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EXPANSION OF OPPORTUNITIES OF RESTORING OF MOTOR FUNCTIONS IN CHILDREN
WITH SPASTIC SHAPES OF INFANT CEREBRAL PALSY

З  метою розширення реабіліта-
ційних можливостей дітей, хворих 
на церебральний параліч зі значною 
спастичністю ми поєднали ботуліно-
терапію та метод зовнішньої корекції 
ходьби з  використанням роботизо-
ваних ортезних систем (Локомат). 
Ефективність реабілітації оцінували 
на  підставі динаміки показників під 
час тестування за  шкалою Ashworth, 
коефіцієнта опорності, коливань за-
гального центру тиску та  електро-
міографічних показників.

Встановлено, що  трьохетапний 
курс реабілітації дозволив знизи-
ти спастичність на  0,96  ±  0,31  бали 
за Ashworth, коефіцієнт опорності під-
вищився на 0,2 ± 0,01, коливання за-
гального центру тиску зменшилось на 
2,3 ± 0,5 мм та підвищилась біоелект-
рична активність м'язів.

Ключові слова: церебральний па-
раліч, ботулінотерапія, роботизовані 
ортезні системи, ефективність ре абі-
літації

С целью расширения реабилитацион-
ных возможностей детей, больных цереб-
ральным параличом со значительной спа-
стичностью, мы сочетали ботулинотера-
пию и метод внешней коррекции ходьбы 
с использованием роботизированных ор-
тезных систем (Локомат). Эффективность 
реабилитации оценивали на  основании 
динамики показателей при тестирова-
нии по  шкале Ashworth, коэффициента 
опорности, колебаний общего цент ра 
давления и  электромиографических по-
казателей.

Установлено, что трехэтапный курс 
реабилитации позволил снизить спастич-
ность на  0,96  ±  0,31  балла по  Ashworth, 
коэффициент опорности повысился на 
0,2  ±  0,01, колебание общего цент ра 
дав ления уменьшилось на  2,3  ±  0,5  мм 
и  повысилась биоэлектрическая актив-
ность мышц.

Ключевые слова: церебральный па-
ралич, ботулинотерапия, роботизирован-
ные ортезные системы, эффективность 
ре абилитации

With the purpose of expansion of 
rehabilitational opportunities in chil-
dren suff ered on cerebral paralysis with 
signifi cant spasticity we have combined 
botulotoxin therapy and the method 
of external correction of walking with 
the use of robotized orthotic systems 
(Lokomat). Effi  ciency of rehabilitation 
was evaluated on the basis of dynamics 
of testing according to the Ashworth 
scale, supporting factor, oscillations 
of  common center of pressure and 
electro myographic indexes. 

It was found out, that 3-staged 
course of rehabilitation has allowed 
to lower spasticity on 0,96 ± 0,31 point  
by Ashworth scale, the supporting fac-
tor has increased on 0,2  ±  0,01, the 
oscillation of common center of pres-
sure has decreased on 2,3  ±  0,5  mm 
and bioelectric activity of muscles has 
increased.

Keywords: cerebral paralysis, botu-
lotoxin therapy, robotized orthotic sys-
tems, effi  ciency of rehabilitation

Реабілітація дітей з  дитячим церебральним паралі-
чем (ДЦП) — досить актуальне питання. Захворюваність 
на  ДЦП лідирує в  структурі дитячої інвалідності, так 
в Україні за даними медичної статистики зареєстровано 
біля 19 тис. дітей з даною патологією [1]. В структурі це-
ребрального паралічу переважають спастичні форми, які 
складають 84,5 % [2].

Класичне визначення спастичності за  J.  W.  Lance 
(1980): «спастичність — це рухове порушення, що є част-
кою синдрому ураження верхнього мотонейрона, яке 
характеризується швидкість-залежним підвищенням 
м'язового тонусу та  супроводжується підвищенням 
сухожилкових рефлексів внаслідок гіперзбуджуваності 
рецепторів розтягнення». При ДЦП спастичність має свої 
особливості: найбільш проявляється при зміні положен-
ня тіла, супроводжується порушенням координаторної 
взаємодії м'язів синергістів та  антагоністів (феномен 
ко-контракції), підвищенням загальної рефлекторної 
збуджуваності та старт-рефлексу, також супроводжується 
патологічними синкінезіями під час активних довільних 
рухів. Наявність спастичності у  пацієнтів з  ДЦП приво-
дить до формування патологічного рухового стереотипу, 
деформацій і контрактур кінцівок та гальмує засвоєння 
самостійної ходьби [3, 4]. 10
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Для реабілітації дітей з ДЦП МОЗ України впровадже-
но модель комплексної реабілітації, де однією з основ них 
функціональних систем, які підлягають реабілітації, є від-
новлення рефлекторного рухового акту через початкову 
мотивацію потреби цілеспрямованого руху [4].

