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Резюме. Проведено комплексне неврологічне, ортопедичне обстеження 38 хворих дитячим
церебральним паралічем з формою спастична диплегія. Контрольні групи склали 16 дітей, які
проходили звичайне санаторно-курортне лікування, і 9 пацієнтів, яким було введено в інших
клініках препарат «Діспорт» до надходження в санаторій. З’ясувалося, що більша половина
пацієнтів була прооперована у віці 6 років у зв’язку з розвитком контрактур, виникала необхідність
повторних операцій із-за постійної високої спастичності м’язів. У клінічній картині захворювання
переважали явища спастичності, больового синдрому в спині, нижніх кінцівках і обмеження
рухів. Були виявлені різні ортопедичні синдроми і пов’язана з ними спастичність, переважаюча в
певних м’язових групах. Відповідно до отриманих даних препарат «Діспорт» хворим першої
групи вводився диференційовано, з розподілом препарату у бік збільшення дозування на один
м’яз. У хворих першої групи повторні обстеження показали відновлення об’єму рухів, достовірне
зниження больового синдрому і патологічної спастичності, що значно підвищило рухову
активність дитини.
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Вступ. Органічний дефект центральної
нервової системи у хворих дитячим
церебральним паралічем (ДЦП) зберігається
впродовж всього їх життя. Нервова система,
володіючи значними компенсаторними
можливостями і розвиваючись впродовж
достатнього тривалого тимчасового періоду,
дозволяє виробити у дитини рухові, гностичні
та інші функції, досягти певного рівня
соціальної адаптації, індивідуальної у кожному
конкретному випадку.

Цілі, завдання і підходи реабілітаційних
заходів в різні вікові періоди мають свої
відмінності. Хворим дитячого віку до 6 років
актуальними є лікувальна гімнастика,
направлена на пригнічування тонічних
патологічних рефлексів (лабіринтового,
шийного тонічного), вироблення встановних
рефлексів, навчання дитини самостійним рухам
– перевертанню, сидінню, стоянню,
елементарним побутовим навичкам та ін. У
старшому віковому періоді (7-10 років)

лікувальні дії направлені на удосконалення
досягнутого з метою виконання нових,
підвищених вимог до дитини: навчання в школі,
повне самообслуговування. Освоєння
дитиною складніших навичків вимагає
визначеної підготовки структур центральної
нервової системи, розвитку всіх
функціональних систем і зв’язків на
надсегментарном (міжпівкульовий) і
сегментарному (спинальном) рівнях. При цьому
відновні можливості центральної нервової
системи значно менші, ніж в ранньому віковому
періоді. Освоєння нових моторних навичків
гальмується наявністю вже сформованих
контрактур і деформацій кінцівок. У структурі
рухової реабілітації лікувальні заходи
переносяться в площину хірургії. Проте
можливості консервативних методів рухової
реабілітації далеко не вичерпані [1, 4].

Метою даного дослідження стало
вивчення ефективності застосування препарату
«Діспорт» для оптимізації курсу реабілітаційного
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лікування у хворих ДЦП в старшому дитячому
віці з урахуванням особливостей їх рухового
статусу.

Матеріал та методи дослідження. Під
нашим спостереженням знаходилося 38 хворих
дітей ДЦП з формою спастична диплегія (перша
група), що проходили лікування в умовах
Євпаторійського дитячого клінічного санаторію
Міністерства Оборони України в період з 2003
по 2008 роки. Вік дітей склав від 7 до 15 років,
середній вік – 10,5±2,55. Всім хворим
проводилося комплексне неврологічне,
ортопедичне обстеження. Аналізувалися
скарги хворих, особливо враховувалася
наявність больового синдрому в області спини,
нижніх кінцівок (вираженість оцінювалася за
візуальною аналоговою шкалою (ВАШ) болю),
скільки часу пацієнт міг ходити без явищ якого-
небудь дискомфорту. Вивчався спектр
терапевтичних заходів щодо усунення
патологічних установок кінцівок. При
визначенні ступеня вираженості рухових
розладів у хворих враховувалися критерії
класифікації великих моторних функцій (Gross
Motor Function Classification System for Cerebral
Palsy (GMFCS)), спастичність м’язів
оцінювалася за шкалою Ешуорта, м’язова сила
(вираженість парезу) – за п’ятибальною
шкалою, обмеження об’єму рухів в суглобах
розділялося на п’ять ступенів [1, 2, 3, 4].
Повторне обстеження проводилося через
місяць після ін’єкції.

