - 

83%) с постепенным уменьшением к 10 неделе до 9 детей - 38%. Спустя 24 

недели регистрировалось большее число детей с нормальными показателями 
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кост-индекса, чем до инъекции БТА (11 – 49% против 9 – 38%), но статисти-

чески не достоверно (табл.26).  

Таблица 26 
Оценка показателей кост-индекса у детей с ДЦП в разные периоды после 

инъекции БТА 
Период Количество детей с 

кост-индексом 0,6 и 
менее, n (%) 

Количество детей с 
кост-индексом 0,61 и 

более, n (%) 

р 

До инъекции, n =23          (1) 9(39) 14(61)  
Через 2 недели, n=23      (2)  4(17) 19(83) р1-2=0,034 
Через 6 недель, n=23      (3) 12(52) 11(48) р1-3=0,845 
Через 10 недель, n =23   (4) 14(61) 9(39) р1-4=0,850 
Через 16 недель, n =23   (5) 13(56) 10(44) р1-5=1,000 
Через 24 недели, n=23    (6) 11(48) 12(52) р1-6=0,689 

Примечание: р  достоверность различий частоты признака по критерию Мак-Нимара  в группе детей с ДЦП  

Побочные реакции при введении БТА в нашем исследовании были от-

мечены у 26 детей (24%). Чаще встречались преходящая мышечная слабость 

у 16 (15%) детей, лихорадка у 10 (9%) детей. Реже отмечались нарушение ри-

сунка походки (6 человек), гриппоподобные симптомы (5 детей) и боль в ме-

сте инъекции (4 пациента). У 2 детей наблюдались симптомы недержания 

мочи, у 1 ребенка осиплость голоса. Не наблюдалось ни одного случая разви-

тия избыточной мышечной слабости, опасной для жизни. Все побочные эф-

фекты ботулинотерапии были не тяжелыми и проходили самостоятельно 

(табл. 27).  
Таблица 27 

Побочные эффекты ботулинотерапии 
Побочные эффекты Количество, n (%)                         
Общее количество пациентов 108 (100) 
Количество пациентов с побочными эффектами 26 (24) 
Слабость инъецируемых мышц* 16 (15) 
Лихорадка* 10 (9) 
Нарушение походки* 6 (6) 
Гриппоподобные симптомы* 5 (5) 
Боль в месте инъекции* 4 (3) 
Недержание мочи* 2 (2) 
Осиплость голоса* 1(1) 
*В таблице представлены сообщения о каждом побочном эффекте. 

Общая эффективность каждого курса комплексного лечения, включая 

инъекции БТА, оценивалась врачом, не принимающим участие в проведении 
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исследования по 4-балльной врачебной рейтинговой шкале. Средний показа-

тель по этой шкале составил 3,9±0,3.  Хорошая чувствительность в виде от-

четливого снижения мышечного тонуса и функциональных улучшений таки-

ми врачами отмечалась у 82 (76%) детей. Минимальная чувствительность, 

когда клинический эффект не приводил к функциональному улучшению, от-

мечался у 23 (21%) детей. Отсутствие чувствительности, когда не наблюда-

лось изменений ни в тонусе, ни в функциональных результатах, было отме-

чено у 3 (3%) детей. Ухудшение не было отмечено ни у одного больного с 

ДЦП (табл. 28).  
Таблица 28 

Эффективность ботулинотерапии по врачебной рейтинговой шкале 
Анализируемый 

показатель 
4 балла –  

хорошая чувстви-
тельность  

3 балла - мини-
мальная чувстви-

тельность  

2 балла - отсут-
ствие чувстви-

тельности  

1 балл - ухуд-
шение  

 
Количество де-
тей, n (%)      

 
82(76) 

 
23(21) 

 
3(3) 

 
0 

Эффективность реабилитационных мероприятий в комплексе с БТА 

определялась по шкале общего клинического впечатления, оцениваемой ро-

дителями и/или опекунами. Средний показатель по этой шкале составил 

3,6±0,6. Ярко выраженные улучшения самочувствия, по мнению родителей, 

наблюдались у 60 (55%) детей. Выраженный эффект с уменьшением прояв-

лений клинических симптомов выявлялся у 34 (32%) детей. Минимальный 

эффект был отмечен родителями у 14 (13%) детей. Ни у одного ребенка не 

была отмечена неэффективность ботулинотерапии и ухудшение течения за-

болевания (табл. 29). 
Таблица 29 

Эффективность ботулинотерапии по шкале общего клинического  
впечатления, оцениваемой родителями (опекунами) 

Анализируемые 
показатели 

4 балла –  
ярко выраженный 

эффект  

3 балла – вы-
раженный 

эффект  

2 балла – ми-
нимальный 

эффект  

1 балл – 
 нет эффекта 

 

0 баллов- 
ухудшение 

Количество де-
тей, n (%)      

 
60(55) 

 
34(32) 

 
14(13) 

 
0 

 
0 

Таким образом, с помощью инъекций ботулинического нейротоксина 

типа А можно достичь положительных краткосрочных эффектов (до 16 
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недель) относительно снижения мышечного тонуса, увеличения объема дви-

жений в суставах конечностей, изменения длины мышцы и улучшения по-

ходки. Функциональные долгосрочные эффекты данного метода лечения до-

стигаются через более продолжительные периоды времени (24 недели), когда 

действие препарата уже прекращается. 

 
3.2.3 Анализ эффективности ботулинотерапии в комплексной реабили-

тации детей с ДЦП в зависимости от возраста ребенка 

Для оценки эффективности ботулинотерапии у детей с ДЦП в зависи-

мости от возраста пациентов сравнили две группы: 1 группа детей до 6 лет 

(62 ребенка, средний возраст 4,0±1,0) и 2 группа (46 детей, средний возраст 

7,4±1,3). Выделенные группы были сопоставимы по клиническим формам за-

болевания и структуре двигательных нарушений. По шкале уровней двига-

тельного развития в группах не было достоверных различий за исключением 

только тех детей, которые могли самостоятельно передвигаться на большие 

расстояния (табл. 30). 

    Таблица 30  
Характеристика обследованных детей с ДЦП разновозрастных групп по 

клиническим формам и уровням двигательного развития 
Анализируемый пока-

затель 
Дети до 6 лет 

n=62 
  Дети старше 6 лет 

             n=46 
р     

Средний возраст, лет, M±SD              4,0±1,0 7,4±1,3          р<0,001 
Спастическая диплегия, n (%)  49 (79) 38 (82) р=0,827 
Двойная гемиплегия, n (%)  13(21) 8(18) р=0,827 
0  - уровень, n (%)  8(13) 5(11) р=0,982 
1   - уровень, n (%)  8(13) 7(15) р=0,950 
2а - уровень, n (%)  14(23) 6(13) р=0,312 
2б - уровень, n (%)  19(31) 9(20) р=0,281 
За - уровень, n (%)  6(9) 6(13) р=0,810 
3б - уровень, n (%)  7(11) 13 (28) р=0,046 
Примечание: р - достоверность различий средних показателей по t-критерию Стьюдента и частоты признака по 
критерию χ2 

Дети из разновозрастных групп достоверно не отличались по степени 

спастичности, по диапазону активных движений в голеностопных суставах, 

по показателю опорности стопы (табл. 31).   
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Таблица 31  
Характеристика обследованных детей с ДЦП разных возрастных групп 
по шкале Ашворта, индивидуальному двигательному контролю, видео-

анализу походки 
Анализируемые показатели Дети до 6 лет,  

n=62 
Дети старше 6 лет, 

n=46 
p 

Уровень спастичности по шкале 
Ашворта, M±SD 

 
3,15±0,49 

 
3,16±0,51 

 
р=0,918 

ИДК слева, M±SD 1,11±0,79 1,18±0,78 р=0,648 
ИДК справа, M±SD 1,19±0,95 1,22±0,92 р=0,870 
Видеоанализ походки слева, M±SD 3,02±0,99 2,99±1,08 р=0,881 
Видеоанализ походки справа, M±SD 2,98±0,75 3,01±0,96 р=0,856 
Примечание: р достоверность различий средних показателей по t-критерию Стьюдента 

Пассивный объем движений в суставах конечностей по данным гонио-

метрии также статистически не различался (табл. 32).   

Таблица 32 
Характеристика показателей движения у детей с ДЦП разновозрастных 

групп по данным гониометрии 
 

Анализируемый показатель Дети до 6 лет, n=62 Дети старше 6 лет, n=46 р 
Аддукторный тест, M±SD 99±26 97±23 р=0,679 
Гамстринг тест, M±SD 117±21 115±16 р=0,590 
Трицепс тест, M±SD 101±15 102±14 р=0,725 
Дети с ТФГС 70º-95º, n (%) 21(34) 12(26) р=0,511 
Дети с ТФГС 96º-110º, n (%) 26(42) 20(43) р=0,971 
Дети с ТФГС 111º-135º, n (%) 15(24) 14(31) р=0,614 

Примечание: р - достоверность различий средних показателей по t-критерию Стьюдента и частоты признака по 
критерию χ2 

Пациентам двух клинических групп ботулотоксин вводился по единой 

методике из расчета 27±4 ЕД/кг. Общая вводимая доза препарата у детей 

старшего возраста была увеличена в соответствии с  массой тела (табл. 33). 

Таблица 33 
Сравнительная характеристика доз Диспорта® при лечении детей с 

ДЦП разновозрастных групп 

Анализируемые показатели Дети до 6 лет, n=62 Дети старше 6 лет, n=46 Р 
Вес, кг, M±SD 14±3 19,8±5,3 р<0,001 

Суммарная доза Диспорта (ЕД) 
M±SD 378±85 534±88        р<0,001 

 
Примечание: р - достоверность различий показателей в группах детей с ДЦП разного возраста по t-критерию 
Стьюдента   

Показано, что через 6 недель после инъекции БТА у пациентов двух 

наблюдаемых групп достоверно снижался мышечный тонус по шкале 
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Ашворта. Спустя 24 недели не отмечено возвращения анализируемых пока-

зателей к исходному доинъекционному уровню (табл. 34). 

Таблица 34 
Динамика спастичности у детей с ДЦП разновозрастных групп через 6 и 

24 недели от начала лечения, включающего инъекции БТА 
Анализируемые 

показатели 
Дети до 6 лет, n=62, 

M±SD 
Дети старше 6 лет, n=46, 

M±SD 
р   

Степень спастичности по шкале Ашворта 
До инъекции 3,15±0,49  

р1 <0,001 
3,16±0,51  

р1 <0,001 
р2=0,918 

Через 6 недель 1,71±0,56 1,74±0,44 р2=0,764 
Через 24 недели 2,74±0,54  2,80±0,54  р2=0,569 

Примечание: 
р1 достоверность различий показателей по t-критерию Стьюдента в группах детей с ДЦП до и через 6 недель 
после инъекции 
р2 достоверность различий показателей по t-критерию Стьюдента в группах детей с ДЦП разного возраста  

При оценке объема активных движений в голеностопных суставах по 

шкале ИДК через 6 недель отмечено достоверное увеличение показателей в 

обеих возрастных группах. Спустя 24 недели не отмечено возвращения ана-

лизируемых показателей к исходному доинъекционному уровню  (табл. 35).  

Таблица 35 
Динамика показателей движения - индивидуального двигательного кон-
троля у детей с ДЦП разновозрастных групп через 6 и 24 недели от нача-

ла лечения, включающего инъекции БТА 
Анализируемые 

показатели 
Дети до 6 лет, n=62, 

M±SD 
Дети старше 6 лет, n=46, 

M±SD 
р   

Индивидуальный двигательный контроль, слева 
До инъекции 1,11±0,79  

р1 =0,002 
1,18±0,78  

р1=0,017 
р2=0,648 

Через 6 недель 1,61±0,93 1,63±0,98 р2=0,914 
Через 24 недели 1,55±1,06  1,56±1,01  р2=0,961 

Индивидуальный двигательный контроль, справа 
До инъекции 1,19±0,95  

р1 =0,006 
1,22±0,92  

р1 =0,013 
р2=0,870 

Через 6 недель 1,67±0,97 1,72±0,98 р2=0,792 
Через 24 недели 1,55±0,94  1,58±1,11  р2=0,880 

Примечание: р1 достоверность различий средних показателей по t-критерию Стьюдента в группах детей с 
ДЦП до и через 6 недель после инъекции; р2 достоверность различий показателей в группах детей с ДЦП 
разного возраста по t-критерию Стьюдента  

Статистически значимых различий показателей диапазона активных 

движений в голеностопных суставах в разных возрастных группах не отме-

чено (табл. 36). 
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 Таблица 36 
Сравнительная оценка  индивидуального двигательного контроля у де-
тей с ДЦП разновозрастных групп через 6 недель от начала комплексно-

го лечения, включающего инъекции БТА 
Анализируемый показатель Дети до 6 лет, n=62 Дети старше 6 лет, n=46 р   
Количество детей со значительным 
улучшением (на 3 и более баллов),  
n (%) 

18(28) 14(30) р=0,956 
 

Количество детей с улучшением (на 
2 балла), n (%) 

19(32) 15(33) р=0,994 

Количество детей со слабой динами-
кой (на 1 балл), n (%) 

16(26) 13 (28) р=0,948 

Без динамики, n (%) 9(14) 4 (9) р=0,535 

Примечание: р  достоверность различий частоты признака по критерию χ2 

Через 6 недель после инъекции БТА было отмечено статистически до-

стоверное улучшение без межгрупповых различий показателя опорности 

стопы по шкале ВП в сравнении с исходными доинъекционными в двух 

наблюдаемых группах  детей с ДЦП (табл. 37).  

Таблица 37 
Динамика показателей движения - видеоанализа походки у детей с ДЦП 
разновозрастных групп через 6 и 24 недели от начала лечения, включа-

ющего инъекции БТА 
Анализируемые 

показатели 
Дети до 6 лет, n=62, 

M±SD 
Дети старше 6 лет, n=46, 

M±SD 
р   

Видеоанализ походки, слева 
До инъекции 3,02±0,99  

р1 <0,001 
2,99±1,08  

р1 <0,001 
р2=0,881 

Через 6 недель 1,69±0,84 1,59±0,81 р2=0,536 
Через 24 недели 2,48±1,06  2,37±1,15  р2=0,608 

Видеоанализ походки, справа 
До инъекции 2,98±0,75  

р1 <0,001 
3,01±0,96  

р1 <0,001 
р2=0,856 

Через 6 недель 1,51±0,86 1,63±0,75 р2=0,451 
Через 24 недели 2,33±1,11  2,41±0,93  р2=0,237 

Примечание: р1 достоверность различий показателей по t-критерию Стьюдента до и через 6 недель после 
инъекции; р2 достоверность различий показателей по t-критерию Стьюдента в группах детей с ДЦП разного 
возраста. 

Сравнивая эффективность лечения у наблюдаемых детей из разновоз-

растных групп по шкале ВП статистически значимых различий не отмечено 

(табл. 38).  