Різноманітність існуючих технологій лікування та ре-
абілітації, їхня інтеграція з врахуванням індивідуальних 
особливостей хворої дитини дозволяють значно покра-
щити рухові функції пацієнтів з помірною спастичністю 
або з геміплегічними формами ДЦП [2, 5, 6]. Однак проб-
лема освоєння самостійної ходьби та підвищення мобіль-
ності пацієнтів з  вираженою спастичністю та  стійкими 
руховими порушеннями залишається досить гострою.

Засвоєння самостійної ходьби пацієнтами з  цереб-
ральним паралічем при ураженні верхніх кінцівок, по-
рушенні постурального тонусу, рівноваги та координації 
можливо за  допомогою принципово нового напрямку 
реабілітації методом зовнішньої корекції ходьби з  ви-
користанням роботизованих ортезних систем, які до-
зволяють багаторазово повторювати задані рухи ниж-
ніх кінцівок з  регулюванням розвантаження маси тіла 
па цієнта та  дозованим рівнем навантаження. Таким 
технічним характеристикам відповідає роботизована 
екзоскелетна система Lokomat (виробництва «Hocoma», 
Швейцарія) з можливістю зовнішньої корекції ходьби, яка 
призначена для інтенсивної пасивної, пасивно-активної 
та активної кінезотерапії.
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У багатьох випадках застосування цієї методики дало 
можливість досягти ефективних змін стану опорно-рухо-
вого апарату дітей: покращання постуральної стійкості, 
засвоєння ходьби з допоміжними засобами або засвоєн-
ня самостійної ходьби.

Значно обмежують можливість реабілітації пацієнтів 
за методом зовнішньої корекції ходьби наявність підви-
щеного м'язового тонусу, м'язові контрактури нижніх 
кінцівок та гіперкінези.

Зміні паттерну ходьби, оволодінню нових рухових 
навичок, покращанню опороздатності нижніх кінці-
вок сприяє цілеспрямована малоінвазивна корек ція 
м'язового тонусу препаратами ботулотоксину ти пу  А. 
Поєднання ботулінотерапії та методу зовнішньої корекції 
ходьби з використанням роботизованих ортезних систем 
дозволяє розширити реабілітаційні можливості пацієнтів 
зі значною спастичністю.

Метою нашого дослідження було вивчення результа-
тів комплексної реабілітації дітей з спастичними форма-
ми ДЦП на роботизованому комплексі «Lokomat» після 
малоінвазивної корекції м'язового тонусу препаратами 
ботулотоксину типу А.

Під нашим спостереженням перебувала група з 11 па-
цієнтів, хворих на ДЦП, з порушенням опори та ходьби, 
віком від 6 до 11 років. Реабілітаційний процес складався 
з проведення малоінвазивної ко рекції м'язового тонусу 
препаратом «Диспорт» та циклу занять на ро ботизованій 
системі «Lokomat» тривалістю 2—3  тижні в  поєднанні 
з  стандартними фізіофункціональними процедурами. 
Катамнез спостере ження — 6 місяців, 3 пацієнти (27 %) 
пройшли 2 курси реабілітації.

Усі діти були обстежені за таким планом:
— клінічний огляд ортопеда і  невролога дитячого, 

встановлення форми церебрального паралічу за МКХ-10;
— оцінювання м'язового тонусу за шкалою Ashworth 

Scale for Grading Spasticity;
— визначення провідної патологічної деформації, 

як-от: rectus-синдром, аддукторний синдром, hamstring-
синдром та triceps-синдром.

Проведені біомеханічні, електроміографічні до слі-
дження до та після реабілітації, а також ультразвукове до-
слідження м'язів-мішеней для ботулінотерапії. Показання 
та  протипоказання щодо занять в  системі «Lokomat» 
визначали невролог та  ортопед, визначення ступеня 
фізичного навантаження і режиму тренування здійсню-
вав реабілітолог в залежності від функ ціо наль ного стану 
та реабілітаційного потенціалу.

Курс реабілітації складався з трьох етапів. На першо-
му етапі пацієнти були обстежені, визначені м'язи-мішені 
для ботулінотерапії та функціональний стан м'язів нижніх 
кінцівок, проведено оцінювання рухових можливостей. 

На другому етапі проводили малоінвазивну корекцію 
м'язового тонусу препаратом «Диспорт», який вводили 
внутрішньом'язово за  стандартною методикою. Нами 
були вибрані м'язи для корекції провідної патологічної 
деформації: при rectus-синдромі  — прямі та  привідні 
м'язи стегна; при аддукторному синдромі  — привід-
ні м'язи стегна, при hamstring-синдромі  — двоголові 
та привідні м'язи стегна; при triceps-синдромі — литкові 
та  задні великогомілкові м'язи. У  великі м'язи вводили 
до 150 одиниць препарату, в малі м'язи — 75 одиниць, за-
гальна доза препарату складала від 500 до 750 одиниць, 
в залежності від маси тіла та ступеня спастичності м'язів. 

