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Известно, что понятие «детский церебральный 

паралич» (ДЦП) объединяет стойкие нарушения 

развития движения и позы, приводящие к ограниче-

нию функциональной активности ребенка.

ДЦП является следствием непрогрессирующих 

расстройств развивающегося мозга плода или ново-
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Наблюдали 67 детей 2—9 лет с детским церебральным параличом (ДЦП), в том числе 56 со спастической формой 
заболевания. Авторы использовали электромиографический метод для выбора оптимальной тактики применения 
инъекций ботулинического токсина типа А (БТА) при разных клинических проявлениях спастичности. Наилучшие 
клинические результаты ботулинотерапии были получены у детей со следующими изменениями на ЭМГ: 1) тоническая 
активность мышц в покое минимальна (менее 10 мкВ) и имеет локальное или регионарное распределение; 
2) патологическая синкинетическая активность при выполнении произвольных движений выражена минимально 
(коэффициент синергической активности, рассчитанный для мышц голени, не превышает 0,45); 3) нарушение 
взаимодействия мышц синергистов и антагонистов выражено умеренно (коэффициент реципрокности не выше 0,4); 
4) амплитуда ЭМГ при произвольном мышечном сокращении для мышц-мишеней не должна быть ниже 150 мкВ. 
Предложенный подход к применению БТА с учетом особенностей ЭМГ позволил добиться у части детей перехода с 
низкого уровня двигательных функций по шкале глобальных моторных функций на более высокий уровень.
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We studied 67 children, aged 2—9 years, with cerebral palsy including 56 children with a spastic form. An electromyographic 
method was used for the development of optimal tactics of botulinum toxin type A injections in different clinical presentations 
of spasticity. The best clinical results were obtained in children with the following changes on EMG: 1) the tonic muscle activity 
in resting state was minimal (<10 microvolts) and had local or regional distribution; 2) the pathological synkinetic activity 
during voluntary movements was minimal (synergetic activity coefficient for shin muscles was less than 0.45); 3) the disturbance 
of interactions between synergistic and antagonistic muscles was moderate (reciprocity coefficient was not less than 0.4); 
4) EMG amplitude in voluntary muscle contraction should not be less than 150 microvolts. This approach to the treatment 
allowed to reach higher levels on The Gross Motor Function Classification System in part of children.
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рожденного [12]. При ДЦП двигательная патология, 

являясь ядром заболевания, сочетается с нарушени-

ем сенсорных систем (наиболее часто зрения и слу-

ха), когнитивными дисфункциями, нарушениями 

речи и развития ребенка, симптоматической эпи-

лепсией, вегетативными расстройствами, вторич-
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ными ортопедическими проблемами и др. [1]. Это 

заболевание занимает 1-е место в структуре детской 

неврологической инвалидности [10].

Распространенность ДЦП в педиатрической по-

пуляции в мире варьирует в диапазоне от 2 до 5 (в 

среднем 2,5) случаев на 1000 родов. В группе недо-

ношенных детей частота ДЦП составляет 1%, при 

этом у новорожденных с массой тела менее 1500 г 

распространенность ДЦП увеличивается до 5—15%, 

а при массе тела менее 1000 г — достигает 25—50% 

[21]. По данным отечественных эпидемиологов, в 

России распространенность зарегистрированных 

случаев ДЦП составляет от 2,2 до 3,3 на 1000, а в Мо-

скве — 1,9 на 1000 детей. На данный момент в Мо-

скве проживают более 10 000 больных разного воз-

раста с диагнозом ДЦП, из которых 4500 составляют 

дети и подростки [2].

При оценке двигательных расстройств при ДЦП 

особое внимание уделяется спастичности, посколь-

ку длительно существующее нарушение мышечного 

тонуса постепенно приводит к ограничению функ-

циональных возможностей, формированию двига-

тельного дефицита, нарушению овладения навыка-

ми передвижения, затруднению самообслуживания, 

появлению патологических установок, формирова-

нию контрактур, подвывихов и вывихов суставов 

[22]. Самой частой патологией нижних конечностей 

является эквинусная установка стоп. Эквинусная 

установка — это избыточное подошвенное сгибание 

стопы за счет повышения тонуса сгибателей, приво-

дящее к формированию контрактуры [3, 4, 25]. По-

стоянное напряжение икроножной и камбаловидной 

мышц, а также задней большеберцовой мышцы из-

меняет паттерн движения в нижних конечностях, 

ускоряются процессы дегенерации мышечной ткани 

с параллельным ее замещением соединительной тка-

нью и формированием вторичных контрактур [7].

