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Детский церебральный паралич (ДЦП) — заболева-

ние ЦНС, характеризующееся патологической двигатель-

ной активностью и постуральными нарушениями [1, 10]. 

Заболевание развивается при поражении ЦНС в перина-

тальном периоде или вследствие аномалии развития го-

ловного мозга. Нередуцированные рефлексы (симметрич-

ный и асимметричный шейно-тонический, лабиринт-

ный), приводят к аномальному распределению мышечно-
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Целью работы было изучение изменения клинических и электромиографических показателей под влиянием инъекций 
диспорта у 35 больных раннего возраста (средний возраст 5,3±2,0 года) со спастическими формами детского 
церебрального паралича — ДЦП (26 — со спастической диплегией, 9 — с гемипаретической формой) с эквинусными и 
эквиноварусными деформациями. Исходя из клинической ситуации, диспорт вводился в суммарной дозе 20—30 ЕД/кг 
массы тела пациента. Наиболее часто инъецировались икроножные мышцы, реже камбаловидная и задняя большеберцовая 
мышцы. В результате лечения отмечены достоверное снижение степени спастичности по шкале Ашфорт; уменьшение 
степени выраженности эквинусной деформации; положительная динамика по показателям опоры на полную стопу при 
стоянии, самостоятельного стояния и ходьбы, начала опорного периода с пятки; амплитуда биоэлектрической активности 
мышц-мишеней нижних конечностей при произвольном сокращении снижалась, но не до степени утраты двигательной 
активности; коэффициент реципрокности снижался с 0,69±0,32 до 0,47±0,28 у пациентов со спастической диплегией и с 
0,45±0,34 до 0,34±0,25 у больных с гемипаретической формой ДЦП. При гемипаретической форме ДЦП эффект 
диспорта оказался выше, чем при спастической диплегии. При спастической диплегии лучшие результаты получены у 
пациентов с изолированной спастичностью без грубых нарушений реципрокных отношений в мышцах голени и 
патологических синкинезий.

Ключевые слова: детский церебральный паралич, эквинусные деформации, спастичность, ботулинический токсин типа А, 
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The objective is to study the effect of disport injections on the clinical and electromyographic changes in 35 patients (mean age 
5,3±2,0 years) with spastic forms of cerebral palsy (26 with spastic diplegia, 9 with hemiparetic form) with equinus and 
equinovarus deformity. Depending on the clinical situation, disport was injected in a total dose of 20—30 u per 1 kg of the body 
mass. Gastrocnemius muscles were injected more frequently than soleus and posterior tibial muscles. The treatment resulted in 
the significant reduction of spasticity on the Ashworth scale, decrease of equinus deformity, positive changes in the parameters 
of stepping on flat foot, independent standing and walking, the beginning of support period from the heel. During the arbitrary 
contraction, the amplitude of bioelectrical activity of target muscles of low extremities reduced, though not to the extent of the 
motor activity loss; the reciprocity coefficient decreased from 0,69±0,32 to 0,47±0,28 in patients with spastic diplegia and from 
0,45±0,34 to 0,34±0,25 in patients with hemiparetic form. The effect of disport was higher in hemiparetic form compared to 
spastic diplegia. The best results for spastic diplegia were revealed in patients with isolated spasticity without severe disturbances 
of reciprocal relations in shin muscles and pathological synkinesia.

Key words: children cerebral palsy, equinus deformity, spasticity, botulinum toxin type A,  disport, electromyography.

го тонуса [5, 11]. Также заболевание проявляется наруше-

нием координации движений, задержкой психо-речевого 

и моторного развития, ортопедическими нарушениями, 

требующими медикаментозного лечения, хирургической 

коррекции и ортезирования.

ДЦП занимает 1-е место в структуре детской невроло-

гической инвалидности в США [6]. По данным разных 

авторов, частота ДЦП в некоторых странах составляет 
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2—5 на 1000 новорожденных. По итогам Всероссийской 

диспансеризации 2002 г., распространенность ДЦП в Рос-

сии составила 307,8 случаев на 100 000 детского населе-

ния, а число детей с ДЦП — 117 000 человек [3].

