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Development of Motor Functions and Manual Abilities in Pediatric 
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Aim: to investigate the dynamic of general motor function and manual abilities in children with spastic forms of cerebral palsy (CP) after complex 

rehabilitation combined with single and repeated injections of botulinum toxin A (BTA). Patients and methods: the article presents 18 month follow-

up of 52 patients with mono- and bilateral spastic forms of CP after single and multiple injections of botulinum toxin A and complex rehabilitation/ 

Patients received totally 74 injection sessions: 17 (32,7%) children — twice, 5 (9,6%) children — three times. Motor development assessment was 

done according to the GMFCS and GMFMS-88 scales and centile curves of normal motor development connected with these scales, hand function 

was classified according to the MACS scale. For the first time results of botulinum toxin therapy and rehabilitation were compared with the natural 

motor development of patients with different levels of motor disturbances according to centile tables. Results: patients with bilateral cerebral palsy 

improved slowly than hemiparetic and changes lasted for longer period. Level according to the MACS scale didn’t depend on the gestational age of the 

patients, was higher in children with hemiparesis and changed for 1 level in 4 (7,7%) patients after the first botulinum toxin A injections.
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Общее моторное развитие и формирование 

функции рук у пациентов со спастическими 

формами детского церебрального паралича 

на фоне ботулинотерапии и комплексной 

реабилитации
Цель исследования: изучить динамику формирования общих моторных функций и функции рук у пациентов со спастическими формами 

детского церебрального паралича (ДЦП) на фоне комплексной реабилитации, дополненной однократными и повторными инъекциями боту-

линического токсина типа А (БТА). Пациенты и методы. В течение 18 месяцев проводилось проспективное наблюдение за 52 пациентами 

с одно- и двусторонними спастическими формами детского церебрального паралича на фоне однократных и повторных инъекций БТА 

и комплексной реабилитации.  Всего проведено 74 инъекционные сессии. 17 (32,7%) детей получили двукратные инъекции, 5 (9,6%) — 

трехкратные. Результаты моторного развития детей оценены с использованием международных шкал GMFCS, GMFMS-88 и центильных 

таблиц моторного развития, соотнесенных с этими шкалами. Функция рук оценена с применением шкалы MACS. Впервые проведено сопо-

ставление результатов реабилитации с применением ботулотоксина типа А и показателей естественного моторного развития пациентов 

с различными классами двигательных нарушений при детском церебральном параличе. Результаты. В группе пациентов с двусторонними 

формами ДЦП улучшение показателей моторного развития происходило медленнее и сохранялось длительнее по сравнению с пациентами 

с гемипарезом. Функциональный класс моторики рук по шкале MACS не зависел от гестационного возраста пациентов, был выше у детей 

с гемипарезом и клинически значимо изменился в 4 (7,7%) случаях после первого курса ботулинотерапии.

Ключевые слова: детский церебральный паралич, спастичность, ботулинотерапия, ботулинический токсин типа А, реабилитация. 
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Введение

Спастические формы детского церебрального пара-

лича (ДЦП) по-прежнему занимают лидирующее место 

в структуре детской инвалидности, обусловленной по-

вреждением центральной нервной системы. Реабилитация 

пациентов с ДЦП требует комплексного, мультидисци-

плинарного подхода с привлечением современных кон-

сервативных, хирургических и медикаментозных методов 

лечения [1]. Одним из центральных вопросов улучшения 

двигательной функции при спастических формах ДЦП 

является своевременное дозированное снижение пато-

логического мышечного тонуса [2, 3]. Различные физио-

терапевтические, нейрохирургические и лекарственные 

методы коррекции спастичности имеют неоднозначную 

степень доказанной эффективности. При метаанализе 

всех рандомизированных контролируемых исследований 

по лечению спастичности у детей и взрослых с ДЦП 

(c 1966 по 2008 г.) среди всех медикаментозных методов 

только ботулотоксин типа А (БТА) был признан эффек-

тивным средством снижения локальной спастичности 

в верхних и нижних конечностях (уровень доказатель-

ности А). Специалистами Американской академии не-

врологии и Обществом детских неврологов США ботули-

нотерапия БТА была рекомендована «как эффективный 

и в целом безопасный метод снижения локальной спа-

стичности у детей с ДЦП». Однако признано, что «данных 

о влиянии ботулинотерапии на улучшение моторных 

функций при ДЦП недостаточно» [4]. В связи с этим 

было рекомендовано продолжить всестороннее изуче-

ние результатов применения ботулинотерапии в сочета-

нии с другими методами реабилитации и лечения детей 

и взрослых с ДЦП. В России применение препаратов БТА 

для лечения двигательных расстройств у детей разрешено 

с 1999 г.