Через 6 недель после инъекции БТА наблюдали достоверное улучше-

ние диапазона пассивных движений в суставах конечностей по данным го-

ниометрии по всем тестам. Спустя 24 недели показатели возвращались, не 

достигая исходных доинъекционных (табл. 39). 
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Таблица 38 
Сравнительная оценка динамики показателей движения - видеоанализа 
походки у детей с ДЦП разновозрастных групп через 6 недель от начала 

лечения, включающего инъекции БТА 
Анализируемый показатель Дети до 6 лет, n=62 Дети старше 6 лет, n=46 р   

Количество детей со значительным 
улучшением (на 3 и более баллов),  
n (%) 

18(29) 10(22) Р=0,527 

Количество детей с улучшением  
(на 2 балла), n (%) 

25 (40) 24 (52) Р=0,304 

Количество детей со слабой динами-
кой (на 1 балл), n (%) 

16(26) 9(20) Р=0,596 

Без динамики, n (%) 3(5) 3(6) р=0,962 

Примечание: р  достоверность различий частот признака по критерию χ2 

 
Таблица 39 

Динамика показателей гониометрии у детей с ДЦП разного возрста через 
6 и 24 недели от начала лечения, включающего инъекции БТА 

Анализируемые 
показатели 

Дети до 6 лет, n=62, 
M±SD 

Дети старше 6 лет, n=46, 
M±SD 

р   

Аддукторный тест 
До инъекции 99±26  

р1 <0,001 
97±23  

р1 =0,001 
р2=0,679 

Через 6 недель 114±18 111±16 р2=0,372 
Через 24 недели 108±22  106±18       р2=0,615 

Гамстринг тест 
До инъекции 117±21  

р1 <0,001 
115±16  

р1 <0,001 
р2=0,590 

Через 6 недель 133±19 129±13 р2=0,222 
Через 24 недели 130±17  126±14  р2=0,196 

Трицепс тест 
До инъекции 101±15  

р1 <0,001 
102±14  

р1 <0,001 
р2=0,725 

Через 6 недель 79±12 82±14 р2=0,234 
Через 24 недели 86±13  89±15  р2=0,269 

Примечание: р1 достоверность различий показателей по t-критерию Стьюдента до и через 6 недель после 
инъекции; р2 достоверность различий показателей по t-критерию Стьюдента в группах детей с ДЦП разного 
возраста.  

При анализе долгосрочных эффектов ботулинотерапии самостоятельно 

ходячие дети были исключены из исследования на этом этапе: 1 группу детей 

до 6 лет составили 55 детей, 2 группу детей старше 6 лет - 33 ребенка с ДЦП, 

не имеющие различия по шкале уровней степени тяжести двигательного раз-

вития. Оценивая долгосрочные эффекты ботулинотерапии в разных возраст-

ных группах по динамике двигательного развития, также не отмечено стати-

стически значимых различий в показателях (табл. 40). 
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Таблица 40 
Динамика двигательного развития детей с ДЦП через 24 недели от нача-

ла комплексного лечения, включающего инъекции БТА 
Анализируемые показатели Дети до 6 лет,  

n=55 
Дети старше 6 лет, 

n=33 
P 

Количество детей, перешедших на 
новый двигательный уровень и с 
подуровня а) на подуровень б), n (%) 

17(31) 11(33) р=1,000 

Количество детей, улучшивших дви-
гательное развитие в пределах ис-
ходного уровня,  n (%) 

36(65) 20(64) р=0,819 

Количество детей без динамики ле-
чения, n (%) 

2(4) 2(3) р=1,000 

Суммарный балл улучшений, M±SD 1,51±0,8 1,67±0,8 р=0,366 
Примечание: р — достоверность различий средних показателей по t-критерию Стьюдента и частоты признака 
по критерию  χ2  

 
Таким образом, при сравнительном анализе эффективности комплекс-

ного лечения детей с ДЦП инъекциями БТА в зависимости от возраста паци-

ентов, мы не увидели достоверных различий в полученных результатах по 

краткосрочным и долгосрочным эффекта ботулинотерапии. 
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3.2.4 Анализ эффективности ботулинотерапии в комплексной реабили-

тации детей с ДЦП в зависимости от тяжести двигательных нарушений 

Для оценки эффективности ботулинотерапии у детей с ДЦП в зависи-

мости  от тяжести двигательных нарушений сравнили результаты лечения в 

двух группах детей с легкими и умеренными нарушениями двигательного 

развития (63 ребенка, средний возраст 6,1±2,4) и с выраженными нарушени-

ями двигательного развития (45 детей, средний возраст 5,3±2). 

Шкала уровней степени тяжести клинических проявлений детского це-

ребрального паралича К.А. Семеновой [1999] положена в основу деления де-

тей на группы по тяжести двигательных нарушений: в 1 группу дети, само-

стоятельно ходячие или передвигающиеся вдоль опоры со 2б, 3а и 3б уров-

нями двигательного развития. 2 группу составили дети, имеющие тяжелую 

задержку формирования статико-моторных функций с нулевым, 1 и 2а уров-

нями двигательного развития  (табл. 41).                 

Таблица 41  
Характеристика детей с ДЦП по тяжести двигательных нарушений 
Анализируемые показатели 1 группа, n=63  2 группа,  n=45 

Средний возраст, лет, M±SD,  6,1 ±2,4  5,3±2,0 
р р=0,117 

0  - уровень, n (%) - 12(27) 
1   - уровень, n (%) - 15(33) 
2а - уровень, n (%) - 18(40) 
2б - уровень, n (%) 28(44) - 
3а - уровень, n (%) 12(19) - 
3б - уровень, n (%) 23(37) - 

Примечание: р - достоверность различий показателя возраста в группах детей с ДЦП по t-критерию Стью-
дента. 

У детей с тяжелым двигательным дефектом показатели уровня спа-

стичности по шкале Ашворта, ИДК, ВП, данных гониометрии статистически 

значимо отличались от показателей группы сравнения. Уровень спастично-

сти по шкале Ашворта достоверно различался и был выше у детей с тяжелы-

ми двигательными нарушениями (3,41±0,51 по сравнению с 3,06±0,44 балла).  

Показатель ИДК также достоверно отличался (1,33±0,98 по сравнению с 

0,72±0,34 баллов справа и 1,33±1,12 по сравнению с 0,91±0,31 баллов слева). 

Аналогично предыдущим показателям контакт стопы с опорой был также 
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хуже в группе детей с выраженным двигательным дефектом (3,33±0,93 балла 

слева и 3,41±0,87 балла справа по сравнению с 2,89±1,07 балла слева и 

2,78±0,982,78 балла справа) (табл. 42, рис.7).  

Таблица 42 
Характеристика спастичности, индивидуального двигательного 

 контроля, видеоанализа походки у детей с ДЦП 
Анализируемые показатели 1 группа, n=63 

M±SD  
2 группа, n=45 

M±SD 
р 

Уровень спастичности по 
шкале Ашворта 

 
3,06±0,44 

 
3,41±0,51 

 
р<0,001 

ИДК слева 1,33±0,98 0,72±0,34 р<0,001 
ИДК справа  1,33±1,12 0,91±0,31 р=0,016 
Видеоанализ походки слева 2,89±1,07 3,33±0,93 р=0,028 
Видеоанализ походки справа 2,78±0,98 3,41±0,87 р<0,001 

Примечание: р - достоверность различий показателей в группах детей с ДЦП по t-критерию Стьюдента 
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Рис. 7. Характеристика исходной спастичности, индивидуального двигательного 
контроля и видеоанализа походки у детей с ДЦП двух клинических групп в зависи-
мости от тяжести двигательных нарушений. Примечание: * - р < 0,05 при сравнении 
показателей у детей двух групп. 
 

Пассивный объем движений в суставах конечностей по данным гонио-

метрии также был значительно меньше у детей с тяжелыми двигательными 

нарушениями. Эти различия были статистически значимые по аддукторному 

и трицепс-тесту. Не отмечалось значимых различий в двух группах детей по 

показателям гамстринг-теста (табл. 43, рис.8).  
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Таблица 43 
Характеристика показателей гониометрии у детей с ДЦП сравнива-

емых групп 
Анализируемые пока-

затели 
1 группа, n=63, 

 M±SD 
2 группа, n=45, 

M±SD 
p 

Аддукторный тест 106±19 87 ±26 р<0,001 
Гамстринг тест  120±16 108±21 р=0,095 
Трицепс-тест  95±14 115±13 р<0,001 
Примечание: р - достоверность различий средних показателей по t-критерию Стьюдента  
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Рис. 8. Характеристика показателей гониометрии у детей с ДЦП сравниваемых групп 
исходно до лечения. Примечание: * - р < 0,05 при сравнении показателей у детей двух 
групп. 
 

Пациенты двух  сравниваемых групп достоверно не отличались по ме-

тодике введения ботулотоксина. При расчете суммарной дозы БТА учитыва-

лась степень проявления спастичности по шкале Ашворта. Распределение доз 

БТА между группами мышц представлено в табл. 44. 

В результате комплексной реабилитации с инъекциями препарата Дис-

порт® уровень спастичности по шкале Ашворта достоверно снижался в обе-

их клинических группах через 6 недель. Спустя 24 недели показатель спа-

стичности возвращался, не достигая доинъекционного уровня (табл. 45).  

При исследовании объема активных движений в голеностопных суста-

вах по шкале индивидуального двигательного контроля достоверное увели-

чение показателя отмечено только в группе детей с легкими и умеренными 

двигательными нарушениями как через 6, так и через 24 недели после инъек-

ции БТА. У детей с ДЦП  с тяжелыми двигательными нарушениями досто-
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верных различий в показателях избирательного двигательного контроля не 

отмечено (табл. 46). 

Таблица 44 
Характеристика доз Диспорта® в группах детей с ДЦП 

Анализируемые показатели 1 группа, n=63  2 группа, n=45 p 
Средний возраст, лет, M±SD 6,1 ±2,4  5,3±2,0 р=0,117 

Вес, кг, M±SD 16,7±5,1 15,9±4,5 р=0,486 
Расчетная доза Диспорта 

M±SD 24,9±2 29,8±2 р<0,001 
Суммарная доза Диспорта®, ЕД 

M±SD 417±100 477±94 р=0,002 
Me (25;75) 417 (290;545) 477 (342;612)  

Расчетная доза Диспорта на мышцы - аддукторы бедер, ЕД на кг веса 
M±SD 8,3±2,3 10,4±3,4 р<0,001 
Me (25;75) 8 (6;9) 10 (7; 12)  

Расчетная доза Диспорта на мышцы - сгибатели голени, ЕД на кг веса 
M±SD 3,4±0,8  5,5±1,2 р<0,001 
Me (25;75) 3 (3;4)  5,3 (3;6)  

Расчетная доза Диспорта на мышцы - сгибатели стопы, ЕД на кг веса 
M±SD 10,8+3,5  13±4 р=0,003 
Me (25;75) 10(7;13) 13(7;15)  

Примечание: р  достоверность  различий  показателей  в  группах детей с ДЦП по t-критерию  Стьюдента 
 

Таблица 45  
Динамика спастичности у детей с ДЦП через 6 и 24 недели от начала 

комплексного лечения, включающего инъекции БТА 
Анализируемые 

показатели 
1 группа, n=63 2 группа, n=45 

Степень спастичности по шкале Ашворта, M±SD 
До инъекции 3,06±0,44 3,41±0,51 
Через 6 недель 1,64±0,51 р1<0,001 2,09±0,54 р1<0,001 
Через 24 недели 2,71±0,47 р2<0,001 3,05±0,67 р2=0,005 

Примечание: р достоверность различий средних показателей по t-критерию Стьюдента: р1 в группах детей с 
ДЦП до и через 6 недель после инъекции; р2 в группах детей с ДЦП до и через 24 недели после инъекции. 

 

При сравнительной оценке активных движений в голеностопных суста-

вах 17 детей (27%) с легкими и умеренными двигательными нарушениями 

значительно улучшили результат (на 3 и более баллов). В группе детей с вы-

раженным двигательным дефектом таких детей не было (табл. 47). 



 90 

Таблица 46 
Динамика показателей движения - индивидуального двигательного кон-

троля у детей с через 6 и 24 недели от начала комплексного лечения, 
включающего инъекции БТА 

Анализируемые 
показатели 

1 группа, n=63  2 группа, n=45 

Индивидуальный двигательный контроль слева, M±SD 
До инъекции 1,33±0,98 0,72±0,34 
Через 6 недель 1,97±0,88 р1<0,001 0,81±0,41 р1=0,260 
Через 24 недели 1,93±0,63 р2<0,001 0,75±0,39 р2=0,698 

Индивидуальный двигательный контроль справа, M±SD 
До инъекции 1,33±1,12 0,91±0,31 
Через 6 недель 1,89±0,56 р1<0,001 1,02±0,55 р1=0,246 
Через 24 недели 1,89±0,65 р2<0,001 0,95±0,39 р2=0,592 
Примечание: р достоверность различий средних показателей по t-критерию Стьюдента: р1 в группах детей с 
ДЦП до и через 6 недель после инъекции; р2 в группах детей с ДЦП до и через 24 недели после инъекции. 

 
Таблица 47 

Индивидуальная оценка динамики показателей движения - 
индивидуального двигательного контроля у детей с ДЦП через 6 недель 

от начала комплексного лечения, включающего инъекции БТА 
Анализируемые показатели 1 группа, n=63  2 группа, n=45 p 

Индивидуальный двигательный контроль 
Значительное улучшение (на 3 и 
более баллов), n (%)  

 
17(27) 

 
0 

 
р<0,001 

Улучшение (на 2 балла), n (%) 24(38) 17(38) р=0,867 
Слабая динамика (на 1 балл), n (%) 16(25) 17(38) р=0,244 
Без динамики, n (%)  6(10) 11(24) р=0,067 
Примечание:  р - достоверность различий частоты признака по критерию  χ2 

 
Таблица 48 

Динамика показателей движения – видеоанализа походки у детей с ДЦП 
через 6 и 24 недели от начала комплексного лечения с инъекциями БТА 
Анализируемые 

показатели 
1 группа, n=63  2 группа, n=45 

Видеоанализ походки слева, M±SD 
До инъекции 2,89±1,07 3,33±0,93 
Через 6 недель 1,51±0,82 р1<0,001 1,95±1,02 р1<0,001 
Через 24 недели 2,31±1,11 р2=0,003 2,85±0,99 р2=0,020 

Видеоанализ походки справа, M±SD 
До инъекции 2,78±0,98 3,41±0,87 
Через 6 недель 1,49±0,71 р1<0,001 1,90±1,04 р1<0,001 
Через 24 недели 2,28±1,0 р2=0,005 2,83±0,99 р2=0,004 
 Примечание: р достоверность различий средних показателей по t-критерию Стьюдента: р1 в группах детей с 
ДЦП до и через 6 недель после инъекции; р2 в группах детей с ДЦП до и через 24 недели после инъекции. 

В сравниваемых группах отмечено статистически достоверное улучше-

ние показателя опорности стопы по шкале ВП как через 6, так и через 24 не-
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дели после инъекции препарата Диспорт® по сравнению с исходными до-

инъекционными показателями (табл. 48). 

При сравнительной оценке показателей опорности стопы в наблюдаемых 

группах по шкале ВП значимой разницы отмечено не было, при этом детей 

без динамики лечения было больше в группе с тяжелыми двигательными 

нарушениями (табл. 49). 

Таблица 49 
Оценка динамики показателей движения - видеоанализа походки у де-
тей с ДЦП через 6 недель от начала комплексного лечения, включаю-

щего инъекции БТА 
Анализируемые показатели 1 группа, n=63 2 группа, n=45 p 

Видеоанализ походки 
Значительное улучшение (на 3 и 
более баллов), n (%)  

16(25) 13(29) р=0,854 

Улучшение (на 2 балла), n (%) 30 (48) 15(33) р=0,198 
Слабая динамика (на 1 балл), n (%) 14 (23) 11(24) р=0,969 
Без динамики, n (%) 3(4) 6(14) р=0,217 
Примечание: р - достоверность различий частоты признака по критерию  χ2 

 

В обеих группах через 6 недель после инъекции БТА мы наблюдали 

статистически достоверное улучшение по данным гониометрии. Спустя 24 

недели показатели гониометрии значимо отличались от исходных доинъек-

ционных только в группе детей с легкими и умеренными двигательными 

нарушениями (табл. 50). 