Поиск новых подходов к комплексной терапии 

направлен на улучшение двигательных функций и 

качества жизни детей с ДЦП. В последние годы раз-

рабатываются новые высокоэффективные ком-

плексные методы с использованием лекарственных 

препаратов, ортопедических и хирургических воз-

действий [16].

Одной из методик снижения патологического 

мышечного тонуса у детей с ДЦП является введение 

препаратов ботулинического токсина типа А (БТА) 

в спастичные мышцы [11, 15, 17, 18]. В мировой 

практике препараты БТА применяются для лечения 

ДЦП уже более 20 лет и имеют самую высокую 

доказательную базу [14, 16, 28]. Применение БТА у 

детей при ДЦП разрешено также в России1.

Учитывая наличие ограничений по максималь-

но вводимой дозе за сеанс инъекций препарата БТА, 

необходим тщательный отбор мышц-мишеней в за-

висимости от поставленных целей на конкретном 

этапе реабилитации [20].

При кажущейся однотипности внешних 

проявлений у каждого ребенка с ДЦП имеется боль-

шое число индивидуальных проявлений двигатель-

ного стереотипа (степень спастичности мышц, ее 

распределение в разных группах мышц, степень па-

реза каждой мышцы, наличие и степень выражен-

ности патологических тонических рефлексов, нали-

чие и степень выраженности патологических синер-

гий и синкинезий, нарушения реципрокных взаи-

моотношений мышц синергистов-антагонистов и 

многое другое), которые зачастую и определяют от-

вет на лечение [8, 19]. Для получения хорошего ре-

зультата от терапии препаратами БТА необходим 

правильный подбор кандидатов на лечение и мышц-

мишеней, что является одним из самых сложных 

моментов лечения. Электромиография, являясь ин-

формативным методом исследования перифериче-

ского нейромоторного аппарата, позволяет более 

точно установить характер и степень выраженности 

патофизиологических изменений и объективизиро-

вать эффективность проводимого лечения.

Цель настоящей работы — изучение ЭМГ в со-

поставлении с клиническими данными у пациентов 

со спастическими формами ДЦП для определения 

оптимального выбора мышц-мишеней и проведе-

ния инъекций БТА при спастичности мышц ниж-

них конечностей.

Материал и методы

В наблюдение были включены 67 детей, 35 маль-

чиков и 32 девочки, в возрасте от 2 до 9 лет (средний 

— 4,7±2,0 года) со спастической диплегией (56 де-

тей) и гемипаретической формой ДЦП (11). Диаг-

ноз ДЦП ставился в соответствии с классификацией 

К.А. Семеновой (1968) [9].

У всех пациентов рутинно проводились анализ 

жалоб и анамнестических данных, общесоматиче-

ское, клинико-неврологическое и ортопедическое 

тестирование. Для оценки амплитуды пассивных 

движений стопы и голеностопного сустава использо-

вался тест Сильвершельда. Степень спастичности 

определяли по 6-балльной модифицированной шка-

ле спастичности Эшворта [13]. С целью оценки об-

щего двигательного развития ребенка использова-

лась шкала глобальных моторных функций (ШГМФ) 

с определением уровня двигательного развития [24].

При ЭМГ-исследовании биоэлектрическая ак-

тивность мышц (БЭА) нижних конечностей реги-

стрировалась в состоянии покоя и при выполнении 

произвольного движения с максимальным усилием, 

что позволяло выявить изменения БЭА мышц при 

1Е.М. Дутикова, В.М. Кенис, А.Л. Куренков. Применение пре-

парата диспорт (ботулинический токсин типа А) для коррекции 

динамического эквинуса у детей с ДЦП. Разрешение на приме-

нение новой медицинской технологии ФС №2010/173 от 17 мая 

2010 г. М 2010; 23.
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разных нагрузках. Количественным показателем в 

этом случае были амплитудные характеристики, ко-

торые регистрировались при максимальном произ-

вольном усилии для следующих пар мышц: прямая 

мышца бедра — полусухожильная мышца; передняя 

большеберцовая мышца (ПББ) — икроножная 

мышца.