Современная оценка эффективности реабилитации 

больных ДЦП подразумевает анализ не только отдельных 

двигательных или когнитивных параметров пациентов 

после лечения (например, снижение уровня спастич-

ности, увеличение амплитуды движений и так далее), 

но и функциональных изменений, более значимых 

для повседневной жизни больных и их семей. С этой 

точки зрения первостепенной задачей становится мак-

симально объективная и стандартизованная оценка ис-

ходного и приобретенного в ходе реабилитации функци-

онального статуса пациента с ДЦП.

Наиболее распространенной и принятой на сегод-

няшний день функциональной классификацией ДЦП 

является «Система классификации глобальных моторных 

функций» (Gross Motor Function Classification System, 

GMFCS) и дополняющая ее «Шкала оценки глобальных 

моторных функций» (Gross Motor Function Measurement 

System-88 и Gross Motor Function Measurement System-66, 

GMFMS-88 и GMFMS-66) [5–8]. GMFCS учитывает 

степень моторного дефицита, соотнесенную с возрастом 

ребенка, а GMFMS дает возможность сопоставления 

полученной оценки двигательного навыка ребенка с воз-

растной нормой детей с ДЦП, а не здоровой группы. 

Таким образом исследователь получает более объектив-

ную информацию о состоянии моторных функции ре-

бенка относительно их возможных значений на данный 

возраст при определенной тяжести проявлений ДЦП. 

Это позволяет количественно оценивать результаты ле-

чения и сопоставлять данные разных исследователей, 

что, несомненно, повышает клиническое и эпидемио-

логическое значение GMFCS. J.W. Gorter и соавт. [9], 

K. Himmelmann и соавт. [10] была продемонстрирована 

сильная корреляция результатов классификации детей 

с ДЦП по топографическому признаку и по GMFCS, 

а также отсутствие дополнительных по отношению 

к результатам GMFCS прогностических сведений при 

распределении детей с ДЦП согласно стороне поражения 

и вовлеченным конечностям [11].

Наряду с оценкой общего моторного развития боль-

ных ДЦП интерес представляет анализ отдельных функ-

циональных возможностей пациентов. Так, одна из клю-

чевых ролей в становлении двигательной активности, 

самообслуживания и социальной адаптации пациентов 

с ДЦП принадлежит моторике верхних конечностей 

[12, 13]. Своевременная реабилитация функции рук важ-

на и для более гармоничного психоречевого развития 

пациентов со спастическими формами ДЦП [14].

Для стандартизации оценки функции рук у детей 

разработаны специализированные шкалы и разделы 

в уже существующих системах классификации, наиболь-

шее распространение из которых получили «Система 

классификации мануальных навыков» (Manual Ability 

Classification System, MACS), «Шкала оценки вспомо-

гательной функции руки» (Assisting Hand Assessment, 

AHA), «Шкала оценки качества навыков верхней конеч-

ности» (Quality of Upper Extremity Skills Test, QUEST), 

«Шкала оценки моторного развития Peabody II», подраз-

дел «Оценка тонкой моторики» (Peabody Developmental 

Motor Scale II), «Педиатрическая шкала ограничения 

функции» (Pediatric Evaluation of Disability Inventory, 

PEDI) и др. Трудность для их широкого клинического 

распространения заключается в том, что разработан-

ные для разных возрастов шкалы зачастую не адапти-

рованы для пациентов с ДЦП: некоторые из них тре-

буют специального оборудования либо компьютерных 

программ, обучения и лицензирования к их исполь-

зованию, большой продолжительности исследования 

и готовности к сотрудничеству со стороны испытуемого. 