Третій етап включав проведення методик індивідуаль-
ної фізіофункціональної реабілітації, основою якої була 
кінезотерапія на роботизованому комплексі «Lokomat» 
від 10 до 40 хвилин щоденно, тривалістю до 10—15 днів. 
На цьому етапі також проводили кінцеву клінічну та функ-
ціональну оцінку стану опорно-рухової системи, оцінку 
досягнутих результатів.

Усі пацієнти нашої групи були з  спастичними фор-
мами ДЦП, спастична диплегія спостерігалась у  7  хво-
рих (63,6  %), подвійна геміплегія  — у  4  дітей (36,4  %). 
Спастичність м'язів до лікування складала від 3 до 2 бали 
за  шкалою Ashworth (в середньому 2,18  ±  0,75), в  про-
цесі реабілітації зареєстровано зниження спастичності 
до  1,22  ±  0,44  бали. За  даними біомеханічних дослі-
джень оцінювали коефіцієнт опорності (КО), який склав 
0,78 ± 0,01, та коливання загального центру тиску (ЗЦТ) — 
6,4 ± 0,8; після лікування спостерігалось підвищення КО 
на 0,2 ± 0,01, а коливання ЗЦТ зменшились на 1—3 оди-
ниці, що свідчить про покращання постуральної стійкості 
та пози (табл. 1).

Таблиця 1
Показники оцінки м'язового тонусу та біомеханічного 

дослідження статики пацієнтів з ДЦП в процесі реабілітації

Етапи реабілітації

Тестування 
за шкалою 
Ashworth, 

бали

Біомеханічне дослідження

КО коливання 
ЗЦТ, мм

До реабілітації 2,18 ± 0,75 0,78 ± 0,01 6,4 ± 0,8

Після реабілітації 1,22 ± 0,44 0,98 ± 0,02 4,1 ± 0,3

Динаміка показників 0,96 ± 0,31 0,20 ± 0,01 2,3 ± 0,5

Біоелектричну активність м'язів нижніх кінцівок 
оцінювали методом функціональної глобальної елект-
роміографії. В динаміці були обстежені привідні та прямі 
м'язи стегна, литкові та передні великогомілкові м'язи. 
Було відмічено: зниження паттерну тонічної активності 
спокою спастичних м'язів (привідних м'язів стегна і лит-
кових м'язів) зі збереженням їх «корисної» функції, підви-
щення амплітуд інтерференційних міограм прямих м'язів 
стегна та передніх великогомілкових м'язів. 

Нами були розраховані коефіцієнти реципрокної взає-
модії м'язів гомілки при активному тильному згинанні 
за стандартною методикою [7]. Після курсу реабілітації 
зареєстровано нормалізацію цього показника (табл. 2).

Таблиця 2
Динаміка показників функціональної глобальної 

електроміографії у пацієнтів з ДЦП в процесі реабілітації

М'яз, що досліджується

Показники біоелектричної 
активності м'язів, мкВ

до курсу 
реабілітації

після курсу 
реабілітації

m. rectus femoris 200 ± 30 750 ± 30

m. adductor femoris 150 ± 30 250 ± 30

m. gastrocnemius 220 ± 30 400 ± 30

m. tibialis anterior 150 ± 30 550 ± 30

коефіцієнт реципрокної взає модії 
м'язів 0,8 ± 0,1 1,5 ± 0,1



УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — ТОМ 22, вип. 4 (81) — 2014 51

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ НЕВРОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

За нашими спостереженнями динаміка біоелектрич-
ної активності м'язів нижніх кінцівок у пацієнтів, що отри-
мали 2 курси реабілітації, залишалась досить стабільною 
відносно досягнутої первинної корекції (рисунок).

0
100
200
300
400
500
600
700
800

до
реабілітації

1 к урс 2 к урс

m. rectus femoris

m. gastrocnemius

m. tibialis anterior

Біоелектрична 
активність м’язів, мкВ

Біоелектрична активність м'язів нижніх кінцівок пацієнтів 
з ДЦП в процесі реабілітації

Отримані результати дослідження дозволяють зро-
бити висноок про ефективність поетапного проведення 
методик реабілітації, спрямованих на різні ланки пато-
ґенезу при спастичних формах церебрального паралічу. 
Поєднання рухової реабілітації на роботизованому комп-
лексі «Lokomat» та малоінвазивної корекції м'язового то-
нусу препаратом «Диспорт» дозволяє покращити рухову 
активність, функціональній стан опорно-рухової системи 
у  пацієнтів зі значною спастичністю, що  підтверджено 
даними додаткових досліджень та може бути рекомен-
доване як новий методологічний підхід до реабілітації 
пацієнтів з церебральним паралічем.
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