При оценке динамики двигательного развития через 24 недели после 

инъекции БТА значительное улучшение показателей было достигнуто в 

группе детей с легкими и умеренными двигательными нарушениями: 35 де-

тей (56%) улучшили двигательное развитие (18 детей перешли на новый уро-

вень и 17 детей с подуровня а) на подуровень б) в пределах своего достигну-

того уровня двигательного развития). В группе детей с тяжелыми двигатель-

ными нарушениями положительная динамика отмечена у 12 детей (27%): 5 

детей перешли на новый двигательный уровень и 7 детей – с подуровня а) на 

подуровень б) в пределах достигнутого уровня двигательного развития. 

Межгрупповые различия имели статистически значимый характер (табл. 51). 
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 Таблица 50 
Динамика показателей гониометрии у детей с ДЦП через 6 и 24 недели 

от начала комплексного лечения, включающего инъекции БТА 
Анализируемые 

показатели 
1 группа, n=63  2 группа, n=45 

Аддукторный тест, M±SD 
До инъекции 106±19 87±26 
Через 6 недель 118±14 р1<0,001 106±26 р1<0,001 
Через 24 недели 112±16 р2=0,058 95±24 р2=0,133 

Гамстринг тест, M±SD 
До инъекции 120±16 108±21 
Через 6 недель 135±15 р1<0,001 125±16 р1<0,001 
Через 24 недели 131±12 р2<0,001 116±18 р2=0,056 

Трицепс тест, M±SD 
До инъекции 95±14 115±13 
Через 6 недель 78±12 р1<0,001 88±11 р1<0,001 
Через 24 недели 80±14 р2<0,001 109±17 р2=0,063 

Примечание: р достоверность различий средних показателей по t-критерию Стьюдента: р1 в группах детей с 
ДЦП до и через 6 недель после инъекции; р2 в группах детей с ДЦП до и через 24 недели после инъекции. 

 

Отсутствие улучшения показателей отмечено только у детей с исходно 

тяжелыми двигательными нарушениями. Суммарный балл улучшения дви-

гательного развития был значимо выше в группе детей с легкими и умерен-

ными двигательными нарушениями (р<0,001)  (табл. 51).  

Таблица 51 
Динамика двигательного развития детей с ДЦП через 24 недели от  

начала комплексного лечения, включающего инъекции БТА 
Анализируемые показатели 1 группа, n=63 2 группа, n=45 p 
Количество детей, перешедших на 
новый двигательный уровень и с 
подуровня а) на подуровень б), n (%) 

35(56) 12(27) р=0,005 

Количество детей, улучшивших дви-
гательное развитие в пределах своего 
уровня двигательного развития,   
n (%) 

28(44) 29(64) р=0,063 

Количество детей без динамики ле-
чения, n (%) 

0 4(9) р=0,058 

Суммарный балл улучшений, M±SD 1,68±0,8 1,22±0,47 р<0,001 

Примечание: р — достоверность различий средних показателей по t-критерию Стьюдента и частоты признака 
по критерию  χ2 . 
 

Таким образом, исследование показало, что краткосрочные эффекты 

ботулинотерапии, выражающиеся в снижении мышечного тонуса, увеличе-

нии объема пассивных движений в суставах конечностей, нормализации по-

ложения конечности при опоре, улучшаются независимо от исходной тяже-
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сти двигательных нарушений у детей с ДЦП. Фактор тяжести клинических 

проявлений является решающим в увеличении объема активных движений в 

суставах конечностей, а также в приобретении ребенком новых двигательных 

навыков через 24 недели, значительно ухудшая результат лечения детей с 

выраженным двигательным дефектом.  

 
3.2.5 Анализ эффективности ботулинотерапии в комплексной реабили-

тации детей с ДЦП в зависимости от исходного динамического компо-

нента движений в голеностопных суставах  

В зависимости от значения показателей пассивной тыльной флексии в 

голеностопных суставах все дети были разделены на 3 группы. Первую груп-

пу составили 34 ребенка с тыльной флексией в голеностопных суставах от 

70º до 95º (средний возраст 5,8±2,6). Вторую группу - 46 детей с тыльной 

флексией в голеностопных суставах от 96º до 110º (средний возраст 

5,8±1,91). Третью группу составили 28 детей с тыльной флексией от 111º до 

135º (средний возраст 4,92±1,65). Все дети имели различия по уровню спа-

стичности, показателю индивидуального двигательного контроля, видеоана-

лизу походки и объему движений в голеностопных суставах (табл. 52). 

 Таблица 52 
Оценка исходных параметров двигательного развития у детей с ДЦП, 

имевших различный дефицит движений в голеностопных суставах 
 

Анализируемые пока-
затели 

1 группа – тыль-
ная флексия 70º-

95º, n=34 

2 группа – 
тыльная флексия 

96º-110º, n=46 

3 группа – тыль-
ная флексия 

111º-135º, n=28 

 
р 
 

Уровень спастичности по 
шкале Ашворта 
(от 0 до 4 баллов) до лече-
ния, M±SD 

 

2,87±0,53 

 

3,16±0,53 

 

3,33±0,42 

 

р=0,002 

ИДК до лечения, M±SD 1,53±1,32 1,11±0,99 0,82±0,78 р=0,032 

ВП до лечения, M±SD 2,5±1,2 3,3±0,87 3,5±0,64 р<0,001 

Дефицит объема движений 
в голеностопных суставах 
в процентах от нормально-
го до лечения, M±SD 

 

23,9±6,6 

 

42,3±5,9 

 

58,7±6,9 

 

р<0,001 

Примечание: р - достоверность различий по однофакторному дисперсионному анализу  
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В результате комплексной терапии, включающей инъекции препарата 

Диспорт®, у детей выделенных групп отмечалось достоверное снижение 

мышечного тонуса по шкале Ашворта (табл. 53).  

Таблица 53 
Оценка степени спастичности по шкале Ашворта у детей с ДЦП,  

имевших различный дефицит движений в голеностопных суставах 
 

Анализируемые по-
казатели 

1 группа – тыль-
ная флексия 70º-

95º, n=34 

2 группа – 
тыльная флексия 

96º-110º, n=46 

3 группа – тыль-
ная флексия 

111º-135º, n=28 

 
р1 

 
Уровень спастичности по шкале Ашворта, M±SD 

До инъекции 2,87±0,53 3,16±0,53 3,33±0,42 р1=0,002 

Через 6 недель 1,63±0,56 1,71±0,57 1,83±0,46 р1=0,256 

р2 р2<0,001 р2<0,001 р2<0,001  

Через 24 недели 2,65±0,6 2,79±0,56 2,85±0,42 р1=0,262 

Примечание: р1  достоверность различий по однофакторному дисперсионному анализу  в трех исследуемых группах; 
                  р2  достоверность различий показателей по t-критерию Стьюдента до лечения и через 6 недель после лечения. 

На фоне лечения инъекциями препарата Диспорт® во всех трех груп-

пах происходило достоверное увеличение объема активных движений в го-

леностопных суставах по шкале индивидуального двигательного контроля 

(табл. 54).  

Таблица 54 
Оценка показателей двигательного развития у детей с ДЦП по индиви-

дуальному двигательному контролю, имевших различный объем  
движений в голеностопных суставах 

 
Анализируемые пока-

затели 

1 группа – тыль-
ная флексия 70º-

95º, n=34 

2 группа – 
тыльная флексия 

96º-110º, n=46 

3 группа – тыль-
ная флексия 

111º-135º, n=28 

 
р1 

 
Индивидуальный двигательный контроль, M±SD 

До инъекции 1,53±0,88 1,11±0,99 0,82±0,78 р1=0,032 

Через 6 недель 1,94±0,79 1,59±0,98 1,25±0,8 р1=0,039 

р2 р2=0,047 р2=0,022 р2=0,047  

Через 24 недели 1,88±0,9 1,57±0,98 1,15±0,84 р1=0,010 

Примечание: р1 достоверность различий по однофакторному дисперсионному анализу  в трех исследуемых группах;  
                     р2  достоверность различий показателей по t-критерию Стьюдента до и через 6 недель после инъекции. 

При сравнительном анализе показателей объема активных движений в го-

леностопных суставах по шкале ИДК отмечено, что улучшение на 2 и более 

баллов достоверно чаще регистрировалось у детей в группах с исходно большим 

диапазоном движений в голеностопных суставах. Отсутствие динамики пока-
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зателей было достоверно выше в 3 группе с диапазоном движений в голено-

стопных суставах  от 111º до 135º (табл. 55, рис.9). 

Таблица 55 
Сравнительная оценка показателей двигательного развития у детей с 
ДЦП по шкале ИДК, имевших различный объем движений в голено-

стопных суставах, через 6 недель комплексного лечения, включающего 
Диспорт® 

Анализируемые 
показатели 

Группа 1 
n=34 

Группа 2 
n=46 

Группа 3 
n=28 

Р 

Улучшение (на 2 и 
более баллов), n (%) 

28(82) 36(79) 13(47) р1-2=0,865 
р2-3=0,011 
р1-3=0,007 

Слабая динамика 
(на 1 балл), n (%) 

6(18) 6(12) 9(32) р1-2=0,800 
р2-3=0,800 
р1-3=0,304 

Без динамики, n (%)    0 4 (9) 6(21) р1-2=0,213 
р2-3=0,229 
р1-3=0,016 

 Примечание: р - достоверность различий частоты признака по критерию  χ2: р1-2 в 1 и 2 группах детей с 
ДЦП; р -2-3 во 2 и 3 группах детей с ДЦП;  р1-3 в 1 и 3 группах детей с ДЦП. 
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Рис. 9. Сравнительная оценка показателей двигательного развития у детей с ДЦП по 
индивидуальному двигательному контролю, имевших различный объем движений в 
голеностопных суставах, через 6 недель комплексного лечения, включающего Дис-
порт®. Примечание: * - р < 0,05 при сравнении показателей у детей 1 и 2 групп; ** - р < 
0,05 при сравнении показателей у детей 2 и 3 групп; *** - р < 0,05 при сравнении показа-
телей у детей 1 и 3 групп. 
 

В результате комплексной терапии, включающей инъекции препарата 

Диспорт®, во всех трех группах мы наблюдали статистически достоверное 

улучшение показателей по шкале видеоанализа походки через 6 недель после 

начала лечения (табл. 56). 
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Таблица 56 
Оценка динамики показателей движения - видеоанализа походки у детей 
с ДЦП, имевших различный объем движений в голеностопных суставах 

 
Анализируемые пока-

затели 

1 группа – тыль-
ная флексия 70º-

95º, n=34 

2 группа – 
тыльная флексия 

96º-110º, n=46 

3 группа – тыль-
ная флексия 

111º-135º, n=28 

 
р1 

 
Видеоанализ походки, M±SD 

До инъекции 2,5±1,2 3,3±0,87 3,5±0,64 р1<0,001 

Через 6 недель 1,22±0,71 1,76±0,85 1,89±0,79 р1=0,002 

р2 р2<0,001 р2<0,001 р2<0,001  

Через 24 недели 1,88±0,98 2,61±1,07 2,85±1,03 р1<0,001 

Примечание: р1 достоверность различий по однофакторному дисперсионному анализу  в трех исследуемых группах; 
                     р2  достоверность различий показателей по t-критерию Стьюдента до и через 6 недель после инъекции. 

При сравнительной оценке показателей опорности стопы в трех исследуе-

мых группах спустя 6 недель после начала комплексной реабилитации, стати-

стически достоверное улучшение результатов (на 2 и более баллов) регистриро-

валось у детей первых двух групп с исходно большим диапазоном движений в 

голеностопных суставах. Отсутствие динамики показателей было выше в 3 

группе с диапазоном движений в голеностопных суставах  от 111º до 135º, но 

статистически не достоверно (табл. 57). 

Таблица 57 
Индивидуальная оценка динамики показателей движения - видеоанали-
за походки у детей с ДЦП, имевших различный объем движений в голе-

ностопных суставах, через 6 недель комплексного лечения,  
включающего Диспорт 

Анализируемые  
показатели 

Группа 1 
n=34 

Группа 2 
n=46 

Группа 3 
n=28 

Р 

Улучшение (на 2 и более баллов),  
n (%) 

29(85) 38(83) 16(57) р1-2=0,988 
р2-3=0,034 
р1-3=0,029 

Слабая динамика (на 1 балл),  n (%) 5(15) 6(13) 9(32) р1-2=0,909 
р2-3=0,092 
р1-3=0,164 

Без динамики, n (%) 0 2(4) 3(11) р1-2=0,612 
р2-3=0,561 
р1-3=0,173 

   Примечание: р - достоверность различий частоты признака по критерию  χ2: р1-2 в 1 и 2 группах детей с 
ДЦП; р -2-3 во 2 и 3 группах детей с ДЦП;  р1-3 в 1 и 3 группах детей с ДЦП. 

 

При анализе исходного уровня двигательного развития можно отметить, 

что самостоятельно ходячие дети были одинаково представлены во всех трех 

анализируемых группах. Детей с низким уровнем двигательного развития бы-
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ло меньше во 2 группе с диапазоном движений в голеностопных суставах от 

96º до 110º, но статистически не значимо (табл. 58). 

Таблица 58 
Исходный уровень двигательного развития детей с ДЦП, имевших  

различный диапазон движений в голеностопных суставах 
 

Анализируемые показате-
ли 

1 группа – тыль-
ная флексия 70º-

95º, n=34 

2 группа – 
тыльная флексия 

96º-110º, n=46 

3 группа – 
тыльная флек-
сия 111º-135º, 

n=28 

 
р 
 

Самостоятельно ходячие 
дети (3А и 3Б уровни), 
 n (%) 

 
10(29) 

 
15(33) 

 
7(25) 

р1-2=0,951 
р2-3=0,666 
р1-3=0,919 

Дети со 2А и 2Б уровнями 
двигательного развития, 
n (%) 

 
13(39) 

 
24(52) 

 
11(39) 

р1-2=0,313 
р2-3=0,403 
р1-3=0,859 

Дети с низким уровнем 
двигательного развития  
(0 и 1 уровни), n (%) 

 
11(32) 

 
7(15) 

 
10(36) 

р1-2=0,123 
р2-3=0,080 
р1-3=0,993 

Примечание: р - достоверность различий частоты признака по критерию  χ2: р1-2 в 1 и 2 группах детей с ДЦП; 
р -2-3 во 2 и 3 группах детей с ДЦП;  р1-3 в 1 и 3 группах детей с ДЦП. 

 

При оценке долгосрочных эффектов ботулинотерапии в приобретении 

ребенком с ДЦП новых двигательных навыков статистически значимо луч-

шие результаты получены в группах детей с исходно большим диапазоном 

движений в голеностопных суставах (табл. 59). 