Нарушение мышечного тонуса верхних и нижних ко-

нечностей у детей с ДЦП приводит к ограничению функ-

циональных возможностей пациента, затрудняет его са-

мообслуживание, нарушает овладение навыками пере-

движения, в том числе ходьбы, приводит к необходимости 

использования дополнительных средств опоры при пере-

движении [1, 11]. Все вышеперечисленное определяет 

устойчивый двигательный дефицит и патологические 

установки в вертикальном положении, контрактуры, под-

вывихи и вывихи суставов.

При повышении мышечного тонуса в нижних конеч-

ностях могут формироваться патологические установки и 

деформации. Самой частой патологической установкой в 

нижних конечностях является эквинусная установка (де-

формация) стоп — избыточное подошвенное сгибание сто-

пы за счет повышения тонуса сгибателей, приводящее к 

формированию контрактуры. Постоянное напряжение 

икроножной и камбаловидной  мышц, а также задней боль-

шеберцовой мышцы изменяют паттерн движения в ниж-

них конечностях, ускоряют процессы дегенерации мышеч-

ной ткани с параллельным ее замещением соединительной 

тканью и формированием вторичных контрактур.

Поиск новых подходов к комплексной терапии на-

правлен на улучшение двигательных функций и качества 

жизни детей с ДЦП. В последние годы разрабатываются 

новые высокоэффективные комплексные подходы с ис-

пользованием лекарственных препаратов, ортопедиче-

ских и хирургических мероприятий.

Препараты ботулинического токсина типа А (БТА) 

входят в базисную терапию локальной спастичности при 

ДЦП уже более 15 лет [2, 8, 9]. Своевременная целена-

правленная коррекция мышечного тонуса способствует 

изменению паттерна ходьбы, вертикализации и опоро-

способности нижних конечностей, овладению новыми 

навыками движения и существенному улучшению каче-

ства жизни пациентов [7].

Целью данной работы явилось изучение изменений 

клинических и электромиографических (ЭМГ) показате-

лей под влиянием инъекций препарата БТА диспорта у 

больных раннего возраста со спастическими формами 

ДЦП с эквинусными и эквиноварусными деформациями.

Материал и методы
Группу больных, получавших препарат, составили 

35 детей (19 мальчиков, 16 девочек) дошкольного возраста 

(средний возраст — 5,3±2,0 года) со спастическими фор-

мами ДЦП. У 26 детей была спастическая диплегия, у 9 — 

гемипаретическая форма ДЦП. Диагноз ДЦП выставлял-

ся в соответствии с классификацией К.А. Семеновой [5].

Использованы клинический и ЭМГ-методы. Клини-

ческий осмотр включал в себя сбор жалоб и анамнестиче-

ских данных, общесоматическое, клинико-неврологи-

ческое и ортопедическое тестирование. Для оценки ам-

плитуды пассивных движений стопы и голеностопного 

сустава использовался тест Сильвершельда.

ЭМГ-исследование с использованием накожных 

стандартных электродов проводилось на электронейро-

миографе Keypoint Portable (“Medtronic”, Дания). Реги-

стрировалась биоэлектрическая активность (БЭА) мышц 

нижних конечностей в состоянии покоя и при выполне-

нии произвольного движения с максимальным усилием, 

что позволяло выявить изменение БЭА мышц при разных 

нагрузках. Для определения координаторных межмышеч-

ных взаимоотношений при совершении разгибания сто-

пы рассчитывался коэффициент реципрокности (КР) по 

формуле [4]:

БЭА икроножной мышцы
КР=

БЭА передней большеберцовой (ПББ) мышцы

Проводили оценку амплитуды ЭМГ мышц-

антагонистов в покое и в процессе двигательного акта. 

Амплитудные характеристики регистрировались при мак-

симальном произвольном усилии для пар мышц: прямая 

мышца бедра — бицепс бедра, ПББ — икроножная мыш-

ца.