Для определения координаторных межмышеч-

ных взаимоотношений при совершении разгибания 

стопы рассчитывался коэффициент реципрокности 

(КР) по формуле:

БЭА икроножной мышцы
КР = _______________________ .

БЭА ПББ

Определялась также содружественная тониче-

ская активность мышц, объединенных в патологи-

ческую синергию. Регистрировались тибиальная 

синкинезия или глобальная сгибательная синергия. 

Тибиальную синкинезию Штрюмпелля исследова-

ли в положении пациента лежа на животе с реги-

страцией БЭА ПББ, длинной малоберцовой и полу-

сухожильной мышц при сгибании ноги в коленном 

суставе. Дополнительно рассчитывался коэффици-

ент синергической активности (КСА) как отноше-

ние БЭА ПББ при сгибании ноги в коленном суста-

ве (в тибиальной синергии) к БЭА ПББ при макси-

мальном произвольном тыльном сгибании стопы:

БЭА ПББ в тибиальной синкинезии
КСА = ________________________________ .

БЭА ПББ при произвольном усилии

Глобальную сгибательную синергию оценивали 

в положении ребенка лежа на животе при произ-

вольном сгибании в коленном суставе одной ноги и 

отведении БЭА с мышц (прямой мышцы бедра, по-

лусухожильной, ПББ и медиальной головки икро-

ножной) контралатеральной ноги [6].

ЭМГ-исследование проводилось с использова-

нием накожных стандартных электродов на элек-

тронейромиографе Keypoint Portable фирмы «Med-

tronic» (Дания).

Оценивалась эффективность препарата БТА 

(диспорт) при однократном введении в группах де-

тей со спастической диплегией и гемипаретической 

формой ДЦП. Инъекции препарата БТА (диспорт) 

получили все пациенты в суммарной дозе от 20 до 

30 ЕД/кг массы тела однократно в зависимости от 

числа инъецированных мышц, степени спастично-

сти мышц-мишеней и уровня двигательного разви-

тия по ШГМФ. Весь комплекс клинико-неврологи-

ческого обследования проводился до лечения, через 

1 и 3 мес после однократного введения препарата 

БТА (табл. 1).
Динамика основных клинических показателей 

оценивалась через 1 и 3 мес после однократных инъ-

екций БТА по следующим показателям: степень 

спастичности по Эшворту; уровень двигательного 

развития по ШГМФ; степень выраженности экви-

нуса по изменению угла при пассивном разгибании 

в голеностопном суставе в положении лежа на спи-

не с выпрямленными ногами; возможность опоры 

на полную стопу при стоянии; возможность начала 

опорного периода с пятки; возможность стояния и 

ходьбы без поддержки; амплитуда биопотенциалов 

мышц нижних конечностей в покое; амплитуда био-

потенциалов мышц нижних конечностей при про-

извольном сокращении; коэффициент реципрокно-

сти; амплитуда биопотенциалов ПББ в тибиальной 

синкинезии Штрюмпелля и коэффициент синерги-

ческой активности.

Показаниями для введения препарата БТА при 

ДЦП были: эквинусные и эквиноварусные дефор-

мации стоп у пациентов со спастической диплегией 

и гемипаретической формой заболевания; макси-

мум проявления спастичности в одной или двух об-

ластях (фокальная или регионарная спастичность); 

отсутствие фиксированной контрактуры голено-

стопного сустава; возможность минимального про-

извольного тыльного сгибания стопы; возможность 

использования функций синергистов и антагони-

стов для овладения новым локомоторным актом; 

возможность стояния и ходьбы самостоятельно или 

с минимальной поддержкой.