Таблица 59 
Динамика двигательного развития детей с ДЦП с различным диапазо-

ном движений в голеностопных суставах через 24 недели от начала ком-
плексного лечения, включая инъекции препарата Диспорт 

 
 

Анализируемые показа-
тели 

1 группа – тыль-
ная флексия 70º-

95º, n=34 

2 группа – 
тыльная флексия 

96º-110º, n=46 

3 группа – тыль-
ная флексия 

111º-135º, n=28 

 
р 
 

Количество детей, пере-
шедших на новый двига-
тельный уровень и с под-
уровня а) на подуровень 
б), n (%) 

 
22(65) 

 
22(48) 

 
3(11) 

 
р1-

2=0,203 
р2-

3=0,003 
р1-

3<0,001 
Суммарный балл улуч-
шения двигательного 
развития, M±SD 

1,93±0,74 1,71±0,64 1,31±0,51 р4=0,001 

Примечание: р - достоверность различий частоты признака по критерию  χ2: р1-2 в 1 и 2 группах детей с ДЦП; 
р -2-3 во 2 и 3 группах детей с ДЦП;  р1-3 в 1 и 3 группах детей с ДЦП; р4 достоверность различий сред-
них показателей по однофакторному дисперсионному анализу. 
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Таким образом, исследование показало, что краткосрочные эффекты 

ботулинотерапии, выражающиеся в снижении мышечного тонуса, увеличе-

нии объема движений в суставах конечностей, нормализации положения ко-

нечности при опоре, имеют зависимость от исходного диапазона движений в 

голеностопных суставах, значительно улучшаясь у детей с большим объемом 

движений. Увеличение диапазона движений является в свою очередь основой 

для приобретения ребенком в будущем, через 24 недели, новых двигательных 

навыков. 

 

3.2.6 Сравнительная оценка эффективности комплексной реабилитации  

детей с ДЦП с инъекциями БТА и без них 

Проведен анализ эффективности реабилитационных мероприятий в 

двух группах  детей с ДЦП. Первую группу составили 108 детей, получавшие 

комплекс лечения с инъекциями препарата Диспорт®. Во 2-ую группу вошли 

41 пациент, получавшие традиционный комплекс лечения без Диспорта®. 

На фоне лечения в обеих клинических группах было выявлено достовер-

ное снижение мышечного тонуса по шкале Ашворта через 6 недель после инъ-

екции. Сравнивая эффективность лечения в двух исследуемых группах через 6 

недель после начала реабилитации, мы увидели  статистически достоверно луч-

шие результаты в группе детей, получивших в комплексе лечения инъекции 

препарата Диспорт®. Через 24 недели разница степени спастичности в этих двух 

группах продолжала сохраняться, но уже статистически не достоверная (табл. 

60).  

Дети с ДЦП, получавшие инъекции БТА, показывали достоверно лучшие 

результаты двигательного развития по шкале индивидуального двигательного 

контроля. Улучшение активных движений в голеностопных суставах на 2 и бо-

лее баллов достоверно чаще регистрировались у детей 1 группы (у 68 - 63%)  в 

сравнении со 2 группой (у 6 - 15%) детей. Количество детей, не улучшивших 

показатели активного тыльного сгибания в голеностопных суставах, было 
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достоверно выше во 2 группе (без инъекций Диспорта®) – 20 (49%) в срав-

нении с 1 группой – 13 (12%) (табл. 61).  

Таблица 60 
Динамика спастичности по шкале Ашворта у детей с ДЦП через 6 и 24 не-

дели от начала комплексного лечения 
Анализируемые 

показатели 
Основная группа, n=108, 

 M±SD 
Группа сравнения, n=41, 

M±SD 
р   

Степень спастичности по шкале Ашворта 
До инъекции 3,16±0,49  

р1 <0,001 
3,12±0,33  

р1 <0,001 
р2=0,630 

Через 6 недель 1,73±0,54 2,56±0,50 р2<0,001 
Через 24 недели 2,77±0,54  2,90±0,30  р2=0,147 

Примечание: р1 достоверность различий показателей по t-критерию Стьюдента в группах детей с ДЦП до и 
через 6 недель после инъекции; р2 достоверность различий показателей по t-критерию Стьюдента в двух 
группах детей с ДЦП.  

 
Таблица 61 

Индивидуальная оценка эффективности показателей движения у детей 
с ДЦП - индивидуального двигательного контроля через 6 недель после 

начала лечения 
Анализируемые 

Показатели 
Основная группа, 

n=108  
Группа сравнения, 

n=41  
р 
 

Индивидуальный двигательный контроль 
Улучшение (на 2 балла), n (%) 68(63) 6(15) р<0,001 
Слабая динамика (на 1 балл), n (%) 27 (25) 15(36) р=0,230 
Без динамики, n (%)  13 (12) 20 (49) р<0,001 

Примечание: р - достоверность различий частот признака по критерию χ2 в основной группе и группе срав-
нения. 
 

Таблица 62 
Сравнительная оценка эффективности показателей движения у детей с 

ДЦП - видеоанализа походки через 6 недель от начала лечения 
Анализируемые  

показатели 
Основная группа, 

n=108 (1) 
Группа сравнения, 

n=41 (2) 
р 
 

Видеоанализ походки 
Значительное улучшение (на 3 и 
более баллов), n (%)  

28(26) 1(2) р=0,003 

Улучшение (на 2 балла), n (%) 49 (45) 1(2) р<0,001 
Слабая динамика (на 1 балл), n (%) 25 (23) 13(32) р=0,390 
Без динамики, n (%)  6(6) 26(64) р<0,001 
Примечание: р - достоверность различий показателей по критерию χ2 в основной группе и группе сравнения. 

Подобные результаты были выявлены при анализе контакта стопы с опо-

рой по шкале видеоанализа походки спустя 6 недель от начала лечения. Дети, 

получавшие инъекции препарата Диспорт®, показывали достоверно лучшие ре-

зультаты. Значительное улучшение на 3 и более баллов регистрировали у 28 
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(26%) детей из 1 группы и только у 1 (2%) ребенка из 2 группы. Число детей, не 

улучшивших показатели опорности стопы, было достоверно выше во 2 груп-

пе – 26 (64%) в сравнении с 1 группой – 6 (6%) (табл. 62). 

При сравнительной оценке динамики результатов гониометрии отме-

чена статистически достоверная разница показателей. У детей, получавших 

инъекции препарата Диспорт®, спустя 6 недель с начала реабилитации, 

объем движений в конечностях был достоверно лучше по аддукторному, 

гамстринг и трицепс-тесту. К концу 24 недели показатели пассивных дви-

жений в суставах конечностей возвращались, но у детей, получавших инъ-

екции препарата Диспорт®, достоверная разница сохранялась по гамстринг 

и трицепс-тесту (табл. 63).  

Таблица 63 
Сравнительная оценка динамики показателей гониометрии по дефици-
ту объема движений в суставах конечностей у детей с ДЦП через 6 и 24 

недели от начала лечения 
Анализируемые 

Показатели 
Основная группа, 

n=108  
Группа сравнения, 

n=41  
р 
 

Аддукторный тест , M±SD 
До инъекции  26±15    25±14 р=0,712 
Через 6 недель  14±12     20±13 р=0,009 
Через 24 недели  25±14     24±13 р=0,692 

Гамстринг тест слева,M±SD 
До инъекции 31±13 32±13 р=0,676 
Через 6 недель 20±13 28±11 р<0,001 
Через 24 недели 22±15 28±14 р=0,028 

Гамстринг тест справа,M±SD 
До инъекции  31±13 29±16 р=0,433 
Через 6 недель  20±13 25±11 р=0,031 
Через 24 недели  22±15 28±13 р=0,026 

Трицепс тест слева, M±SD 
До инъекции 52±18      48±21 р=0,258 
Через 6 недель 28±12      36±19 р=0,003 
Через 24 недели 34±18      47±22 р=0,012 

Трицепс тест справа, M±SD 
До инъекции   41 ±20 40±21 р=0,788 
Через 6 недель  28±14 34±18 р=0,033 
Через 24 недели  32±13 38 ±20 р=0,033 

Примечание: р - достоверность различий средних показателей по t-критерию Стьюдента в основной груп-
пе и группе сравнения. 

 

По шкале уровней степени тяжести двигательных нарушений спустя 6 

недель после начала реабилитации в обеих группах детей были зарегистри-
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рованы минимальные положительные сдвиги - только 3 ребенка (3%) из 1 

группы и 1 ребенок (2%) из 2 группы перешли на новый двигательный уро-

вень. Спустя 24 недели у детей сравниваемых групп отмечены статистически 

значимые улучшения по приобретении детьми новых двигательных навыков. 

Отмечены значимые межгрупповые различия (табл. 64). Изменение состоя-

ния больных после лечения дополнительно оценивалось по 4 бальной шкале 

(от 0 до 3 баллов). Через 6 недель от начала реабилитации в обеих группах 

регистрировали незначительное улучшение, схожее по показателям. Однако 

спустя 24 недели суммарный балл улучшений двигательного развития досто-

верно увеличивался только у детей, получающих в комплексе лечения инъ-

екции препарата Диспорт®.  

  Таблица 64 
Сравнительная оценка динамики двигательного развития детей с ДЦП, 

через 6 и 24 недели от начала комплексного лечения 
Анализируемые показатели Через 6 недель Через 24 недели р 
Количество детей, перешедших на новый двигательный уровень и с подуровня а) на 

подуровень б), n (%) 
Основная группа, n=108    3(3) 47(43) р1<0,001 
Группа сравнения, n=41 1(2) 8(19) р1=0,034 

p р2=0,650 р2=0,012  
Суммарный балл улучшений двигательного развития, M±SD 

Основная группа, n=108    1,14±0,59 1,65±0,88 р1<0,001 
Группа сравнения, n=41 1,09±0,37 1,22±0,47 р1=0,168 

p р2=0,614 р2=0,004  
Примечание: 
р1 - достоверность различий средних показателей по t-критерию Стьюдента и частот признака по критерию 
χ2 в группах через 6 и 24 недели от начала лечения 
р2 - достоверность различий средних показателей по t-критерию Стьюдента и частоты признака по крите-
рию χ2 в основной группе и группе сравнения. 
 
 

Таким образом, комплексная реабилитация с применением препарата 

ботулотоксина типа А - Диспорт® при ДЦП достоверно  приводит к улучше-

нию показателей моторного развития пациентов за счет снижения мышечно-

го тонуса, увеличения объема активных и пассивных движений в суставах 

конечностей и приобретения новых двигательных навыков с большей эффек-

тивностью, чем применение классических традиционных методов реабилита-

ции без инъекций препарата Диспорт®.  
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3.2.7 Роль повторных инъекционных программ ботулотоксина типа А   

Обследованы две группы детей с ДЦП, получившие повторные инъек-

ции ботулотоксина с интервалом в 24 недели.  1 группу составили 67 пациен-

тов, прошедшие 3 цикла инъекций (38 девочек, 29 мальчиков, средний воз-

раст на начало лечения 5,1±1,8). 2 группу составили 29 детей с ДЦП, полу-

чивших 5 инъекций Диспорта® (18 девочек, 11 мальчиков, средний возраст 

на начало лечения 5,0±1,6). После каждой инъекции препарата дети проходи-

ли дополнительно курс реабилитационных мероприятий. Анализу подверга-

лись краткосрочные и долгосрочные эффекты ботулинотерапии. 

После трех циклов инъекций Диспорта® (n=67) снижение мышечного 

тонуса статистически достоверно регистрировалось через 6 недель после 

каждой инъекции, без межгрупповых различий. К 24 неделе показатели спа-

стичности возвращались вновь, но не достигали исходных доинъекционных 

показателей, постепенно улучшаясь с каждым последующим циклом (табл. 

65, рис. 10).  
 Таблица 65  

Сравнительная характеристика динамики показателей спастичности по 
шкале Ашворта у детей с ДЦП в результате трех последовательных  

инъекций Диспорта® 
Анализируемые пока-
затели 

1 инъекция 
n=67 

2 инъекция 
n=67 

3 инъекция 
n=67 

Уровень спастичности по шкале Ашворта 
До инъекции, M±SD 3,14±0,49 2,78±0,51 2,55±0,51 

                        р1-2<0,001              р2-3=0,010 
Через 6 недель, M±SD 1,81±0,61* 1,78 ±0,54* 1,71±0,55* 

                        р1-2=0,764              р2-3=0,459 
Через 24 недели, M±SD 2,78±0,51* 2,55±0,51* 2,22±0,49* 

                        р1-2=0,010              р2-3<0,001 
Примечание: 
*- достоверность различий средних показателей по t-критерию Стьюдента в сравнении с доинъекционными 
показателями р<0,05                               
р1-2 достоверность различий показателей по t-критерию Стьюдента в группах детей с ДЦП после 1 и 2 инъ-
екции  
р2-3 достоверность различий показателей по t-критерию Стьюдента в группах детей с ДЦП после 2 и 3 инъ-
екции  
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Рис. 10. Динамика показателей спастичности по шкале Ашворта  
у детей с ДЦП в результате 3-х последовательных инъекций Диспорта® (n=67 детей). 
Примечание:*р<0,05 при сравнении показателей с предшествующим инъекции уровнем.   

Подобные результаты мы получили при наблюдении за детьми с ДЦП, 

получившими пять последовательных инъекций Диспорта (n=29). Снижение 

мышечного тонуса также статистически достоверно происходило через 6 

недель после каждой из пяти инъекций, но без межгрупповых различий. Ис-

ходные показатели и результаты 4 и 5 инъекций не имели значимых отличий 

между собой. Результаты 5-й инъекции значимо отличались от доинъекцион-

ных показателей и результатов первой инъекции (табл. 66, рис.11). 
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Рисунок 11. Динамика показателей спастичности по шкале Ашворта  
у детей с ДЦП в результате 5-ти последовательных инъекций Диспорта® (n=29 де-
тей). Примечание:*р<0,05 при сравнении показателей с предшествующим инъекции уров-
нем;  **р<0,05 при сравнении результатов 5 инъекции с исходным до 1 инъекции уровнем. 
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Таблица 66  

Сравнительная характеристика динамики показателей спастичности по 
шкале Ашворта у детей с ДЦП в результате пяти последовательных 

инъекций Диспорта® 
Анализируемые 
показатели 

1 инъекция 
n=29 

2 инъекция 
n=29 

3 инъекция 
n=29 

4 инъекция 
n=29 

5 инъекция 
n=29 

Уровень спастичности по шкале Ашворта 
До инъекции, 
M±SD 

3,12±0,51 2,76±0,43 2,41±0,51 2,11±0,49 1,86±0,58 
р1-2=0,005 р2-3=0,007 р3-4=0,026 р4-5=0,082 

Р1-5<0,001 
Через 6 недель, 
M±SD 

1,72 ±0,53*  1,69±0,47*  1,65 ±0,55* 1,58±0,56* 1,45±0,51* 
р1-2=0,620 р2-3=0,767 р3-4=0,633 р4-5=0,359 

Р1-5=0,053 
Через 24 недели, 
M±SD 

2,76±0,43* 2,41±0,51* 2,11±0,49* 1,86±0,58 1,83±0,47 
р1-2=0,007 р2-3=0,026 р3-4=0,082 р4-5=0,829 

Р1-5<0,001 
Примечание: *- достоверность различий средних показателей по t-критерию Стьюдента в сравнении с до-
инъекционными показателями р1<0,05 ;  р -  достоверность различий показателей по t-критерию Стьюдента в 
группах детей с ДЦП: р1-2 после 1 и 2 инъекции; р2-3 после 2 и 3 инъекции; р3-4 после 3 и 4 инъекции; р4-5  
после 4 и 5 инъекции; р1-5 после 1 и 5 инъекции. 