В ряде случаев определялась содружественная тони-

ческая активность мышц, объединенных в патологиче-

скую синергию. Как правило, регистрировалась тибиаль-

ная синкинезия. Тибиальную синкинезию Штрюмпелля 

исследовали в положении пациента лежа на животе с ре-

гистрацией БЭА ПББ и полуперепончатой мышц при сги-

бании ноги в коленном суставе. Коэффициент синергиче-

ской активности (КСА) рассчитывался как отношение 

БЭА ПББ при сгибании ноги в коленном суставе (в тиби-

альной синергии) к БЭА ПББ при максимальном произ-

вольном тыльном сгибании стопы [4]:

БЭА ПББ в тибиальной синергии
КСА=

БЭА ПББ при произвольном усилии

Глобальную сгибательную синергию оценивали в по-

ложении ребенка лежа на животе при произвольном сги-

бании в коленном суставе одной ноги и отведении БЭА с 

мышц другой ноги.

Оценивалась эффективность препарата диспорт при 

однократном введении. Инъекции диспорта получили все 

пациенты в стандартной суммарной дозе 20—30 ЕД/кг 

массы тела однократно в зависимости от числа инъециро-

ванных мышц и степени спастичности. Весь комплекс 

клинико-неврологического обследования проводился до, 

через 1, 3 и 6 мес после однократного введения диспорта.

Показаниями и условиями для введения диспорта 

при ДЦП были: эквинусные и эквиноварусные деформа-

ции стоп у пациентов со спастической диплегией и геми-

паретической формой заболевания; отсутствие фиксиро-

ванной контрактуры голеностопного сустава; возмож-

ность минимального произвольного тыльного сгибания 

стопы; возможность использования функции синергистов 

и антагонистов для овладения новым локомоторным ак-

том; возможность стояния и ходьбы самостоятельно или с 

минимальной поддержкой.

Противопоказаниями для введения диспорта при 

ДЦП были: гипотония мышц голени; фиксированные 

контрактуры голеностопного и/или коленного суставов; 

значительное снижение ЭМГ-активности мышц нижних 

конечностей, выраженный фиброз и атрофия мышц голе-

ни, изменение ахилловых сухожилий; грубое поражение 

головного мозга с невозможностью выполнения задания с 

использованием синергистов и антагонистов; отягощен-

ный аллергологический анамнез (особенно на препараты, 

содержащие белки); прием антибиотиков группы амино-

гликозидов (гентамицина, канамицина, стрептомицина), 

ЛЕЧЕНИЕ НЕРВНЫХ И ПСИХИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
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эритромицина, тетрациклина, линкомицина, полимик-

синов, усиливающих действие токсина (если не прошло 

более 2 нед после проведения курса лечения).

Дизайн исследования представлен в табл. 1.

Оценивались: степень спастичности по шкале Аш-

форт; выраженность эквинуса по изменению угла при 

пассивном разгибании в голеностопном суставе в положе-

нии лежа на спине с выпрямленными ногами; возмож-

ность опоры на полную стопу при стоянии; возможность 

начала опорного периода с пятки; возможность стояния и 

ходьбы без поддержки; амплитуда БЭА мышц нижних ко-

нечностей в покое; амплитуда БЭА мышц нижних конеч-

ностей при произвольном сокращении; динамика КР; 

динамика БЭА ПББ в тибиальной синкинезии Штрюм-

пелля и КСА.

Статистический анализ полученных результатов про-

водился с помощью параметрических (парный t-критерий 

Стьюдента) и непараметрических (критерий Вилкоксона—

Манна—Уитни) методов.

Выбор мышц и техника проведения инъекций

Для точного определения спастичности различных 

головок в трехглавой мышце голени при формировании 

эквинусной деформации стопы использовали тест Силь-

вершельда [3], заключающийся в тестировании  амплиту-

ды движений в голеностопном суставе при сгибании и 

разгибании в коленном суставе. Если при сгибании в ко-

ленном суставе, сопровождающемся расслаблением икро-

ножной мышцы, достигается полное разгибание стопы и 

коррекция эквинуса, то в формирование эквинусной де-

формации вовлечена преимущественно икроножная часть 

трехглавой мышцы голени. Если при сгибании в колен-

ном суставе разгибание стопы не изменяется и эквинус не 

корригируется, то в формировании эквинусной деформа-

ции участвуют все головки трехглавой мышцы голени.