Противопоказаниями для введения препарата 

БТА при ДЦП были: гипотония мышц голени; фик-

сированные контрактуры голеностопного и/или ко-

ленного суставов; значительное снижение произ-

вольной ЭМГ-активности (менее 80 мкВ); выра-

женная атрофия мышц голени; изменение ахилло-

вых сухожилий; грубое поражение головного мозга с 

невозможностью выполнения задания с использо-

ванием синергистов и антагонистов; прием анти-

биотиков группы аминогликозидов (гентамицин, 

канамицин, стрептомицин), эритромицина, тетра-

циклина, линкомицина, полимиксинов, усиливаю-

щих действие токсина (если не прошло более 2 нед 

после проведения курса лечения); миастения.

Для определения, какая часть трехглавой мыш-

цы голени вовлечена в формирование эквинусной 

деформации стопы, мы использовали тест Сильвер-

шельда, заключающийся в тестировании амплитуды 

движений в голеностопном суставе при сгибании и 

разгибании в коленном суставе.

Таблица 1. Дизайн наблюдения

Визит Лечебно-диагностические мероприятия

1 (0-й день) Клиническая оценка

ЭМГ-исследование

Процедура введения препарата БТА (дис-

порт)

2 (14-й день) Клиническая оценка побочных эффектов

3 (30-й день) Клиническая оценка

4 (90-й день) Клиническая оценка

ЭМГ-исследование
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Если в формирование эквинусной деформации 

была вовлечена преимущественно икроножная 

часть трехглавой мышцы голени, то инъекции пре-

парата диспорт производили в 4 точки икроножной 

мышцы: в 2 точки в медиальной головке и 2 точки в 

латеральной головке. Доза диспорта в этом случае 

рассчитывалась исходя из соотношения 10—15 ЕД 

на 1 кг массы тела пациента.

Если в формирование эквинусной деформации 

стопы были вовлечены все головки трехглавой 

мышцы голени, то инъекции препарата диспорт 

производили уже в 6 точек: в 2 точки в медиальной 

головке, 2 точки в латеральной головке икроножной 

мышцы, а также в 2 точки камбаловидной мышцы. 

Доза диспорта в этом случае была выше и составляла 

15—20 ЕД на 1 кг массы тела пациента в зависимости 

от степени спастичности.

При формировании эквиноварусной деформа-

ции проводили дополнительное введение препарата 

БТА в заднюю большеберцовую мышцу, при этом 

суммарная доза диспорта составляла 20—25 ЕД на 

1 кг массы тела пациента в зависимости от степени 

спастичности.

Если при клиническом тестировании определя-

лась спастичность приводящих мышц бедра или сги-

бателей голени, то проводили дополнительные инъ-

екции соответственно в большую и длинную приво-

дящие мышцы бедра или полусухожильную и полу-

перепончатую мышцы. В этом случае суммарная доза 

диспорта составляла 25—30 ЕД на 1 кг массы тела.

Каждому пациенту было проведено ЭМГ-

исследование мышц бедра и голени в покое, при 

произвольном сокращении и вовлечении мышц го-

лени в патологические синергии, что позволяло 

уточнить степень функциональных нарушений 

мышц-мишеней для выполнения инъекций БТА.

Статистический анализ полученных результатов 

проводился с помощью параметрических (парный 

критерий t Стьюдента) и непараметрических (кри-

терий Уилкоксона—Манна—Уитни) методов.

Результаты

У всех обследованных детей спастическая ди-

плегия проявлялась тетрапарезом с преимуществен-

ным поражением нижних конечностей. В 55,8% 

случаев патологические сгибательные установки в 

коленных и тазобедренных суставах, приводящие к 

позе «тройного сгибания», были обусловлены дли-

тельным воздействием нередуцированного лаби-

ринтного тонического рефлекса (ЛТР). Преимуще-

ственное влияние симметричного шейного тониче-

ского рефлекса (СШТР), обусловливающего фор-

мирование так называемой позы балерины, было у 

17,2% больных. Смешанное влияние ЛТР и СШТР 

оказывали у 27,0% детей. Функции рук страдали в 

разной степени: от легких нарушений мелкой мото-

рики до сгибательно-пронаторных установок в ру-

ках с ограничением произвольных движений.

Тяжесть состояния определялась грубыми нару-

шениями мышечного тонуса по спастическому ти-

пу, наличием патологических установок суставов 

конечностей, ярко выраженным патологическим 

двигательным стереотипом и соответствующей ор-

топедической патологией. Среди больных со спа-

стической диплегией 29 детей имели эквинусную, 

15 — эквиноварусную и 23 — эквино-плосковаль-

гусную установки стоп.