При исследовании активных движений в голеностопных суставах по 

шкале ИДК в результате трех циклов инъекций мы также отметили досто-

верное улучшение показателей через 6 недель. К 24 неделе активные движе-

ния в голеностопных суставах уменьшались, но показатели улучшались с 

каждым последующим циклом, не достигая исходных доинъекционных. Ис-

ходные показатели и результаты 2 и 3 инъекций не имели значимых отличий 

ИДК между собой, но существенно отличались от доинъекционных показа-

телей и результатов первой инъекции (табл. 67, рис.12). 
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Рис. 12. Динамика показателей индивидуального двигательного контроля у детей с 
ДЦП в результате 3-х последовательных инъекций Диспорта® (n=67 детей). Приме-
чание:*р<0,05 при сравнении показателей с предшествующим инъекции уровнем. 
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. 
Таблица 67 

Сравнительная характеристика динамики показателей индивидуально-
го двигательного контроля у детей с ДЦП в результате трех  

последовательных инъекций Диспорта® 
Анализируемые пока-
затели 

1 инъекция 
N=67 

2 инъекция 
n=67 

3 инъекция 
n=67 

Индивидуальный двигательный контроль 
До инъекции, M±SD 1,22±0,27 1,57±0,91 1,78±0,93 

                       р1-2=0,003             р2-3=0,189 
р1-3<0,001 

Через 6 недель, M±SD 1,69±0,93* 2,06±0,81* 2,19±0,81* 
                        р1-2=0,015              р2-3=0,355 

р1-3=0,001 
Через 24 недели, M±SD 1,57±0,91* 1,78±0,93 1,93±0,84 

                       р1-2=0,189              р2-3=0,329 
р1-3=0,019 

Примечание: 
*- достоверность различий средних показателей по t-критерию Стьюдента в сравнении с доинъекционными 
показателями р1<0,05                                       
р1-2 достоверность различий показателей по t-критерию Стьюдента в группах детей с ДЦП после 1 и 2 инъ-
екции 
р2-3 достоверность различий показателей по t-критерию Стьюдента в группах детей с ДЦП после 2 и 3 инъ-
екции 
р1-3 достоверность различий показателей по t-критерию Стьюдента в группах детей с ДЦП после 1 и 3 инъ-
екций 

По прошествии пяти циклов инъекций Диспорта® улучшение показа-

телей ИДК регистрировалось через 6 недель после каждой из пяти повторных 

инъекций, но достоверно только после первых трех и без межгрупповых раз-

личий. Через 24 недели показатели ИДК также не имели межгрупповых раз-

личий, но, отличаясь от доинъекционных показателей (достоверно после пер-

вой инъекции), постепенно улучшались с каждым последующим циклом. Ре-

зультаты пятой инъекции существенно отличались от исходных показателей 

и результатов первой инъекции (табл. 68, рис.13).  
. 
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Рисунок 11. Динамика показателей ИДК в результате 5-ти последовательных инъ-
екций Диспорта® (n=29 детей). Примечание:*р<0,05 при сравнении показателей с пред-
шествующим инъекции уровнем;  **р<0,05 при сравнении результатов 5 инъекции с ис-
ходным до 1 инъекции уровнем. 

Таблица 68  
Сравнительная характеристика динамики показателей индивидуально-
го двигательного контроля у детей с ДЦП в результате пяти последова-

тельных инъекций Диспорта® 
Анализируемые 
показатели 

1 инъекция 
n=29 

2 инъекция 
n=29 

3 инъекция 
n=29 

4 инъекция 
n=29 

5 инъекция 
n=29 

Индивидуальный двигательный контроль 
До инъекции, 
M±SD 

1,19±0,22 1,55±0,94 1,65±0,79 1,79±0,81 2,01±0,71 
р1-2=0,049 р2-3=0,663 р3-4=0,508 р4-5=0,276 

р1-5<0,001 
Через 6 недель, 
M±SD 

1,61±1,11* 2,01±0,67* 2,11±0,78* 2,21±0,81 2,26±0,76 
р1-2=0,102 р2-3=0,603 р3-4=0,634 р4-5=0,809 

р1-5=0,012 
Через 24 недели, 
M±SD 

1,55±0,94* 1,65±0,79 1,79±0,81 2,01±0,71 2,16±0,64 
р1-2=0,663 р2-3=0,508 р3-4=0,276 р4-5=0,402 

р1-5=0,005 

Примечание: *- достоверность различий средних показателей по t-критерию Стьюдента в сравнении с до-
инъекционными показателями р1<0,05 ;  р -  достоверность различий показателей по t-критерию Стьюдента в 
группах детей с ДЦП: р1-2 после 1 и 2 инъекции; р2-3 после 2 и 3 инъекции; р3-4 после 3 и 4 инъекции; р4-5  
после 4 и 5 инъекции; р1-5 после 1 и 5 инъекции. 

При исследовании опорности стопы по шкале видеоанализа походки в 

результате трех последовательных инъекций ботулотоксина достоверное 

улучшение отмечалось через 6 недель после каждой из трех инъекций с по-

степенным возвращением эффекта к 24 неделе (достоверно различаясь после 

первой инъекции). Результаты 2 и 3 инъекций не имели значимых отличий 

между собой, но существенно отличались от показателей, предшествующих 

первой инъекции и результатов первой инъекции (табл. 69). 

 



 107 

Таблица 69  
Сравнительная характеристика динамики показателей видеоанализа 
походки у детей с ДЦП в результате трех последовательных инъекций 

Диспорта® 
Анализируемые пока-
затели 

1 инъекция 
n=67 

2 инъекция 
n=67 

3 инъекция 
n=67 

Видеоанализ походки (баллы) 
До инъекции, M±SD 3,02±0,91 2,45±0,95 1,72±0,87 

                      р1-2<0,001              р2-3<0,001 
Через 6 недель, M±SD 1,58±0,76* 1,52±0,71*  1,43±0,63* 

                        р1-2=0,638              р2-3=0,439 
р1-3<0,001 

Через 24 недели, M±SD 2,45±0,95* 1,72±0,87 1,72±0,79 
                       р1-2<0,001              р2-3=1,000 

р1-3<0,001 
Примечание: *- достоверность различий средних показателей по t-критерию Стьюдента в сравнении с доинъекционны-
ми показателями р1<0,05                               
р1-2 достоверность различий показателей по t-критерию Стьюдента в группах детей с ДЦП после 1 и 2 инъекции 
р2-3 достоверность различий показателей по t-критерию Стьюдента в группах детей с ДЦП после 2 и 3 инъекции 
р1-3 достоверность различий показателей по t-критерию Стьюдента в группах детей с ДЦП после 1 и 3 инъекции 
 

Наблюдая за детьми, получившими пять последовательных инъекций 

Диспорта,  улучшение показателя опорности стопы мы получили достоверно 

через 6 недель в результате каждой из пяти инъекций, но без межгрупповых 

различий. Через 24 недели показатели видеоанализа походки начиная со вто-

рой инъекции также не имели межгрупповых различий, но отличаясь от до-

инъекционных показателей (достоверно после первой и второй инъекций), 

постепенно улучшались с каждым последующим циклом. Результаты четвер-

той и пятой инъекций не имели значимых отличий показателей ВП между 

собой, но существенно отличались от исходных показателей и результатов 

первой инъекции (табл. 70). 

Исследуя объем пассивных движений в суставах конечностей у детей, 

получивших 3 цикла инъекций Диспорта®, отмечено достоверное увеличе-

ние объема движений по всем трем тестам через 6 недель после каждой инъ-

екции. При этом объем движений в суставах конечностей по аналогии с 

предыдущими показателями к 24 неделе стремился обратно, но улучшался с 

каждым последующим циклом. Результаты третьей инъекции достоверно от-

личались от показателей, предшествующих первой инъекции и результатов 

первой инъекции (табл. 71).  
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Таблица 70  
Сравнительная характеристика динамики показателей видеоанализа 
походки у детей с ДЦП в результате пяти последовательных инъекций 

Диспорта® 
Анализируемые 
показатели 

1 инъекция 
n=29 

2 инъекция 
n=29 

3 инъекция 
n=29 

4 инъекция 
N=29 

5 инъекция 
n=29 

Видеоанализ походки (баллы) 
До инъекции, 
M±SD 

3,01±0,92 2,43±0,89 1,71±0,58 1,62±0,5 1,6±0,54 
р1-2=0,013 р2-3<0,001 р3-4=0,645 р4-5=0,884 

р1-5<0,001 
Через 6 недель, 
M±SD 

1,51±0,81* 1,47±0,64* 1,39±0,58* 1,22±0,47* 1,19±0,59* 
р1-2=0,835 р2-3=0,620 р3-4=0,225 р4-5=0,831 

р1-5=0,091 
Через 24 недели, 
M±SD 

2,43±0,89* 1,71±0,58* 1,62±0,5 1,6±0,54 1,39±0,52 
р1-2<0,001 р2-3=0,529 р3-4=0,884 р4-5=0,137 

р1-5<0,001 
Примечание: *- достоверность различий средних показателей по t-критерию Стьюдента в сравнении с до-
инъекционными показателями р1<0,05 ;  р -  достоверность различий показателей по t-критерию Стьюдента в 
группах детей с ДЦП: р1-2 после 1 и 2 инъекции; р2-3 после 2 и 3 инъекции; р3-4 после 3 и 4 инъекции; р4-5  
после 4 и 5 инъекции; р1-5 после 1 и 5 инъекции. 
 

Таблица 71  
Сравнительная характеристика динамики показателей гониометрии у 
детей с ДЦП в результате трех последовательных инъекций Диспорта® 

Анализируемые 
показатели 

До инъекции 
n=67, M±SD 

Через 6 недель 
n=67, M±SD 

р  Через 24 недели 
n=67, M±SD 

Аддукторный тест (градусы) 
1 инъекция 98±29 112±28 р=0,005 108±28 
2 инъекция 108±28 120±29 р=0,016 115±26 
3 инъекция 115±26 131±23 р=0,001 125±26 

р1-3 р1-3<0,001 р1-3<0,001 р1-3<0,001 
Гамстринг тест (градусы) 

1 инъекция 116±21 129±20 р<0,001 125±17 
2 инъекция 125±17 139±14 р<0,001 133±17 
3 инъекция 133±17 142±14 р<0,001 138±17 

р1-3 р1-3<0,001 р1-3<0,001 р1-3<0,001 
Трицепс тест (градусы) 

1 инъекция 101±17 81±11 р<0,001 88±12 
2 инъекция 88±12 74±11 р=0,022 83±13 
3 инъекция 83±13 75±11 р<0,001 80±13 

р1-3 р1-3<0,001 р1-3<0,001 р1-3<0,001 
Примечание: 
р - достоверность различий средних показателей по t-критерию Стьюдента в группах детей до инъекций и 
через 6 недель после инъекций препарата Диспорт®                                
р1-3 достоверность различий средних показателей по t-критерию Стьюдента в группах детей с ДЦП после 1 
и 3 инъекций Диспорта® 

Исследуя объем пассивных движений в суставах конечностей по дан-

ным гониометрии у детей, получивших 5 циклов инъекций Диспорта, отме-

чено увеличение показателей по всем трем тестам через 6 недель, но досто-
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верно только после первых трех инъекций. Результаты 4 и 5 инъекций были 

не достоверны по всем исследуемым тестам. При этом показатели гониомет-

рии, предшествующие каждой последующей инъекции, отличались между 

собой, улучшаясь с каждым последующим циклом. Итоги 5 инъекции суще-

ственно отличались от исходных доинъекционных показателей и результатов 

первой инъекции (табл. 72). 

Таблица 72  
Сравнительная характеристика динамики показателей гониометрии у 

детей с ДЦП в результате пяти последовательных инъекций Диспорта® 
Анализируемые 

показатели 
До инъекции 
n=29, M±SD 

Через 6 недель 
n=29, M±SD 

р  Через 24 недели 
n=29, M±SD 

Аддукторный тест (градусы) 
1 инъекция 98±29 112±28 р=0,005 108±28 
2 инъекция 108±28 120±29 р=0,016 115±26 
3 инъекция 115±26 131±23 р=0,001 125±26 
4 инъекция 125±26 135±23 р=0,251 131±22 
5 инъекция 131±22 139±19 р=0,144 134±23 

р1-5 р1-5<0,001 р1-5<0,001 р1-5<0,001 
Гамстринг тест (градусы) 

1 инъекция 116±21 129±20 р<0,001 125±17 
2 инъекция 125±17 139±14 р<0,001 133±17 
3 инъекция 133±17 142±14 р<0,001 138±17 
4 инъекция 138±17 144±11 р=0,505 138±19 
5 инъекция 138±19 145±11 р=0,092 144±12 

р1-5 р1-5<0,001 р1-5<0,001  р1-5<0,001 
Трицепс тест (градусы) 

1 инъекция 102±13 83±11 р<0,001 86±10 
2 инъекция 86±10 74±12 р<0,001 83±14 
3 инъекция 83±14 72±8 р<0,001 77±13 
4 инъекция 77±13 73±10 р=0,194 75±14 
5 инъекция 75±14 71±10 р=0,216 74±11 

р1-5 р1-5<0,001 р1-5<0,001  р1-5<0,001 
Примечание: 
р - достоверность различий средних показателей по t-критерию Стьюдента в группах детей до и через 6 
недель после инъекций препарата Диспорт®                                
р1-5 достоверность различий средних показателей по t-критерию Стьюдента в группах детей с ДЦП после 1 
и 5 инъекций Диспорта® 

Наблюдение за динамикой двигательного развития по шкале К.А. Се-

меновой в результате трех последовательных инъекций Диспорта® показало, 

что количество детей, переходящих на новый двигательный уровень, а также 

с подуровня а) на подуровень б), уменьшалось с каждой последующей инъ-

екцией. Наибольшее количество детей, улучшивших движения, наблюдали 

только после первой инъекции (29 детей - 43%). 2 и 3 инъекции незначитель-
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но добавили пациентов в эту группу: соответственно 8 (12%) и 2 (3%) ребен-

ка. Суммарно после трех циклов инъекций группа детей, перешедших на но-

вый двигательный уровень, составила 39 (58%) детей. Суммарный балл 

улучшений двигательного развития также уменьшался с каждой последую-

щей инъекцией (табл. 73, рис. 14). 
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Рисунок 14. Динамика показателей двигательного развития детей с ДЦП в результа-
те трех последовательных инъекций Диспорта® (n=67 детей). Примечание: * р<0,05 
при сравнении показателей по критерию Мак-Нимара. 

Таблица 73  

Динамика показателей двигательного развития детей с ДЦП в 
 результате трех последовательных инъекций Диспорта® 

Анализируемые показатели 1 инъекция 
n=67 

2 инъекция 
n=67 

3 инъекция 
N=67 

р  

Суммарный балл двигательного раз-
вития, M±SD 

                                                                                                         
1,65±0,91 

 
1,31±0,61 

                                                                                                         
1,16±0,41 

 
р1<0,001 

Количество детей, перешедших на 
новый двигательный уровень в ре-
зультате каждой инъекции, n (%) 

 
29 (43) 

 
8 (12) 

 
2 (3) 

 
р2<0,001 

Количество детей, перешедших на 
новый двигательный уровень сум-
марно, n (%)  

 
29 (43) 

 
37 (55) 

 
39 (58) 

 
р2=0,167 

Примечание: 
р1 достоверность различий средних показателей по однофакторному дисперсионному анализу в группах 
детей после 1, 2 и 3 инъекций препарата Диспорт®                          
р2

 достоверность различий частот признаков по критерию Мак-Нимара в группах детей после 1, 2 и 3 инъ-
екций препарата Диспорт®                          

 

При оценке долгосрочных эффектов ботулинотерапии у детей, полу-

чивших пять циклов инъекций Диспорта®, мы отметили ту же аналогию в 

ходе трех первых инъекций. Четвертая и пятая инъекции оказались не ре-

зультативными в отношении перехода детей на новый двигательный уровень. 
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Но улучшения, все же, отмечались и касались изменения качества движений 

в пределах своего уровня двигательного развития, о чем свидетельствовал 

суммарный балл - 1,14 после четвертой и 1,07 после пятой инъекций Диспор-

та® (табл. 74, рис. 15). 