ЭМГ-исследование мышц голени в покое, при произ-

вольном сокращении и при вовлечении мышц голени в 

патологические синергии позволяло уточнить степень 

функциональных нарушений тестированных мышц.

Если в формирование эквинусной деформации была 

вовлечена преимущественно икроножная часть трехгла-

вой мышцы голени, то инъекции диспорта производили в 

4 точки икроножной мышцы: в 2 точки в медиальной го-

ловке и в 2 точки в латеральной головке (рис. 1). Доза пре-

парата в этом случае рассчитывалась исходя из соотноше-

ния 15—20 ЕД/кг массы тела пациента.

Если в формирование эквинусной деформации стопы  

были вовлечены все головки трехглавой мышцы голени, 

то инъекции диспорта производили уже в 6 точек: в 2 точ-

ки в медиальной головке, в 2 точки в латеральной головке 

икроножной мышцы, а также в 2 точки камбаловидной 

мышцы. Доза препарата в этом случае была выше и со-

ставляла 20—25 ЕД/кг массы тела пациента, в зависимо-

сти от степени спастичности.

В камбаловидную мышцу диспорт вводили в среднюю 

часть мышцы ниже головок икроножных мышц в лате-

ральной и медиальной проекциях, перпендикулярно по-

верхности голени (рис. 2). Инъекцию производили после 

пальпации мышцы в положении тыльного и подошвенно-

го сгибания.

При формировании эквиноварусной деформации не-

обходимо дополнительное введение диспорта в заднюю 

большеберцовую мышцу со стороны внутренней поверх-

ности голени (рис. 3).

Для инъекции использовали  стандартную иглу для 

внутримышечного введения длиной не менее 4 см. При 

формировании эквиноварусной деформации использова-

ли 2 протокола инъекций с расчетом дозы диспорта исхо-

дя из соотношения 20—30 ЕД/кг массы тела пациента, в 

зависимости от степени спастичности: 1) икроножные 

Таблица 1. Дизайн исследования

Визит 1 (до лечения) Клиническая оценка

ЭМГ-исследование

Процедура введения препарата БТА

Визит 2 (14-й день) Клиническая оценка побочных 

эффектов

Визит 3 (30-й день) Клиническая оценка

Визит 4 (90-й день) Клиническая оценка

ЭМГ-исследование

Визит 5 (180-й день) Клиническая оценка

Рис. 1. Точки инъекций в медиальную и латеральную головки 
икроножной мышцы при эквинусной деформации.

ПРИМЕНЕНИЕ ДИСПОРТА ПРИ ДЦП
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мышцы (10—15 ЕД/кг массы тела пациента) плюс задняя 

большеберцовая мышца (5—10 ЕД/кг массы тела пациен-

та); 2) икроножные мышцы (10—15 ЕД/кг), камбаловид-

ная мышца (5—10 ЕД/кг) плюс задняя большеберцовая 

мышца (5—10 ЕД/кг).

Препарат распределялся равномерно для выбранных 

мышц-мишеней. Допускалось максимальное введение 

дозы в наиболее гиперактивную мышцу.

Препарат разводился непосредственно перед проце-

дурой. Во флакон диспорта (500 ЕД) медленно вводилось 

2,5 мл 0,9% раствора хлорида натрия.

Результаты
У всех обследованных детей спастическая диплегия 

проявлялась тетрапарезом с преимущественным пораже-

нием нижних конечностей. В 51,8% случаев патологиче-

ские сгибательные установки и контрактуры в коленных и 

тазобедренных суставах, приводящие к позе «тройного 

сгибания», были обусловлены длительным воздействием 

нередуцированного лабиринтного тонического рефлекса. 

Преимущественное влияние симметричного шейного то-

нического рефлекса, обусловливающего формирование 

так называемой «позы балерины», было у 17,2% больных. 