Групи порівняння склали діти аналогічного
віку: другу групу (16 хворих), що прибули в

санаторій для проходження курсу реабілітації,
яким не вводився препарат «Діспорт», третю
групу (9 чоловік) – тих, що лікувалися в санаторії
після введення препарату в інших клініках.
Ін’єкції «Діспорту» хворим третьої групи
проводилися в усі групи спастичних м’язів з
метою максимального обхвату, як на верхніх,
так і нижніх кінцівках. При цьому кількість
одиниць препарату на один м’яз не
перевищувала 50. Вивчення клінічних
показників до проведення ін’єкції проводилося
за даними опитів батьків, епікризів.

Всім дітям першої групи вводився токсин
ботулізму типу «А» (препарат «Діспорт», фірма
«Бофур Іпсен») – гемагглютінін 500 Одиниць
(1 Одиниця еквівалентна LD 50 доз для мишей
при внутрішньочеревинному введенні) [1, 5].
Загальна кількість препарату не перевищувала
допустимих терапевтичних доз, а розподіл по
кожному м’язу – не менше 150 ОД. Введення
препарату «Діспорт» здійснювалося з метою дії
на м’язи, що визначають провідну деформацію,
яка обумовлювала певний стереотип стояння і
ходи. Провідна деформація, в нашому розумінні,
є вогнищем домінуючої патологічної
імпульсації, її адекватна корекція приводить до
усунення потоку патологічної імпульсації в
структури ЦНС, помітному зниженню
гіпертонусу в усіх сегментах кінцівки, а також
усуває вторинні компенсаторні, біомеханічно
обумовлені зміни в інших групах м’язів. Ми
виділяємо наступні синдроми: аддукторний
синдром, ректус-синдром, гамстрінг-синдром,
тріцепс-синдром (табл. 1).

Таблиця 1
Розподіл досліджуваних хворих на групи по ступеню вираженості рухового синдрому

(абс, %)

Патологічні рухові синдромиДосліджувані
групи хворих

(n=63) Аддукторний Ректус-
синдром

Гамстрінг-
синдром

Тріцепс-
синдром

Перша (n=38) 11 (28,95) 13(34,21) 8 (21,05) 6 (15,79)
Друга (n=16) 4 (25) 6 (37,5) 3 (18,75) 3 (18,75)
Третя (n=9) 2 (22,22) 2 (22,22) 3 (33,33) 2 (22,22)
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Виходячи з вище перерахованих позицій,
вибиралися м’язи, в які вводився препарат.
Розподіл дози «Діспорту» здійснювався так,
щоб максимально зменшити вплив даної групи
м’язів на патологічну ходу. Відповідно,
препарат вводився в аддуктори стегон,
чотириглавий м’яз стегна, згиначі гомілки,
тріцепс гомілки з двох сторін. Підбір крапок
введення для «Діспорта» здійснювався для
одного-двох м’язів на одній кінцівці з метою
введення максимальної кількості препарату в
один м’яз і досягнення очікуваного ефекту.

Через добу після ін’єкції за відсутності
побічних реакцій дитина починала курс
відновного лікування. Надалі проводився
комплекс традиційної реабілітації, різні види
лікувальної фізкультури, масажі, пелоїдо-,
гідрокінезотерапія,  електро-, клімато-,
бальнеолікування, іпотерапія.