Таблица 74  
Динамика показателей двигательного развития детей с ДЦП в 

 результате пяти последовательных инъекций Диспорта® 
Анализируемые пока-

затели 
1 инъекция 

n=29 
2 инъекция 

n=29 
3 инъекция 

n=29 
4 инъекция 

n=29 
5 инъекция 

n=29 
Р 

Суммарный балл дви-
гательного развития, 
M±SD 

                                                                                                         
1,97±0,86 

                                                                                                         
1,34±0,55 

                                                                                                         
1,31±0,54 

 
1,14+0,44 

                                                                                                         
1,07+0,26 

 
р1<0,001 

Количество детей, пе-
решедших на новый 
двигательный уровень 
в результате каждой 
инъекции, n (%) 

 
 

18 (62) 

 
 

4 (14) 

 
 

1 (3) 

 
 
- 

 
 
- 

 
 

р2<0,001 

Количество детей, пе-
решедших на новый 
двигательный уровень 
суммарно, n (%) 

 
 

18 (62) 

 
 

22 (76) 

 
 

23 (79) 

 
 

23 (79) 

 
 

23 (79) 

 
 

р2=0,482 

Примечание: 
р1- достоверность различий средних показателей по однофакторному дисперсионному анализу в группах детей после 1, 
2, 3, 4 и 5 инъекций препарата Диспорт                          
р2- достоверность различий частот признаков по критерию Мак-Нимара в группах детей после 1, 2, 3, 4 и 5 инъекций 

препарата Диспорт 
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Рис. 15. Динамика показателей двигательного развития детей с ДЦП в результате 
пяти последовательных инъекций Диспорта® (n=29 детей). Примечание: * р<0,05 при 
сравнении показателей по критерию Мак-Нимара. 

При проспективном наблюдении в течение 18 месяцев за пациентами с 

ДЦП, получившими 3 цикла инъекций Диспорта® в комплексной реабилита-

ции  была отмечена незначительная тенденция уменьшения частоты форми-
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рования фиксированных контрактур суставов конечностей по сравнению с 

детьми, у которых БТА не применялся (60% против 68%) (табл.75).  

Таблица 75 

Динамика формирования фиксированных контрактур и деформа-
ций суставов конечностей в результате 3 циклов лечения в течение 18 

месяцев лечения 
Анализируемые показатели Число детей, проходив-

ших лечение  
 

Число детей, развивших 
фиксированные контракту-
ры и деформации суставов 

конечностей 

р 

1 цикл лечения (0-6 месяцев) 
С Диспортом®, n (%) 108 19(18)  

р=0,867 Без Диспорта®, n (%) 41 7(18) 
2 цикл лечения (6-12 месяцев) 

С Диспортом®, n (%) 89 22(25) р=0,764 
Без Диспорта®, n (%) 34 10(29) 

3 цикл лечения (12-18 месяцев) 
С Диспортом®, n (%) 67 25(37) р=0,625 
Без Диспорта®, n (%) 24 11(45) 

Итого за 3 цикла лечения (0-18 месяцев) 
С Диспортом®, n (%) 108 66(60) р=0,534 
Без Диспорта®, n (%) 41 28(68) 

Примечание: 
р - достоверность различий частоты признака по критерию χ2 в группах детей с Диспортом® и без него.                       
 

Таблица 76 
Динамика формирования фиксированных контрактур и деформа-

ций суставов конечностей в результате 5 циклов лечения в течение 30 
месяцев 

Анализируемые показатели Число детей, проходив-
ших лечение  

 

Число детей, развивших 
фиксированные контракту-
ры и деформации суставов 

конечностей 

р 

1 цикл лечения (0-6 месяцев) 
С Диспортом®, n (%) 108 19(18)  

р=0,867 Без Диспорта®, n (%) 41 7(18) 
2 цикл лечения (6-12 месяцев) 

С Диспортом®, n (%) 89 22(25) р=0,764 
Без Диспорта®, n (%) 34 10(29) 

3 цикл лечения (12-18 месяцев) 
С Диспортом®, n (%) 67 25(37) р=0,625 
Без Диспорта®, n (%) 24 11(45) 

4 цикл лечения (18-24 месяца) 
С Диспортом®, n (%) 42 13(31) р=0,242 
Без Диспорта®, n (%) 13 7(54) 

5 цикл лечения (24-30 месяцев) 
С Диспортом®, n (%) 29 4(14) р=0,023 
Без Диспорта®, n (%) 6 4(67) 

Итого за 5 циклов лечения (0-30 месяцев) 
С Диспортом®, n (%) 108 82(76) р=0,015 
Без Диспорта®, n (%) 41 39(95) 
Примечание: 
р - достоверность различий частоты признака по критерию χ2 в группах детей с Диспортом® и без него.                       
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При наблюдении в течение 30 месяцев за детьми с ДЦП, получившими 

пять повторных циклов ботулинотерапии, выявлено статистически значимое 

снижение потребности в ортопедохирургической коррекции по сравнению с 

детьми  без инъекций БТА в комплексной реабилитации (76% против 95%) 

(табл. 76).  

Характеристика контрактур и деформаций суставов конечностей, раз-

вившихся у детей, получающих комплексную реабилитацию с инъекциями 

ботулотоксина типа А и без него представлена в табл.77.  

Таблица 77 
Характеристика контрактур и деформаций конечностей у детей с 

ДЦП в группах, получающих комплексную реабилитацию с инъекциями 
Диспорта® и без него  

Виды контрактур и де-
формаций конечностей 

Дети, сформировавшие 
фиксированные контрак-
тура и деформации су-
ставов конечностей, по-
лучающие комплексную 
реабилитацию с инъек-
циями Диспорта®, n=82 

Дети, сформировавшие 
фиксированные контрак-
тура и деформации су-
ставов конечностей, по-
лучающие комплексную 
реабилитацию без инъ-
екций Диспорта®, n=39 

р 

Фиксированные контрактуры и деформации в области тазобедренного сустава 

Приводящие 6 3  

 

 

 

р=0,059 

Сгибательные 7 5 

Ротационные - 1 

Смешанные 11 10 

Итого, n (%) 24(29) 19(49) 

Фиксированные контрактуры и деформации в области коленного сустава 

Сгибательные с варус-
ным отклонением голени 

7 7  

 

 

р<0,001 

Сгибательные с вальгус-
ным отклонением голени 

27 23 

Итого, n (%) 34(41) 30(77) 

Фиксированные контрактуры и деформации в области голеностопного сустава 

Эквинусная с варусным 
компонентом 

36 29  

 

 

р=0,002 

Эквинусная с вальгус-
ным компонентом 

23 9 

Итого, n (%) 59(72) 38(97) 

Примечание: 
р - достоверность различий частоты признака по критерию χ2 в группах детей с Диспортом® и без него 

Из представленных в табл.77 данных видно, что наиболее часто разви-

вались фиксированные контрактуры и деформации в области голеностопных, 
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реже коленных суставов. Отмечена статистически достоверная разница пока-

зателей частоты формирования фиксированных контрактур и деформаций 

суставов конечностей у детей с ДЦП, получающих комплексную реабилита-

цию с инъекциями БТА и без него. 

Таким образом, результаты оценки повторных инъекционных про-

грамм ботулинотерапии свидетельствуют о положительном влиянии ком-

плексного лечения с БТА на двигательные возможности ребенка: от инъек-

ции к инъекции улучшались показатели спастичности, объема активных и 

пассивных движений в суставах конечностей. В долгосрочном плане количе-

ство детей, приобретающих новые двигательные навыки, уменьшалось с 

каждой последующей инъекцией БТА по сравнению с результатами 1-й инъ-

екции. Четвертая и пятая инъекции БТА не приводили к приросту числа де-

тей, переходящих на новый уровень развития, но улучшали качество движе-

ния в пределах достигнутых показателей. Проведение комплексной реабили-

тации с повторными инъекциями ботулотоксина типа А оказывает суще-

ственное влияние на темпы формирования фиксированных контрактур и де-

формаций конечностей, уменьшая их тяжесть и потребность в ортопедохи-

рургической коррекции.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Детский церебральный паралич является наиболее частой причиной 

тяжелой физической инвалидизации в детстве [Семенова К.А., 2007; Harvey 

A. et al., 2008]. У 80% детей с церебральным параличом расстройства движе-

ния являются результатом спастичности мышц, способствующей развитию 

фиксированных контрактур и деформаций конечностей [Доценко В.И., 2006; 

Kim W.H. et al., 2011].  В связи с этим, нормализации мышечного тонуса у де-

тей с ДЦП придается приоритетное место [Куренков А.Л., 2005; Грибовская 

В.А. и соавт., 2007; Cooley W., 2004; Thompson P. et al., 2008]. Несмотря на 

всё многообразие видов антиспастической терапии, многие дети с ДЦП в по-

следующем все же нуждаются в ортопедохирургической коррекции дефор-

маций. Важным в этом вопросе является стремление к проведению одно-

кратной операции и сведение к минимуму неблагоприятных результатов 

раннего и повторного хирургического вмешательства у детей в период ак-

тивного их роста [Умнов В.В., 2007; Olver J. et al., 2010; Rawicki B. et al., 

2010].  

Локальное антиспастическое действие нейротоксинов стало эффектив-

ным в случаях с высокой некурабельной спастичностью, обладая минимумом 

побочных эффектов [Кислякова Е.А. и соавт., 2007; Lukban M.B. et al., 2009; 

Olesch C.A. et al., 2010]. Однако актуальными остаются на сегодняшний день 

вопросы прогнозирования результатов инъекций БТА в зависимости от воз-

раста ребенка,  степени спастичности, кратности инъекций или сочетания их 

с другой терапией  [Koog Y.H., Min B.I., 2010].  

Исходя из выше изложенного, в настоящей работе была поставлена цель: 

оценить эффективность ботулинотерапии в комплексной реабилитации в за-

висимости от различных клинических вариантов и длительности применения 

у детей со спастическими формами церебрального паралича.  

Для реализации цели и задач в работе представлен анализ результатов 

наблюдения 149 детей с ДЦП (78 мальчиков, 71 девочки), проходящих реа-

билитационное лечение на базе областного Центра восстановительной меди-
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цины и реабилитации для детей с психоневрологической патологией 

«Надежда» (г. Тюмень). Основную группу исследования составили 108 де-

тей, получивших комплексную реабилитацию с инъекциями ботулотоксина 

типа А (Диспорт®). 41 ребенок группы сравнения имели сходство с основной 

группой по возрасту, полу и диагнозу, но не получали в процессе реабилита-

ции инъекции ботулотоксина типа А.  

Для анализа эффективности ботулинотерапии в зависимости от клини-

ческих вариантов спастических форм детского церебрального паралича из 

108 детей, получающих один цикл ботулинотерапии в комплексной реабили-

тации, ретроспективно были сформированы следующие группы:  

1) по возрасту (до 6 лет - 62 ребенка, средний возраст 4,0±1,0 лет и 

старше 6 лет - 46 детей, средний возраст 7,4±1,3 лет);  

2) по степени тяжести двигательных нарушений (дети с легкими и уме-

ренными нарушениями двигательного развития - 63 ребенка, средний возраст 

6,1±2,4 лет и дети с выраженными нарушениями двигательного развития - 45 

детей, средний возраст 5,3±2,0 лет);  

3) по объему тыльной флексии в голеностопных суставах (ТФГС) (1 

группа – 34 ребенка с ТФГС 70º–95º; 2 группа – 46 детей с ТФГС  96º–110º; 3 

группа – 28 детей с ТФГС 111º–135º).                                                  

При динамическом проспективном исследовании оценки эффективно-

сти повторных инъекционных программ ботулинотерапии у детей со спасти-

ческими формами ДЦП проанализированы результаты обследования 67 па-

циентов (средний возраст 5,1±1,8 лет), прошедших три  последовательных 

цикла инъекций БТА за 18 месяцев наблюдения, и 29 детей (средний возраст  

5,0±1,6 лет), получивших пять последовательных инъекций БТА в течение 30 

месяцев наблюдения. Повторно БТА вводили не ранее, чем через 24 недели 

после предыдущей инъекции.  

Проведенные в настоящей работе исследования подтвердили значи-

мость для развития ДЦП отклонений в состоянии здоровья матери и акушер-

ском анамнезе (экстрагенитальная патология матери - 54%, отягощенность 
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акушерского анамнеза - 50%). Соматические и эндокринные заболевания ма-

тери во время беременности встречались в 83% случаев. Существенное влия-

ние на формирование и течение ДЦП оказывало сочетание перенесенной 

хронической внутриутробной гипоксии плода с недоношенностью (95%), за-

держкой внутриутробного развития плода (61%) и асфиксией в родах (85%). 

Наши данные сопоставимы с большим количеством исследований по этой 

теме [Барашнев Ю.И., 2001; Соколовская Т.А., 2005; Евтушенко С.К., 2006; 

Семенова К.А., 2007; Village E., 2003; Cooley W., 2004; Shevel M. et al., 2008 и 

др.].  

Доминирующее значение в клинике ДЦП имеют глобальные посту-

ральные цепные автоматизмы: патологические установки позы, позотониче-

ские реакции, сочетающиеся с пирамидными, экстрапирамидными или моз-

жечковыми нарушениями [Левин О.С., 2002; Куренков А.Л., 2005; Alhusaini 

A.A. et al., 2010; Kim W.H. et al., 2011]. У преобладающего большинства па-

циентов в нашем исследовании также выявлялся лабиринтный тонический 

рефлекс (51%), в меньшей степени – симметричный шейно-тонический ре-

флекс (15%), а также сочетание указанных рефлексов у 27% пациентов. У 

всех больных с ДЦП была выявлена задержка моторного развития с рожде-

ния. Только каждый третий ребенок (29%) к моменту исследования владел 

навыками самостоятельной ходьбы. Четверть детей (24%) имели нулевой и 

первый уровень двигательного развития по шкале К.А Семеновой, свиде-

тельствующий о выраженном двигательном дефиците. Анализ неврологиче-

ского статуса выявил у всех пациентов гипертонус мышц верхних и нижних 

конечностей. Более 2/3 детей имели значительное повышение мышечного 

тонуса, затрудняющее выполнение пассивных движений. Только 4% детей 

могли выполнить изолированное тыльное сгибание в голеностопном суставе. 

Полностью отсутствовали активные движения в голеностопных суставах у 

каждого пятого пациента (23%).  

  Определяющим синдромом клинических нарушений при детском це-

ребральном параличе является синдром двигательных расстройств [Витензон 
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А.С. и соавт., 2003; Rosenbaum P. et al., 2007; Himpens E. et al., 2008], обу-

словленный напряжением определенных групп мышц. Наиболее представ-

ленным в нашем исследовании был трицепс-синдром (98%), проявляющийся 

эквинусом стоп, когда ребенок при ходьбе опирался на передние отделы 

стоп, часто сочетающиеся с их приведением и трактуемыми как эквиноварус. 