Смешанное влияние лабиринтного и симметричного 

шейного тонических рефлексов было у 31% больных. 

Функция рук страдала в разной степени: от легких нару-

шений мелкой моторики до грубых пронаторно-

Таблица 2. Амплитуда биопотенциалов (мкВ) мышц нижних конечностей при максимальном произвольном сокращении у больных 
ДЦП

Группа обследуемых
Прямая мышца 

бедра

Двуглавая мышца 

бедра

Передняя большеберцо-

вая мышца

Медиальная головка 

икроножной мышцы

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

Спастическая диплегия 318,4±121,3* 172,9±63,6* 201,9±57,8** 234,7±89,6*

Гемипаретическая форма 

ДЦП

281,7±107,6* 140,8±59,9** 116,7±64,6** 183,7±90,1**

Примечание. * — p<0,05;** — p<0,01 — достоверность различий с нормой.

Рис. 2. Точки инъекций в камбаловидную мышцу при эквинусной 
деформации.

Рис. 3. Точка инъекции в заднюю большеберцовую мышцу при 
эквиноварусной деформации.

сгибательных установок в руках с резким ограничением 

произвольных движений.

Мышечный тонус у большинства больных был повы-

шен по спастическому типу, у части больных с гиперкине-

зами отмечалась мышечная дистония на фоне повышен-

ного тонуса.

Тяжесть состояния определялась грубыми наруше-

ниями мышечного тонуса по спастическому типу, нали-

чием патологических установок и деформаций суставов 

конечностей, ярко выраженным патологическим двига-

тельным стереотипом и ортопедической патологией. Сре-

ди детей со спастической диплегией 19 имели эквинусные 

и 7 — эквиноварусные деформации.

У 9 больных гемипаретической формой ДЦП тяжесть 

состояния определялась односторонними грубыми нару-

шениями мышечного тонуса по спастическому типу, на-

личием деформаций и контрактур суставов конечностей, 

ярко выраженным патологическим двигательным стерео-

типом.

Необходимо отметить, что, помимо тяжелых двига-

тельных расстройств, для детей с ДЦП были характерны 

астено-невротические явления, эмоциональная напря-

женность, страх движения, нарушения сна, чрезмерная 

вегетативная лабильность.

При проведении ЭМГ накожными электродами ам-

плитуда БЭА, регистрируемая в покое у детей со спастиче-

ской диплегией и гемипаретической формой ДЦП в гори-

зонтальном положении лежа на спине, составила в среднем 

10—18 мкВ для мышц верхних конечностей и 25—38 мкВ 

для мышц нижних конечностей. У 42% этих больных в по-

кое БЭА в мышцах верхних конечностей отсутствовала, а 

в нижних конечностях практически у каждого (95%) вы-

являлась низкоамплитудная интерференционная ЭМГ-

кривая.

Также для больных спастическими формами ДЦП 

было характерно наличие резко выраженного диссонанса 

БЭА покоя в положении лежа на спине и при вертикали-

зации. В положении стоя амплитуда биопотенциалов 

мышц нижних конечностей и тазового пояса у больных 

ДЦП была значительно увеличена по сравнению со здо-

ровыми сверстниками. При этом у 68% больных ДЦП был 

отмечен диссонанс БЭА мышц голени и бедра, т.е. ампли-

тудные значения биопотенциалов мышц бедра были со-

поставимы с аналогичными показателями мышц голени 

или даже превосходили их, что никогда не наблюдается у 

здоровых. Как правило, у пациентов со спастической ди-

плегией при вертикализации отмечались достаточно вы-

сокие значения БЭА в приводящих мышцах бедра — до 

85—110 мкВ, где в норме они практически минимальны.

При максимальном произвольном усилии амплитуда 

биопотенциалов мышц была значительно ниже возрастных 

нормативов, особенно в нижних конечностях (табл. 2).
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Как правило, наблюдается неравномерное снижение 

амплитуды биопотенциалов. Например, в медиальной го-

ловке икроножной мышцы у больных ДЦП амплитуда 

биопотенциалов была значительно выше, чем в передней 

большеберцовой мышце. У здорового ребенка соотноше-

ние амплитуд в этих мышцах одинаковое.