У 11 больных гемипаретической формой ДЦП 

тяжесть состояния определялась односторонними 

грубыми нарушениями мышечного тонуса по спа-

стическому типу, наличием ярко выраженного па-

тологического двигательного стереотипа с форми-

рованием преимущественно эквинусной и эквино-

варусной установок стоп.

При проведении ЭМГ накожными электродами 

БЭА мышц, регистрируемая в покое у детей со спа-

стической диплегией и гемипаретической формой 

ДЦП в горизонтальном положении лежа на спине, 

составила в среднем 10—18 мкВ для мышц верхних 

конечностей и 25—38 мкВ для мышц нижних конеч-

ностей (табл. 2). У 42% больных в покое БЭА в мыш-

цах верхних конечностей отсутствовала, а в нижних 

конечностях практически у каждого (95%) выявля-

лась низкоамплитудная интерференционная ЭМГ-

кривая.

Также для больных спастическими формами 

ДЦП было характерно наличие резко выраженного 

диссонанса БЭА покоя в положении лежа на спине 

Таблица 2. Средняя амплитуда ЭМГ (мкВ), зарегистрированная накожными электродами в мышцах верхних и нижних конечностей 
в покое у детей с ДЦП со спастической диплегией и гемипаретической формой в горизонтальном положении лежа на спине

Мышца Спастическая диплегия (n=56) Гемипаретическая форма (n=11)

Дельтовидная 11±7 13±9

Двуглавая плеча 13±9 14±8

Общий разгибатель пальцев 15±12 14±11

Отводящая большой палец кисти 18±12 17±12

Прямая мышца бедра 24±11 15±11

ПББ 29±12 18±15

Медиальная головка икроножной мышцы 23±15 24±13

Отводящая большой палец стопы 27±14 22±17
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и при вертикализации. В положении стоя амплитуда 

биопотенциалов мышц нижних конечностей и тазо-

вого пояса у больных ДЦП была значительно увели-

чена. Как правило, у пациентов со спастической ди-

плегией при вертикализации отмечались достаточ-

но высокие значения БЭА в приводящих мышцах 

бедра — до 85—110 мкВ, в то время как при гемипа-

ретической форме ЭМГ-активность была менее вы-

ражена.

При максимальном произвольном усилии ам-

плитуда биопотенциалов мышц была значительно 

ниже возрастных нормативов, особенно в нижних 

конечностях (табл. 3).
Как правило, наблюдалось неравномерное сни-

жение амплитуды биопотенциалов. Например, в ме-

диальной головке икроножной мышцы у больных 

ДЦП амплитуда биопотенциалов была значительно 

выше, чем в ПББ. У здорового ребенка соотношение 

амплитуд в этих мышцах практически одинаковое.

По данным поверхностной ЭМГ практически у 

всех пациентов имелись признаки нарушения су-

прасегментарной регуляции мышечного тонуса, что 

проявлялось в значительном превышении нормы 

КР, т.е. были нарушены координаторные взаимоот-

ношения мышц. Так, при спастической диплегии 

КР составлял 0,54±0,29 при норме 0,18±0,11 

(p<0,01), а при гемипаретической форме ДЦП — 

0,44±0,31 (p<0,05).

КР у больных ДЦП достигал максимальных из-

менений у пациентов со спастической диплегией и 

соответствовал тяжести нарушений реципрокных 

взаимоотношений «агонист—антагонист». Измене-

ния КР указывали на нарушение механизмов тормо-

жения на сегментарном уровне, в первую очередь 

реципрокного, что проявлялось в резком усилении 

работы мышц-антагонистов при произвольных дви-

жениях.

Наличие ярких тонических содружественных 

реакций (патологических синергий) было особенно 

характерно для больных спастической диплегией. 