Второй по частоте был гамстринг-синдром (86%). В связи с гипертонусом 

внутренних сгибателей голени, пассивное разгибание коленного сустава у 

этих детей было затруднено. Дети с положительным гамстринг-синдромом 

стояли на согнутых в коленных суставах ногах со стопами в положении эк-

винуса. Положительный аддукторный синдром выявлялся у 65%  обследо-

ванных пациентов с ДЦП. Стояние и ходьба таких детей были резко затруд-

нены, а часто невозможны. Начиная стоять и ходить, ребенок приводил бедра 

до плотного соприкосновения их или перекреста на уровне коленных суста-

вов или бедер. Наименее представленным был ректус-синдром (31%). В кли-

нической картине таких пациентов преобладал наклон таза вперед, выявлялся 

компенсаторный гиперлордоз и вторичная флексия или экстензия коленных 

суставов. Стояние этих больных отличалось неустойчивостью и было крайне 

утомительным. Выявленная представленность синдромов двигательных 

нарушений в клинике ДЦП согласуется с результатами ряда работ, посвя-

щенных регуляции позы и ходьбы у детей с детским церебральным парали-

чом  [Перхурова И.С. и соавт., 1996; Витензон А.С. и соавт., 2003; Семенова 

К.А., 2007; Воронов А.В. и соавт., 2007; Rosenbaum P. et al., 2007; Himpens E. 

et al., 2008].  

Анализ современных данных свидетельствует об отсутствии общего 

консенсуса среди клиницистов в отношении дозировок БТА. Ссылаясь на си-

стематизированные обзоры последних лет [Simpson D.M. et al., 2008; Kaishou 

X. et al., 2009; Koog Y.H., Min B.I., 2010], можно с высокой степенью доказа-

тельности подтвердить эффективность высоких доз БТА в отношении спа-

стического эквинуса стопы по сравнению с низкими (24-30 Ед/кг Диспорта®, 

или 200 Ед Ботокса®, независимо от веса). Учитывая это, в настоящей работе 
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мы применили ботулотоксин типа А (Диспорт®) в расчетной дозе 27±4 

ЕД/кг. Общую допустимую дозу рассчитывали с учетом массы тела больного 

и перераспределяли ее в зависимости от выбранных для инъекций мышц. 

Мышцы для инъекции препарата Диспорт® выбирались в зависимости от 

присутствия в клинической картине ребенка с ДЦП того или иного синдрома 

двигательных нарушений и степени его выраженности.  

Нет сегодня среди исследователей единого мнения по вопросам расчета 

доз БТА между группами инъецируемых мышц, что, несомненно, является 

причиной отсутствия единого протокола лечения детей со спастичностью бо-

тулотоксином. Мы предложили в своей работе методику дифференцирован-

ного расчета доз БТА, базирующуюся на математической обработке данных 

показателей пассивных движений в суставах конечностей.  

В настоящей работе инъекции БТА проводились в разные группы 

мышц нижних конечностей, включая группу мышц – сгибателей стоп у 106 

пациентов (m. triceps surae: m. soleus, m. gastrocnemius caput medialis et caput 

lateralis; m.tibialis posterior), группу мышц – сгибателей голени у 87 пациен-

тов  (m. semimembranosus, m. semitendinosus), группу мышц - аддукторов бе-

дер у 69 пациентов (m. adductor magnus, m. adductor longus, m. adductor brevis, 

m. gracilis), группу мышц – разгибателей голени у 35 пациентов (m. rectus 

femoris). У 15 детей препарат вводился в подвздошно-поясничную мышцу 

(m. iliopsoas). Введение ботулотоксина типа А в нижние конечности  сочета-

ли с мышцами рук у 31 ребенка.  

Для диагностики и оценки спастичности, как и во многих работах, ис-

пользовалась шкала Ашворта [Russo R., 2007; Alhusaini A.A. et al, 2010; Ko-

han A.H., et al, 2010], шкала индивидуального двигательного контроля [Sta-

wek J. et al., 2003], гониометрия [Cosgrove A., 1994; Polak F. et al., 2002], шка-

ла видеоанализа походки [Heinen F. et al., 1997; Polak F. et al., 2002]. При изу-

чении влияния БТА на уровень функциональных возможностей пациента в 

указанных работах преимущественно использовалась шкала Gross Motor 

Function Classification System (GMFCS) [Lowe K. et al., 2006; Wright V. et al., 
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2008; Kanovsky P. et al., 2009; Olesch C.A. et al., 2010]. Получение результатов 

по данной шкале представляет собой трудоемкую процедуру, проводимую 

специально подготовленным врачом, затрачивая при этом не менее 1 часа 

времени. В связи с этим, использование шкалы Gross Motor Function Classifi-

cation System (GMFCS) весьма затруднительно на амбулаторном приеме вра-

ча. В своей работе мы применили шкалу степеней тяжести двигательного 

развития Семеновой К.А. с балльной оценкой динамики улучшений [Семе-

нова К.А., 1979].  

Нами было показано, что с помощью инъекций БТА  можно достичь 

положительных, но временных краткосрочных эффектов в форме снижения 

мышечного тонуса, увеличения объема активных и пассивных движений в 

суставах конечностей, улучшения контакта стопы с опорой через 2 недели 

после инъекции у 86% пациентов, с увеличением этого показателя через 6 

недель до 92%. Постепенное снижение числа пациентов, положительно отре-

агировавших на введение БТА, начиналось после 10 недели (89%) и достига-

ло 68% к 16 неделе. Спустя 24 недели положительный эффект сохранялся у 

половины исследуемых детей. Полученные данные не противоречат много-

численным работам, где максимальный эффект также отмечен с 2-ой по 9-12 

недели после инъекции [Boyd R.N., 2001; Shen J. et al., 2006; Fehlings D. et al., 

2010].  

Спустя 6 недель после инъекции БТА  мы наблюдали статистически 

значимые (р<0,001) улучшения по модифицированной шкале Ашворта, изби-

рательному двигательному контролю, видеоанализу походки, диапазону пас-

сивных движений в суставах конечностей, врачебной рейтинговой шкале, 

шкале общего клинического впечатления по сравнению с исходными значе-

ниями. Спустя 24 недели суммарно мы не отметили возвращения показателей 

к исходному до инъекционному уровню, что подтверждает исследования ря-

да авторов [Stawek J. et al., 2003; Russo R., 2007; Olesch C.A. et al., 2010; Sätilä 

H., Huhtala H., 2010]. Возможными объяснениями улучшения кинематики го-

леностопного сустава является то, что ослабление спастичности мышц - сги-
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бателей стопы усиливает активность мышц антагонистов (разгибателей сто-

пы или тыльных сгибателей стопы) в период относительного пареза икро-

ножной мышцы, что и увеличивает объем активных разгибательных движе-

ний в голеностопных суставах, увеличивая площадь опоры стопы при ходьбе. 

Улучшение кинематики коленного сустава объясняется той же способностью 

ботулотоксина приводить к растяжению мышц – сгибателей голени, позво-

ляющим более полно разгибаться колену в цикле ходьбы, что делает шаг 

длиннее и позволяет стопе увеличивать площадь опоры. Но важным дости-

жением ботулинотерапии является то, что в период относительного пареза 

спастичных, подвергшихся инъекции мышц, мы добиваемся укрепления 

ослабленных мышц – антагонистов, что является решающим фактором в 

невозвращении к исходным до инъекционным показателям через 24 недели 

всех краткосрочных эффектов ботулинотерапии у большого числа пациентов 

с ДЦП.  

При оценке долгосрочных эффектов ботулинотерапии в настоящей ра-

боте мы отметили незначительные положительные результаты по проше-

ствии 6 недель после инъекции  ботулотоксина. Только 3 ребенка (3%) пере-

шли в результате лечения на новый двигательный уровень и 27 детей (25%) 

улучшили движения, перейдя с подуровня а) на подуровень б) (всего 30 де-

тей - 28%) с суммарным баллом улучшений 1,14. Лишь спустя 24 недели бы-

ло зарегистрировано статистически значимое различие в показателях - 23 ре-

бенка (21%) приобрели качественно новые двигательные навыки и 24 ребен-

ка (22%) перешли с подуровня а) на подуровень б) (всего 47 детей - 43%) и 

суммарный балл улучшений составил 1,65 балла (р<0,001). Таким образом, 

долгосрочные эффекты ботулинотерапии в форме приобретения качественно 

новых двигательных навыков в нашей работе были достигнуты через более 

продолжительные периоды времени (с 16 по 24 недели), когда действие пре-

парата уже прекращалось. Эти результаты находятся в соответствии с дан-

ными исследователей, показавших, что, несмотря на снижение эффекта по 

результатам простых измерений (модифицированной шкале Ашворта, изби-
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рательному двигательному контролю, видеоанализу походки, диапазону пас-

сивных движений в суставах конечностей) спустя 3 месяца после инъекции, 

процент улучшения по шкале GMFCS по-прежнему увеличивался [S. Love et 

al., 2001; M. Lindner et al., 2001; Racette B.A.,2008; Tedroff K. et al., 2009; 

Olesch C.A. et al., 2010; Park E.S. et al., 2010].  

В настоящей работе мы провели исследование физиологического кост-

индекса – индекса расхода энергии, позволяющего оценить эффективность 

лечения в отношении ходьбы. В норме показатель кост-индекса не превыша-

ет 0,4-0,6. Спастичность нарушает паттерн ходьбы и значительно увеличива-

ет энергетические затраты [Elliott C. et al., 2010]. При среднем значении фи-

зиологического кост-индекса в группе исследования 0,63, через 2 недели по-

сле инъекции этот показатель увеличивался до 0,78. К 10-16 неделе индекс 

энергозатрат достоверно снижался до 0,42 и к 24 неделе достигал в среднем 

0,53 (что было ниже доинъекционного показателя, но не достоверно). Спустя 

24 недели после инъекции 49% детей имели нормальные показатели кост-

индекса (по сравнению с 38% до инъекции).  Снижение показателя кост-

индекса у детей с ДЦП в период с 10 по 16 недели, а, следовательно, увели-

чение энергоэффективности ходьбы, совпадает с периодом появления новых 

навыков движения, когда действие препарата сводится к минимуму и явле-

ния постинъекционного периферического пареза нивелируются. Эти резуль-

таты находятся в соответствии с данными других исследователей, показав-

ших аналогичное уменьшение индекса энергозатрат через 12 недель  после 

инъекции ботулотоксина, дополнительно отметивших худшие результаты у 

детей старше 12 лет [Massin M., Allington N., 1999; Kerr C. et al., 2011]. Одна-

ко, ряд авторов отмечают отсутствие значимых различий в величинах физио-

логического кост-индекса, ссылаясь на трудновыполнимость теста у детей 

младшего возраста и большие вариации данных по регистрации числа сер-

дечных сокращений при ходьбе [Ubhi T. et al., 2000]. 

В целом, лечение БТА  хорошо переносится большей частью детей 

[Brin M.F. et al., 2010; Dubinsky R.M. et al., 2010]. При анализе литературы 
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нам встретилось единичное сообщение о случае системного побочного эф-

фекта при повторных инъекциях БТА у ребенка с тяжелой формой ДЦП в 

форме псевдобульбарных и дыхательных нарушений с благоприятным исхо-

дом [Howel K. et al., 2007]. Побочные реакции при введении БТА в нашем ис-

следовании были отмечены у 26 детей (24%). Из осложнений чаще встреча-

лись преходящая мышечная слабость (16%), лихорадка (9%). Реже отмеча-

лись нарушение рисунка походки (6%), гриппоподобные симптомы (5%), 

боль в месте инъекции (3%). У 2 детей наблюдались симптомы недержания 

мочи, у 1 ребенка осиплость голоса. Мы не наблюдали  ни одного случая раз-

вития избыточной мышечной слабости, опасной для жизни. Все побочные 

эффекты ботулинотерапии были не тяжелыми и проходили самостоятельно, 

что согласуется с данными литературы  [Langdon K. et al, 2010; Naidu K. et al, 

2010; Vles G.F., Vles J.S.H., 2010].  

В нашем исследовании ботулинический токсин был эффективен при 

введении в мышцы независимо от возраста больного (4,0±1,0 лет и 7,4±1,3 

лет). По клиническим формам разновозрастные группы не имели достовер-

ных различий и в большей степени состояли из детей со спастической дипле-

гией. Исходно не было отмечено межгрупповых различий по степени спа-

стичности, по диапазону пассивных движений в суставах конечностей, по 

показателям опорности стопы, индивидуальному двигательному контролю. 

По шкале уровней двигательного развития в группах также не было досто-

верных различий за исключением только тех детей, которые могли самостоя-

тельно передвигаться на большие расстояния (р=0,046) (28% в старшей и 

11% в младшей возрастной группе). При этом пациентам двух клинических 

групп ботулотоксин вводился по единой методике из расчета 27 ЕД/кг, где об-

щая вводимая доза препарата у детей старшего возраста была увеличена в соот-

ветствии с  массой тела. Спустя 6 недель после инъекции БТА мы наблюдали 

статистически значимые (р<0,001) улучшения при всех измерениях по срав-

нению с исходными значениями в двух группах независимо от возраста. Че-
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рез 6 недель не отмечалось межгрупповых различий по шкале Ашворта 

(р=0,764), по шкале ИДК (р=0,914), по видеоанализу походки (р=0,536).  

В ранних работах Cosgrove A.P. [1994] и Eames N.W. [1999]  выявлялась 

корреляция между реакцией на препарат и возрастом пациента. Однако даль-

нейшая клиническая практика показала, что возраст не является первосте-

пенным прогностическим фактором. Уменьшение реакции на препарат с воз-

растом может объясняться изменением во времени проблем ребенка от дина-

мических к фиксированным. Дети, по какой либо причине задерживающие 

развитие фиксированных контрактур, не подтверждают простую связь между 

возрастом и реакцией на препарат. Это может быть связано, главным обра-

зом, со степенью спастичности и может модулироваться терапией, которую 

ребенок получает дополнительно к инъекциям ботулотоксина [Niall W.A. et 

al., 1999; Ubhi T. et al., 2000; Oeffinger D. et al., 2007].   

Проводя изучение влияния фактора тяжести двигательных нарушений 

на эффективность ботулинотерапии, было показано, что краткосрочные эф-

фекты ботулинотерапии улучшаются независимо от исходной тяжести двига-

тельных нарушений. Фактор тяжести является решающим в увеличении объ-

ема активных движений в суставах конечностей через 6 недель после инъек-

ции, а также в приобретении ребенком в перспективе новых двигательных 

навыков через 24 недели, значительно ухудшая результат лечения детей с 

выраженным двигательным дефектом. 

Степень реакции на ботулинический нейротоксин типа А варьирует и 

напрямую связана с динамическим компонентом двигательной активности в 

суставе, наблюдаемым непосредственно перед инъекцией. В результате ком-

плексной терапии, включающей инъекции препарата Диспорт®, во всех 

группах детей с ДЦП происходило достоверное снижение мышечного тонуса 

независимо от доинъекционного диапазона движений в суставах конечно-

стей. Во всех трех группах также происходило достоверное увеличение объ-

ема активных движений в голеностопных суставах по шкале индивидуально-

го двигательного контроля, улучшение опорности стопы по шкале видеоана-
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лиза походки, но значимее в группах детей с большим диапазоном движений 

в суставах конечностей.  Оценивая долгосрочные эффекты ботулинотерапии 

в приобретении ребенком с ДЦП новых движений, мы также увидели досто-

верно лучшие клинические результаты в группах детей с наибольшим диапа-

зоном движений в голеностопных суставах.  

Подобную зависимость реакции ботулотоксина от исходного динами-

ческого компонента движений в суставах конечностей высказывали еще в 

конце прошлого столетия [Niall W.A. et al., 1999]. Дальнейшая клиническая 

практика подтвердила, что дети, демонстрирующие меньший диапазон дина-

мического компонента движений в суставе до инъекции, менее ярко и не 

столь продолжительно реагировали на введение ботулотоксина [Stawek J. et 

al., 2003; Wright V. et al., 2008; Kanovsky P. et al., 2009]. 