По данным поверхностной ЭМГ, практически у всех 

пациентов имелись признаки нарушения супрасегмен-

тарной регуляции мышечного тонуса, что проявлялось в 

значительном увеличении КР, т.е. были нарушены коор-

динаторные взаимоотношения мышц. КР у детей со спа-

стической диплегией в среднем составил 0,69±0,32 

(p<0,01), с гемипаретической формой ДЦП — 0,45±0,34 

(p<0,05) при норме в среднем 0,18±0,11. КР достигал мак-

симальных изменений у пациентов со спастической ди-

плегией и соответствовал тяжести нарушений реципрок-

ных взаимоотношений «агонист-антагонист». Изменения 

КР указывали на нарушение механизмов торможения на 

сегментарном уровне, в первую очередь, реципрокного, 

что проявлялось в резком усилении работы мышц-

антагонистов при произвольных движениях.

Наличие ярких тонических содружественных реакций 

(патологических синергий) было особенно характерно 

для больных спастической диплегией. Наиболее часто ре-

гистрировались сгибательно-пронационная (верхние ко-

нечности), аддукторная и тибиальная (нижние конечно-

сти) синергии.

Амплитуда БЭА ПББ при тестировании тибиальной 

синкинезии Штрюмпелля составила 232,6±64,2 мкВ. При 

максимальном произвольном усилии амплитуда биопо-

тенциалов мышц в 27,6% случаев была ниже, чем при син-

кинетической реализации. Вследствие этого КСА в группе 

детей со спастической диплегией составил 1,85±0,52, что 

указывает не только на редукцию произвольной мышеч-

ной активности, но и на преимущественную акцентуацию 

патологических синкинезий при этой форме ДЦП.

У детей с гемипаретической формой ДЦП КСА был 

значительно ниже — 0,58±0,35. Следует подчеркнуть, что 

средняя амплитуда БЭА ПББ  при произвольном усилии 

составила только 116,7±64,6 мкВ, что почти вдвое мень-

ше, чем у больных спастической диплегией. Таким обра-

зом, у детей с гемипарезом относительно небольшое зна-

чение КСА обусловлено меньшими проявлениями синер-

гической активности.

На фоне лечения диспортом достоверно снижалась 

степень спастичности по модифицированной шкале Аш-

форт (рис. 4).

После инъекций препарата БТА достоверно умень-

шилась степень выраженности эквинусной деформации 

(табл. 3).

Снижение после инъекций диспорта спастичности 

трехглавой мышцы голени дало предпосылку к формиро-

ванию реакции опоры и реципрокных шаговых движений. 

У всех больных через 1—3 мес после инъекций препарата 

отмечалось увеличение объема произвольной моторики. 

Появилась возможность коррекции патологической спа-

стической позы в ногах (рис. 5).

Амплитуда БЭА мышц нижних конечностей на фоне ле-

чения диспортом в покое снизилась почти в 2 раза (табл. 4). 

Амплитуда БЭА мышц-мишеней нижних конечностей 

при произвольном сокращении снижалась, но не до сте-

пени утраты двигательной активности (т.е. паралича или 

грубого пареза) (табл. 5). Расслабление мышц-мишеней 

обеспечило возможность нормальной опоры за счет кор-

Таблица 3. Угол сгибания голеностопного сустава (градусы) при пассивном разгибании и при вертикализации у больных ДЦП 
на фоне лечения диспортом

Форма ДЦП До инъекций диспорта Через 1 мес Через 3 мес Через 6 мес

Пассивное разгибание

Спастическая диплегия 97±9,8 83±9,2 83±9,0 91±9,3

Гемипаретическая 95±9,5 80±9,0 81±8,9 89±9,4

Вертикализация

Спастическая диплегия 121±10,9 95±9,7 97±9,4 116±10,3

Гемипаретическая форма 114±9,9 93±9,7 94±9,4 109±9,8

Таблица 4. Динамика амплитуды БЭА (мкВ) мышц нижних конечностей в покое у больных ДЦП на фоне лечения диспортом

Мышца
Спастическая диплегия Гемипаретическая форма

до инъекций через 3 мес до инъекций через 3 мес

Передняя большеберцовая 29±12 27±13 18±15 17±9

Медиальная головка икроножной мышцы* 23±15 12±7 24±13 12±5

Примечание. Достоверные изменения выявлены только в мышцах, в которые производились инъекции диспортом.