Амплитуда БЭА передней большеберцовой мышцы 

при тестировании тибиальной синкинезии Штрюм-

пелля в среднем составила 216,5±60,7 мкВ. В то же 

время при максимальном произвольном усилии ам-

плитуда биопотенциалов мышц у 32,9% пациентов 

была ниже, чем амплитуда ЭМГ при регистрации 

тибиальной синкинезии. Вследствие этого КСА в 

группе детей со спастической диплегией составил 

1,12±0,49, что указывает не только на редукцию 

произвольной мышечной активности, но и на пре-

имущественную акцентуацию патологических син-

кинезий при этой форме ДЦП.

У детей с гемипаретической формой ДЦП КСА 

был значительно ниже — 0,59±0,36. Следует под-

черкнуть, что средняя амплитуда БЭА ПББ при про-

извольном усилии составила только 116,7±64,6 мкВ, 

что почти вдвое меньше, чем у больных спастиче-

ской диплегией. Таким образом, у детей с гемипаре-

зом относительно небольшое значение КСА об-

условлено преимущественно меньшими проявлени-

ями синергической активности.

В результате применения препарата БТА (дис-

порт) были сделаны следующие наблюдения.

Степень спастичности по модифицированной 

шкале Эшворта достоверно снижалась (рис. 1 и 2).
Применение БТА у 11 пациентов со спастиче-

ской диплегией и 9 с гемипаретической формой по-

зволило больным перейти с более низкого, 3-го, 

уровня двигательного развития на более высокий, 

2-й, уровень по ШГМФ.

Степень выраженности эквинусной установки 

достоверно уменьшалась (табл. 4) — углы при пас-

Таблица 3. Амплитуда биопотенциалов (мкВ) мышц нижних конечностей при максимальном произвольном сокращении у больных 
ДЦП со спастической диплегией и гемипаретической формой

Форма ДЦП
Прямая мышца 

бедра
Полусухожильная мышца ПББ

Медиальная головка 

икроножной мышцы

Норма 534,0±154,8 455,9±113,2 613,8±135,1 599,5±137,3

Спастическая диплегия 

(n=56) 295,3±113,7* 112,5±54,8* 191,9±54,9** 233,4±87,5*

Гемипаретическая (n=11) 277,4±109,2* 114,8±55,7** 116,7±64,6** 191,6±89,3**

Примечание. Различия при сравнении с нормой достоверны на уровне: * — p<0,05, ** — p<0,01.
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Рис. 1. Динамика степени спастичности трехглавой мышцы голе-
ни по модифицированной шкале Эшворта у пациентов со спа-
стической диплегией после инъекций препарата БТА.
Здесь и на рис. 2: по оси абсцисс — баллы по шкале Эшворта; по оси орди-

нат — число пациентов.
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сивном разгибании в голеностопном суставе меня-

лись значительно в положении лежа на спине при 

сгибании и разгибании в коленом суставе.

Снижение спастичности трехглавой мышцы го-

лени дало предпосылку к формированию реакции 

опоры и реципрокных шаговых движений. У всех 

больных через 1—3 мес после инъекций препарата 

БТА отмечалось увеличение объема произвольной 

моторики в голеностопном суставе и нижней конеч-

ности в целом. Появилась возможность коррекции 

патологической спастической позы в ногах.

Амплитуда БЭА мышц-мишеней нижних ко-

нечностей при произвольном сокращении снижа-

лась незначительно (табл. 5). Расслабление мышц-

мишеней обеспечило возможность нормальной 

опоры за счет коррекции эквинуса, а также форми-

рование более физиологичного паттерна ходьбы. 

Следует подчеркнуть, что достигнутые положитель-

ные изменения происходили на фоне незначитель-

ного снижения силы задней группы мышц голени, 

что не влияло отрицательно на акт ходьбы.

КР снизился с 0,54±0,29 до 0,37±0,19 в группе 

пациентов со спастической диплегией и с 0,44±0,31 

до 0,32±0,23 в группе пациентов с гемипаретиче-

ской формой ДЦП.

Амплитуда БЭА в ПББ при регистрации тиби-

альной синкинезии Штрюмпелля и КСА достовер-

но не менялась.

Побочные эффекты от применения диспорта 

были нетяжелыми и преходящими, не требовали до-

полнительного лечения. Были отмечены боль (5,7%) 

и микрогематомы в месте инъекции (5,7%), слабость 

в мышцах голени, в которые был введен препарат 

(8,5%), гриппоподобные реакции (2,8%).