Существенным моментом в тактике применения ботулотоксина являет-

ся его использование в рамках комплексной терапии. Поскольку процесс ре-

иннервации скелетных мышц происходит в среднем в течение 3-4 месяцев, 

этот период определяет ширину «терапевтического окна» действия БТА. Для 

того чтобы добиться оптимальных результатов лечения необходимо тща-

тельно спланировать комплексную программу ведения детей с церебральным 

параличом. Даже в тяжелых случаях ДЦП при наличии выраженных спасти-

ческих расстройств удается добиться улучшения, комбинируя введение боту-

лотоксина с реабилитационными мероприятиями. Действительно, расшире-

ние использования реабилитационной терапии после инъекций БТА является 

обоснованным в увеличении мышечной релаксации, облегчающей проведе-

ние упражнений на растяжение мышц [Boyd R.N. et al., 2000; Bottons M. et al., 

2003; Ackman J.D. et al., 2005; Blackmore A.M. et al., 2007; Desloovere K. et al., 

2007; Kanellopoulos A.D. et al., 2009; Elliott C. et al., 2010]. Сочетанное приме-

нение ботулинотерапии и традиционных методов реабилитации (массажа, 

лечебной физкультуры, метода динамической проприоцептивной коррекции 

с помощью костюмов Адели и Гравитон, электростимуляции ослабленных 

мышц, рефлексотерапии, укладок, ортезирования), как показало наше иссле-
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дование, более эффективно в сравнении с  реабилитационной терапией без 

инъекций Диспорта®. На фоне лечения были выявлены достоверно (р<0,05) 

лучшие результаты по всем качественным показателям движения в группе де-

тей, получивших в комплексе лечения инъекции препарата Диспорт®. Инъек-

ции ботулотоксина не следует рассматривать как замену традиционной реа-

билитации. Ботулинотерапия должна стать дополнением к современным те-

рапевтическим стратегиям, направленным на контроль патологической спа-

стичности [Ubhi T. et al., 2000; Olesch C.A. et al., 2010]. 

Продолжительность миорелаксации под действием БТА индивидуальна 

и варьирует от 3 до 6 месяцев, а у некоторых пациентов -  до 18 месяцев по-

сле введения [Lowe K. et al., 2007; Olesch C.A. et al., 2010]. Повторно препа-

рат целесообразно вводить, не дожидаясь возврата спастичности до прежнего 

уровня, но не ранее чем через 3 месяца (с целью предупреждения развития 

резистентности) [Boyd R.N. et al., 2000; Bottons M. et al., 2003; Ackman J.D. et 

al., 2005; Blackmore A.M. et al., 2007; Sakzewski L. et al., 2010]. 

Повторные инъекционные программы ботулотоксина, как показало 

наше исследование, являются безопасными и эффективными мерами воздей-

ствия на патологически повышенный мышечный тонус, достоверно приводя 

к улучшению качества движения от инъекции к инъекции, наиболее значи-

мому в течение первых трех курсов. Первая инъекция ботулотоксина играет 

решающую роль в приобретении ребенком новых двигательных навыков. 

Вторая и третья инъекции в долгосрочном плане не имеют столь выраженно-

го эффекта, а последующие четвертая и пятая инъекции лишь создают усло-

вия для улучшения качества движения в пределах своего уже достигнутого 

уровня. Полученные данные не противоречат публикациям ряда авторов, ко-

торые утверждают, что эффекты последующих инъекций отличаются от эф-

фектов предыдущих, но не так показательно, как результаты первой и второй 

инъекций, высказывая предположение о том, что дети хуже реагируют на по-

следующие инъекции [Niall W.A. et al., 1999; Oeffinger D. et al., 2007; Sheean 

G. et al., 2010]. Объяснением тому может быть факт, что между инъекциями 
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увеличивается фиксированный компонент, который в конечном итоге в том 

или ином возрасте неминуемо приведет к фиксированной контрактуре суста-

ва конечности с возможностью только оперативной коррекции.  

Обсуждаемая сегодня в литературе тактика не допущения многочис-

ленных ортопедических операций на растущем организме, требует решения 

задачи эффективного консервативного лечения детей на протяжении 5-10 лет 

перед оперативным  вмешательством. Режим повторных инъекций ботуло-

токсина на сегодняшний день становится альтернативой раннего хирургиче-

ского вмешательства, которое несет неблагоприятные последствия  и реци-

дивы, требующие многократных эпизодов повторений [Dohin B. et al., 2007; 

Olver J. et al., 2010; Rawicki B. et al., 2010].  

В нашем исследовании при проспективном наблюдении в течение 18 

месяцев за пациентами с ДЦП, получившими 3 цикла инъекций Диспорта® в 

комплексной реабилитации, была отмечена незначительная тенденция 

уменьшения частоты формирования фиксированных контрактур суставов ко-

нечностей по сравнению с детьми, у которых БТА не применялся (60% про-

тив 68%).  

При наблюдении в течение 30 месяцев за детьми с ДЦП, получившими 

пять повторных циклов ботулинотерапии, выявлено статистически значимое 

снижение потребности в ортопедохирургической коррекции по сравнению с 

детьми  без инъекций БТА в комплексной реабилитации (76% против 95%).  

Следовательно, инъекционные программы должны начинаться рано, 

когда ребенок имеет преобладание динамических проблем, до развития зна-

чительного фиксированного укорочения мышц. Врач может себе позволить 

быть более настойчивым в отношении проведения повторных инъекций пре-

парата ботулотоксина типа А [Naumann M. et al., 2006; Desloovere K. et al., 

2007; Sätilä H. et al., 2008; Sakzewski L. et al., 2010]. 

Таким образом, проведенное исследование позволяет значительно по-

высить эффективность метода ботулинотерапии в лечении спастичности у 

детей с церебральным параличом, применяя единый протокол распределения 
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доз ботулотоксина в зависимости от присутствия в клинике заболевания того 

или иного синдрома двигательных нарушений;  детализировать показания 

для данного вида терапии, прогнозируя исходы лечения. Режим повторных 

инъекций ботулотоксина создает основу для отсрочки ортопедохирургиче-

ского вмешательства у детей с ДЦП, улучшая качество жизни пациента и от-

крывая новые перспективы более полной интеграции ребенка-инвалида в 

общество. 
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ВЫВОДЫ  

 

1. Предложенная авторская методика дифференцированного расчета 

доз ботулотоксина типа А для групп инъецируемых мышц, основанная на 

математической обработке данных объема движений в суставах конечностей, 

оптимизирует метод ботулинотерапии в структуре комплексной 

реабилитации детей со спастическими формами церебрального паралича, 

позволяя достичь максимального эффекта увеличения двигательной 

активности у конкретного пациента. 

2. Диапазон движений в суставах конечностей у детей со 

спастическими формами ДЦП влияет на краткосрочные и долгосрочные 

эффекты ботулинотерапии, определяя лучшие результаты лечения у 

пациентов, имеющих исходно больший динамический компонент суставной 

двигательной активности. Фактор тяжести двигательных нарушений 

оказывает влияние на динамику объема активных движений в суставах 

конечностей и темпы формирования новых двигательных навыков, 

обусловливая низкую эффективность лечения у детей с выраженным 

двигательным дефектом.  

3. Оценка результатов применения ботулинотерапии в комплексной 

реабилитации детей со спастическими формами церебрального паралича 

свидетельствует о выраженной положительной динамике показателей 

спастичности мышц, объема движений в суставах нижних конечностей по 

сравнению с детьми, прошедшими лечение без инъекций ботулотоксина типа 

А. Приобретение новых двигательных навыков через 24 недели после 

инъекции наблюдалось у 47 пациентов (43%), а в группе сравнения – только 

у 8 детей (19%). 

4. Результаты оценки повторных инъекционных программ 

ботулинотерапии свидетельствуют о том, что количество детей, 

приобретающих новые двигательные навыки, уменьшается с каждой 
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последующей инъекцией БТА по сравнению с результатами 1-й инъекции (у 

43%): после 2-й инъекции положительный эффект отмечен у 12% детей, 

после 3-й инъекции только у 3% детей. Четвертая и пятая инъекции БТА не 

приводили к приросту числа детей, переходящих на новый двигательный 

уровень развития. 

5. Проведение комплексной реабилитации с повторными инъекциями 

ботулотоксина типа А оказывает влияние на улучшение двигательных 

возможностей детей с ДЦП. После 3-х циклов ботулинотерапии за 18 

месяцев наблюдения отмечена тенденция к уменьшению частоты 

формирования фиксированных контрактур и деформаций конечностей. 

После 5-ти циклов ботулинотерапии в течение 30-ти месяцев наблюдения 

установлена меньшая потребность в ортопедохирургической коррекции по 

сравнению с детьми, не получавшими инъекции БТА в комплексной 

реабилитации (76% против 95%, р=0,015).  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Для повышения эффективности метода ботулинотерапии в 

комплексной реабилитации детей со спастическими формами церебрального 

паралича рекомендуется использовать предлагаемую методику 

дифференцированного расчета доз ботулотоксина типа А для инъецируемых 

групп мышц.  

 

2. Для прогнозирования результатов эффективности ботулинотерапии у 

детей с различными клиническими вариантами спастических форм 

церебрального паралича следует учитывать исходные показатели 

динамического компонента движений в суставах конечностей и степень 

тяжести проявлений двигательных нарушений.   

 

3. Для предупреждения развития фиксированных контрактур и 

деформаций суставов нижних конечностей и снижения потребности в 

ортопедохирургическом вмешательстве у детей со спастическими формами 

церебрального паралича необходима ранняя комплексная  реабилитация с 

повторными инъекциями ботулотоксина типа А.  
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Приложение №1 

Клинический протокол 
1. Ф.И.О.  ребенка  ____________________________________________________________________________  

2.Диагноз ____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

 3. Возраст ___________________________________________________________________________________ 

3. Возраст матери на момент рождения ребенка  ________________ отца _______________________________ 

4. Заболевания матери до  беременности  _________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

5. Хронические заболевания отца ________________________________________________________________ 

6. Вредные привычки матери ____________________________________________________________________ 

7. отца _______________________________________________________________________________________ 

 8. Профессиональные вредности матери __________________________________________________________ 

9. отца _______________________________________________________________________________________ 

10. Какая беременность по счету _________________________________________________________________ 

11. Были ли до настоящей беременности  аборты, выкидыши, мертворождения _________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

12. Как протекала настоящая беременность: токсикоз 1 половины ____________________________________ 

гестоз (легкий, средний, тяжелый), внутриутробная гипоксия, угроза прерывания (на каком сроке), отслойка 

плаценты, многоводие, маловодие, внутриутробная инфекция)_______________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________   

13. Заболевания матери во время беременности (анемия, ВСД, ожирение, сахарный диабет, патология почек, 

печени, сердца, щитовидной железы, АГ и  др.) ____________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

14. Принимала ли мама во время беременности медикаменты ________________________________________ 

какие ________________________________________________________________________________________ 

15. Какие роды по счету ________________________________________________________________________ 

16. Как протекали роды (стремительные, слабость родовой деятельности, обвитие пуповиной, кесарево се-

чение (почему) ______________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

17. Оценка по шкале Апгар _____________________________________________________________________ 

18. Состояние ребенка при рождении _____________________________________________________________ 

19. Вес при рождении __________________________________________________________________________ 

20. Была ли реанимация, ИВЛ, сколько дней _______________________________________________________ 

21. Находился ли он в ОПН _____________________________________________________________________ 

22. Когда ребенок начал держать голову ___________переворачиваться ____________ сидеть 

__________________, ползать ______________________, ходить ______________________________________ 

23. УЗИ головного мозга  при рождении __________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 



164 
 

 

24. УЗИ головного мозга в динамике _____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

25. КТ, МРТ головного мозга ___________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________________________________ 

27. Лечились ли ранее методом ботулинотерапии (да, нет), с какого возраста ___________________________ 

28. Если  лечились, то какая по счету следующая инъекция __________________________________________ 

дата предыдущей инъекции _____________________________________________________________________ 

29. Вес ребенка _______________________________________________________________________________ 

30 Суммарная доза препарата Диспорт ___________________________________________________________ 

31. Расчет дозы на кг веса ______________________________________________________________________ 

32. Протокол процедуры. Дата инъекции __________________________________________________________ 

Нижняя конечность: Справа Слева 
m. gastrocnemius caput lateralis   
m. gastrocnemius caput medialis   
m. soleus   
m. tibialis  posterior    
m.m. adductor magnus   
m. gracilis   
m. semidendinolus,  m. semimebranosus   
m. rectus femoris   
Верхняя конечность   
m. biceps brachii   
m. brachioradialis   
   

 
33. Получает ли ребенок курс реабилитации _______________________________________________________ 

34. Если получает, в каком объеме _______________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

35.Наиболее выраженные побочные эффекты ______________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2 

 

 

 

 1 прием 2 недели 6 неделя 10 неделя 16 неделя 24 недели 
Дата осмотра       

Уровень двигательного развития ребенка: 
0 – не сидит, не стоит, не переворачивается; 
1 – сидит в дефектной позе, с опорой, переворачивается,  
не садится, ходит с поддержкой; 
II – а) сидит, садится, может стоять кратковременно;  

б) ходит вдоль опоры  

III – а) ходит самостоятельно на короткие расстояния; 
        б) ходит самостоятельно на длинные расстояния  

      

Аддукторный тест 
 

      

Отведение  в тазобедренных суставах  при разогнутых ногах, 
активно  

      

Отведение  в тазобедренных суставах  при разогнутых ногах, 
пассивно 

      

Отведение в тазобедренных суставах при согнутых ногах, активно       

Отведение в тазобедренных суставах при согнутых ногах, пассивно       

Гамстринг – тест 
 
 
разгибание коленного сустава пассивное  

D S D S D S D S D S D S 

            

разгибание коленного сустава активное  
 

            

Трицепс тест 
разгибание голеностопного сустава пассивное 

            

Трицепс тест 
разгибание голеностопного сустава активное 
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Избирательный двигательный контроль 

0 баллов – отсутствие движений при просьбе выполнить тыльное 
сгибание стопы; 
1 б. – ограниченное тыльное сгибание стопы с использованием 
только большого пальца. 
2 б. – тыльное сгибание стопы с использованием большого пальца, 
а также с некоторой активностью передней большеберцовой 
мышцы. 
3 б – тыльное сгибание стопы, но сопровождаемое сгибанием 
бедра и /или колена; 

4б. – изолированное тыльное сгибание стопы без сгибания бедра и 
колена.   

D S D S D S D S D S D S 

            

Видеоанализ походки.  

О баллов – нормальный контакт пяткой,  
1б. – контакт стопой; 
2б. – носок, затем пятка; 
3б. – ходьба на носках (легкая степень); 
4б. Ходьба на носках (тяжелая степень);  

            

Физиологический cost index   
   ЧСС ходьбы – ЧСС   покоя  .  
  Скорость ходьбы (метр/мин.)  

      

Врачебная рейтинговая шкала 
4 балл – хорошая чувствительность –наблюдается отчетливое 
снижение мышечного тонуса и функциональное улучшение. 
3 б. -  минимальная чувствительность         - наблюдаемый 
клинический эффект не приводит к функциональному улучшению; 

2 б. – отсутствие чувствительности – не наблюдаются изменения 
ни в тонусе мышц ни в функциональных результатах; 
1 б. – Ухудшение  - отмечается эффект, ухудшающий состояние 
больного 

      

Шкала общего клинического впечатления 
 (шкала оценки эффективности лечения: 0 – ухудшение течения 
заболевания;  1 – нет эффекта; 2 – минимальный эффект,  
3 -  выраженный эффект, уменьшение выраженности клинических 
симптомов; 4 – ярко выраженный эффект улучшения 
самочувствия) 
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