Таблица 5. Динамика амплитуды биопотенциалов (мкВ) мышц нижних конечностей при максимальном произвольном сокращении 
у больных ДЦП на фоне лечения диспортом

Форма ДЦП
Передняя большеберцовая мышца Медиальная головка икроножной мышцы

до инъекций через 3 мес до инъекций через 3 мес

Спастическая диплегия 201,9±57,8 197,5±45,9 234,7±89,6 197,0±78,4

Гемипаретическая форма 116,7±64,6 115±57,7 183,7±90,1 151,1±57,9
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рекции эквинуса, а также формирование более физиоло-

гичного паттерна ходьбы. Следует подчеркнуть, что до-

стигнутые положительные изменения происходили на 

фоне снижения силы задней группы мышц голени, что не 

влияло отрицательно на акт ходьбы.

КР снижался с 0,69±0,32 до 0,47±0,28 в группе паци-

ентов со спастической диплегией и с 0,45±0,34 до 0,34±0,25 

в группе пациентов с гемипаретической формой ДЦП.

Амплитуда БЭА ПББ при регистрации тибиальной 

синкинезии Штрюмпелля и КСА достоверно не меня-

лась.

Побочные эффекты были нетяжелыми и преходящи-

ми, не требовали дополнительного лечения. Были отмече-

ны боль (5,7%) и микрогематомы в месте инъекции (5,7%), 

Рис. 5. Динамика параметров произвольной моторики детей на 
фоне лечения диспортом.
1 — опора на полную ступню при стоянии; 2 — самостоятельное стояние и 

ходьба без поддержки; 3 — возможность начала опорного периода с пятки. 

По оси ординат — число пациентов. Светлые столбцы — до лечения; тем-

ные — на фоне лечения.

Рис. 4. Динамика степени спастичности трехглавой мышцы голе-
ни по модифицированной шкале Ашфорт у пациентов со спа-
стической диплегией (А) и гемипаретической формой ДЦП (Б) 
после инъекций диспорта.
По оси абсцисс — баллы по шкале Ашфорт; по оси ординат — число паци-

ентов. Светлые столбцы — до лечения; темные — на фоне лечения.

слабость в мышцах голени, в которые введен препарат 

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

Заключение
Таким образом, использование препарата БТА (дис-

порт) обеспечивает увеличение объема движений в ногах у 

пациентов с разными 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 спастичности в виде эквинусной 

деформации. Наш опыт показал, что отбор пациентов зна-

чительно облегчается с использованием ЭМГ, позволяю-

щей объективизировать степень двигательных нарушений. 

Не последнюю роль в успехе  лечения играет возраст паци-

ентов. Чем раньше начинать лечение диспортом, обеспечи-

вающее снижение феномена спастичности, тем бо льшая 

вероятность развития нового паттерна движения и, соот-

ветственно,  формирования и закрепления новых двига-

тельных навыков. В совокупности все это позволяет пере-

вести ребенка на более высокий функциональный уровень 

и обеспечить возможность социализации.

При гемипаретической форме эффект использования 

диспорта оказался выше, чем при других формах ДЦП. 

При спастической диплегии лучшие результаты получены 

у пациентов с изолированной спастичностью без грубых 

нарушений реципрокных отношений в мышцах голени и 

патологических синкинезий.

Все вышесказанное в целом подтверждает наблюде-

ния, суммированные в отчете Американской академии 

неврологии по оценке мирового опыта терапевтического 

использования БТА и, в частности, в лечении ДЦП [12]. С 

учетом собственного и мирового опыта можно сделать 

вывод о необходимости более широкого использования 

препаратов БТА в комплексной терапии спастических 

синдромов при ДЦП.
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