Обсуждение

ДЦП относится к заболеваниям, связанным с 

поражением ЦНС в перинатальном периоде, с раз-

витием в последующем выраженного моторного де-

фицита и снижением качества жизни [23]. Раннее 

формирование устойчивого патологического двига-

тельного стереотипа требует постоянного восстано-

вительного лечения, успех которого существенно 

ограничен из-за наличия грубых проявлений спа-

стичности [26].

Организация движений в норме и при патоло-

гии основана на сложных вертикальных и горизон-

тальных нейрональных связях, участвующих в про-

цессе подготовки и осуществления движения. Ней-

рофизиологические исследования основных зве-

ньев двигательной системы дают важную информа-

цию об их функциональном состоянии. Оценка по-

лучаемых результатов способствует пониманию па-

тофизиологических механизмов формирования 

спастичности. При спастических формах ДЦП при 

ЭМГ-исследовании определяются характерные из-

Таблица 4. Угол в голеностопном суставе при пассивном разгибании (в градусах) при положении лежа на спине при сгибании и раз-
гибании в коленом суставе

Форма ДЦП До лечения Через 1 мес лечения Через 3 мес лечения

Спастическая диплегия

при сгибании 87±9,8 79±8,0 81±8,7

при разгибании 92±10,5 83±8,8 83±9,2

Гемипаретическая форма

при сгибании 89±9,1 80±7,8 81±8,3

при разгибании 94±7,9 84±8,6 86±8,6

Таблица 5. Амплитуда биопотенциалов (мкВ) мышц нижних конечностей при максимальном произвольном сокращении у больных 
ДЦП со спастической диплегией и гемипаретической формой до лечения и через 3 мес после инъекций БТА

Форма ДЦП
ПББ Медиальная головка икроножной мышцы

до лечения через 3 мес до лечения через 3 мес

Спастическая диплегия 

(n=56) 191,9±54,9 189,7±46,0 233,4±87,5 211,3±77,5

Гемипаретическая (n=11) 116,7±64,6 119±55,3 191,6±89,3 180,7±63,7

Рис. 2. Изменение степени спастичности трехглавой мышцы го-
лени по модифицированной шкале Эшворта у пациентов с геми-
паретической формой ДЦП после инъекций препарата БТА.

0

1

2

3

4

5

6

7

0 1 1+ 2 3 4

До лечения

После лечения



59ЖУРНАЛ НЕВРОЛОГИИ И ПСИХИАТРИИ, 5, 2013; Вып. 2

менения, которые отражают степень двигательных 

нарушений. Эти изменения проявляются в следую-

щем [6]: наличие тонической ЭМГ-активности в по-

кое; снижение амплитуды ЭМГ при максимальном 

произвольном усилии; наличие синкинетической 

ЭМГ-активности при выполнении произвольных 

движений; нарушение взаимодействия мышц си-

нергистов и антагонистов (феномен ко-контрак-

ции), что обусловлено нарушением реципрокного 

торможения; повышение амплитуды Т-рефлексов и 

наличие клонусов; увеличение рефлекторной возбу-

димости, выявленной при регистрации Н-рефлекса 

и F-волны, что связано с нарушением пресинапти-

ческого торможения.

Использование препаратов БТА обеспечивает 

увеличение объема движений у пациентов со спа-

стическими формами ДЦП. Успех терапии БТА 

существенно зависит от правильного клинического 

отбора пациентов с ДЦП, т.е. проведения лечения 

тем больным, у которых ведущим ограничивающим 

фактором являются проявления локальной спа-

стичности.

Наш опыт показал, что отбор пациентов — кан-

дидатов для лечения БТА значительно облегчается 

с использованием ЭМГ, позволяющей объективи-

зировать степень двигательных нарушений. Наи-

лучшие клинические результаты ботулинотерапии, 

когда отмечался переход ребенка с более низкого 

уровня двигательных функций на более высокий, 

были получены у детей со следующими изменения-

ми на ЭМГ: 1) тоническая активность мышц в по-

кое была минимальна (менее 10 мкВ) и имела ло-

кальное или регионарное распределение; 2) пато-

логическая синкинетическая активность при вы-

полнении произвольных движений была выражена 

минимально (КСА, рассчитанный для мышц голе-

ни, не должен превышать 0,45); 3) нарушение взаи-

модействия мышц синергистов и антагонистов вы-

ражено умеренно (КР не превышает 0,4); 4) ампли-

туда ЭМГ при произвольном мышечном сокраще-

нии для мышц-мишеней не должна быть ниже 

150 мкВ.