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Аналіз розвитку патологічних установок
кінцівок показує, що поразка центрального
мотонейрона приводить до розвитку парезу
певних м’язових груп, що у поєднанні з
наявністю постійної спастичності  досить рано
зумовлює значне порушення рухової функції.
Так, в середньому до 3,38±0,99 років у 42
хворих (66,67%) розвинулися обмеження рухів
другого ступеня (зниження об’єму рухів на
25%), а у 7 дітей (11,11%) – на 50% (третій
ступінь), що вже в даному віковому періоді
створювало певні труднощі в реабілітації і
гальмувало розвиток дитини. У подальшому
хірургічні втручання були проведені 39 хворим
(61,9%), середній віковий період на момент
операції склав 6,82±1,22 років, повторні
операції у зв’язку з рецидивуванням контрактур
були виконані 13 пацієнтам (20,63%) у віці
14,31±1,86 і без оперативного лікування не
можна було добитися стійкої позитивної
динаміки в руховому розвитку дитини. При
цьому слід зазначити, що всі первинні операції
проведені дітям, яким не вводився «Діспорт».
У післяопераційному періоді необхідно було
сформувати новий, фізіологічний руховий
стереотип, заснований на відновленні і
розвитку надсегментарних структур головного

і спинного мозку в умовах «нової» імпульсації з
боку периферичного нервово-м’язового
апарату.

Всі діти регулярно проходили курси
реабілітації з позитивною динамікою в руховій,
когнітивній сферах. На момент обстеження
рівень їх розвитку за шкалою GMFCS склав в
середньому 3,16±0,69, що відповідало ході з
додатковими пристосуваннями. Рівень
спастичності склав 3,16±0,37 балів (значне
збільшення м’язового тонусу). Ступінь
обмеження руху в сегменті кінцівки, що
визначала клініку провідного синдрому (ректус,
гамстрінг, тріцепс), склала в середньому
3,29±0,68, перевищуючи 50% обмежень об’єму
руху. М’язова сила в середньому склала
3,74±0,44 балів, наближаючись до ступеня
легкого парезу. Непогані результати, отримані
в цілому при оцінці м’язової сили, свідчать про
постійний режим тренувань у вигляді ЛФК, що
проводяться даним хворим впродовж
практично всього життя.

У старшому віковому періоді дитина може
достатньо адекватно оцінювати патологічні
стани, що виникають у неї, – наявність болів,
їх локалізацію, у тому числі і в м’язах,
утруднення ходи. Тому дослідження
вищеперелічених скарг може дати достатньо
чітку характеристику (хоча і суб’єктивну) впливу
спастичності на рухову активність. Слід
зазначити, що поява болів в попереково-
крижовій області відзначали 20 пацієнтів
(31,75%), що було пов’язане з переважанням,
в цілому по всіх групах, ректус-синдрому.
Спастичність прямого м’яза стегна приводить
до вираженого нахилу тазу вперед і
компенсаторній напрузі м’язів спини в
поперековій області, що сприяє розвитку
люмбалгії. Поява болів в нижніх кінцівках при
фізичних навантаженнях відзначали всі хворі,
причому їх тривалість, частота появ,
інтенсивність з віком збільшувалася. Середня
інтенсивність больового відчуття по ВАШ
склала 6,19±0,97 балу. При цьому всі вище
перелічені скарги з’являлися в середньому
через 13,06±2,28 хвилин після початку
фізичного навантаження.
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Клінічно зниження м’язового тонусу і
збільшення об’єму пасивних рухів після
введення «Діспорта» відзначалося в середньому
на 4-5 день, досягаючи свого максимуму на 14
день. У комплекси лікувальної фізкультури і
масажу були включені укладання, спеціальні
вправи, направлені на усунення патологічної
напруги м’язів, що визначають провідну
деформацію. Через місяць після проведеної
ін’єкції і комплексного відновного лікування
позитивна динаміка була відмічена в усіх
досліджуваних групах. Проте, при повторному
тестуванні по шкалах GMFCS і вираженості
парезу достовірних зрушень не відбулося
(р>0,05), що зв’язане, на нашу думку, по-перше,
з невеликим періодом спостереження,  оскільки
формування нового стереотипу руху в старшому
віці вимагає тривалого тимчасового проміжку,
по-друге, з незначним ступенем парезів у
пацієнтів на початку спостереження.
Достовірно значущі зрушення відбулися по
показнику спастичності. Причому, якщо в
першій і другій групах показники склали
відповідно 1,61±0,49 і 2,5±0,5 балів, що
достовірно (р<0,01) відрізнялося від початкових
даних, то в третій групі статистично значущої
різниці не виявлено (2,88±0,73, р> 0,05). Слід
зазначити, що в першій групі після лікування
рівень спастичності достовірно (р<0,01) значно
знизився в порівнянні з другою, оскільки об’єм
введеного «Діспорта» був більший. Показники
обмеження рухів в сегментах кінцівок також
зазнали зміни. У першій досліджуваній групі
об’єм пасивних рухів був відновлений
повністю, в другій – обмеження склало
1,88±0,69 (р<0,01 порівняно з показником до
лікування), динаміка в третій групі не була
достовірно значущою (3,11±0,57, р>0,05).
Позитивна динаміка відзначалася і в
самопочутті пацієнтів, що виражалося в
зниженні больового синдрому, збільшенні
тривалості ходи, зникнення відчуття загальної
скутості. Тривалість пересування дитини без
появи болів, дискомфорту в кінцівках в першій
групі зросла до 2189±3,35 хв (р<0,01), в другій
склала 14,88±1,11 хв (р<0,01), в третій –
13,22±0,42 хв (р>0,05). Інтенсивність болів в