Не последнюю роль в успехе лечения играет воз-

раст пациентов. Чем раньше начинают проводить 

инъекции, обеспечивающие снижение феномена 

спастичности, тем большая вероятность развития 

нового паттерна движения и, соответственно, фор-

мирования и закрепления новых двигательных на-

выков [16]. В совокупности все это позволяет пере-

вести ребенка на более высокий функциональный 

уровень и обеспечить возможности социализации.

В целом при гемипаретической форме ДЦП эф-

фект использования БТА оказался выше, чем при 

спастической диплегии. Это может быть обусловле-

но более четкими клиническими критериями отбо-

ра пациентов [5].

При оценке результатов лечения спастической 

диплегии лучшие результаты были получены у па-

циентов с изолированной спастичностью без грубых 

нарушений реципрокных взаимоотношений мышц 

синергистов и антагонистов, а также при отсутствии 

или негрубой выраженности патологических син-

кинезий.

Таким образом, наиболее подходящими пациен-

тами для ботулинотерапии и дальнейшего восстано-

вительного лечения являются дети в возрасте от 2 до 7 

лет с гемипаретической формой ДЦП или спастиче-

ской диплегией с локальным преобладанием спа-

стичности в нижних конечностях с максимумом по-

вышения мышечного тонуса в икроножных и камба-

ловидной мышцах. При этом, как правило, наблюда-

ется избыточное разгибание (подошвенное сгибание) 

стопы, а нормальная походка заменена хождением на 

переднем отделе стопы или кончиках пальцев. Обя-

зательное условие — возможность самостоятельной 

вертикализации: ребенок стоит на коленях, стоит у 

опоры, ходит с поддержкой. У ребенка нормальный 

интеллект или незначительное снижение интеллек-

туальных функций (говорит короткими фразами, 

знает близких, проявляет интерес к игрушкам, одна-

ко быстро истощается, отвлекается, с трудом концен-

трирует внимание на занятиях продолжительное вре-

мя). В этом случае мышцами-мишенями будут яв-

ляться медиальная и латеральная головки икронож-

ной мышцы с обеих сторон, реже дополнительно — 

камбаловидная мышца. При сочетании со спастич-

ностью мышц бедра возможно одновременное введе-

ние БТА в приводящие мышцы бедра или сгибатели 

голени, что позволяет добиться комплексного воз-

действия и улучшить двигательный статус ребенка. 

Это позволяет наиболее эффективно использовать 

препараты БТА именно в этом возрасте [22]. Преиму-

ществами инъекций БТА являются: 1) минимальная 

инвазивность процедуры; 2) высокая эффективность 

в коррекции спастичности и дистонии у детей; 

3) большая длительность эффекта — 3—5 мес; 4) об-

ратимость эффекта, что важно, особенно в раннем 

возрасте, поскольку у детей возможна трансформа-

ция двигательного стереотипа, что диктует измене-

ние тактики лечения; 5) возможность сочетания 

практически с любыми другими методами восстано-

вительного лечения в рамках комплексного мульти-

дисциплинарного подхода; 6) отсутствие противопо-

казаний к применению у детей с симптоматической 

эпилепсией; 7) быстрота эффекта, что служит допол-

нительной мотивацией к лечению; 8) возможность 

многократного применения.

Все вышесказанное подтверждают исследова-

ния, суммированные в отчете Американской 

академии неврологии по оценке мирового опыта 

терапевтического использования БТА в лечении 

ДЦП [14, 28].
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Дополнительно в помощь врачу при лечении 

ДЦП с применением препарата диспорт можно от-

нести рекомендации по «Медицинской техноло-

гии», касающиеся коррекции динамического экви-

нуса, одобренные Министерством здравоохранения 

РФ (17.05.2010), где представлены оптимальные до-

зировки препарата диспорт и перечень мыщц-

мишеней для результативной ботулинотерапии.