поясниці, нижніх кінцівках знизилася в першій
групі до 1,92±0,7 балу, в другій – до 3,62±0,48
балу, в третій склала 5,44±0,49 балу. Проте при
порівнянні показників виявлено, що вірогідно
(р<0,01) больовий синдром зменшився
більшою мірою в першій і другій групах.

Таким чином, зниження спастичності,
пов’язане з введенням препарату «Діспорт», є
найбільш ефективним в лікуванні даної
патології у хворих ДЦП, чого, на жаль,
неможливо досягти традиційними
консервативними методами.

При цілеспрямованому впливу на м’язові
групи досягається значний позитивний ефект,
що дозволяє попередити необхідність
хірургічного лікування.

Введення «Діспорта» в групі дітей
старшого віку має свої особливості. Розподіл
препарату повинен відбуватися відповідно до
переважання в клінічній картині захворювання
того або іншого ортопедичного синдрому, що
дозволяє практично повністю відновити об’єм
рухів і поліпшити рухову активність дитини,
запобігти утворенню контрактур. Слід
зазначити появу в старшій віковій групі
інтенсивного больового синдрому, що
перешкоджає вільному пересуванню хворого,
введення препарату «Діспорт» на тлі курсу
реабілітації практично знімало больові відчуття.
Особливістю реабілітації даної вікової групи є
розширення рухових можливостей дитини на
тлі зниження спастичності певних груп м’язів.

Висновки
1. У хворих дітей на дитячий

церебральний параліч старшого віку в клінічній
картині захворювання переважають явища
патологічної м’язової спастичності, больові
синдроми, що значно утрудняють самостійне
пересування дитини, сформоване в ранні вікові
періоди.

2. Виділення в клінічній картині захво-
рювання переважання спастичності однієї гру-
пи м’язів (аддукторний синдром, ректус-синд-
ром, гамстрінг-синдром, тріцепс-синдром)
дозволяє визначити провідну деформацію, яка
є вогнищем домінуючої патологічною імпуль-
сації. Адекватна її корекція приводить до
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усунення потоку патологічної імпульсації в
мозкові структури, помітному зниженню
гіпертонусу у всіх сегментах кінцівки, а також
нівелює вторинні компенсаторні, біомеханічно
обумовлені зміни в інших групах м’язів.

3. На підставі отриманих даних введення
«Діспорта» необхідно проводити в невелику

кількість м’язів достатньо великим дозуванням
препарату.

4 .  Опти маль ний  виб і р  до зи
препарату «Діспорт» дозволяє ефективно
зменшит и  сп асти чн ість ,  усун ути
больовий синдром, повністю відновити
об’єм рухів.
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