Именно поэтому наибольшее распространение получили 

шкалы, основанные на оценке игровых функций ребенка 

либо демонстрации им повседневных бытовых навыков. 

Примером такой клинически адаптированной шкалы для 

пациентов с ДЦП в возрасте от 4 до 18 лет является шкала 

MACS (табл. 1) [15]. Эта шкала позволяет оценивать дву-

ручную деятельность у детей с разными формами ДЦП 

в повседневной жизни, и ее результаты хорошо соот-

носятся с показателями оценки глобальных моторных 

функций по GMFCS [16].

Проведенные ранее исследования и систематические 

обзоры показали, что «инъекции БТА с высокой степенью 

достоверности повышают эффективность консерватив-

ных методов разработки функции верхней конечности 

при ДЦП, снижая степень моторного дефицита, улучшая 

функциональный результат и достижение предваритель-

но поставленных целей реабилитации, но не влияя на ка-

чество жизни или самооценку пациентов. При сравнении 

с плацебо или отсутствием какого-либо другого лечения 

ботулинотерапия показала свою недостаточную эффек-

тивность в качестве единственного метода лечения» [3]. 

Таким образом, еще раз была доказана необходимость 

комплексного использования доступных методов реаби-

литации при такой многогранной проблеме, как ДЦП.

Однако, несмотря на большой интерес к изучению 

моторного развития и формирования функции рук 

у пациентов с ДЦП на фоне реабилитации и ботули-

нотерапии, по-прежнему имеется недостаточное число 

работ с длительным наблюдением за больными на фоне 

повторных курсов реабилитации и ботулинотерапии. 

Практически отсутствуют исследования, сравнивающие 
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функциональные результаты комплексной реабилита-

ции с естественным ходом развития пациентов с ДЦП. 

Ограничены сведения о динамике формирования функ-

ции верхних конечностей при проведении повторных 

инъекций БТА и реабилитации, сравнении результатов 

лечения у пациентов с разными формами ДЦП. В связи 

с этим целью настоящего исследования явилось изуче-

ние динамики формирования общих моторных функций 

и функции рук у пациентов со спастическими формами 

детского церебрального паралича на фоне комплексной 

реабилитации, дополненной однократными и повторны-

ми инъекциями ботулинического токсина типа А (БТА).

Пациенты и методы

Участники исследования
Результаты комплексной реабилитации функции 

верхних конечностей, а также динамика общего мо-

торного развития были проанализированы у 52 паци-

ентов со спастическими формами ДЦП, проходивших 

лечение в ФГБУ «Научный центр здоровья детей» РАМН 

в 2012–2013 гг.

Критериями включения в исследование были: воз-

раст пациентов от 2 до 18 лет, наличие спастической 

формы ДЦП с поражением рук, отсутствие указаний на 

предшествующие инъекции БТА в мышцы верхних ко-

нечностей, отсутствие фиксированных контрактур, пре-

вышающих 15° в суставах верхних конечностей. Из иссле-

дования были исключены пациенты, которым в течение 

заданного срока наблюдения проводились назначение 

или отмена пероральных системных антиспастических 

препаратов.

Возраст наблюдаемых составил [Me (25%; 75%)]: 

для мальчиков 4 года 2 мес (2 года 10 мес; 5 лет 7 мес), 

для девочек 5 лет 9 мес (3 года 10 мес; 10 лет). Диагноз 

ДЦП устанавливали в соответствии с классификацией 

МКБ-10. Клинически пациентов со спастически-

ми формами ДЦП подразделяли на 2 группы: с одно- 

и двусторонним поражением конечностей. Пациентов 

с гиперкинезами рассматривали в рамках соответствую-

щей клинической группы (с одно- или двусторонними 

формами ДЦП). Общее число пациентов с односторон-

ними формами ДЦП составило 15 (28,9%; 9 мальчиков 

и 6 девочек), с двусторонними — 37 (71,1%; 25 мальчи-

ков и 12 девочек) человек. Гиперкинезы чаще встреча-

лись в группе с двусторонними формами ДЦП (n =5), 

чем с односторонними (n =1).

Использование препарата БТА по незарегистрирован-

ному в Российской Федерации показанию «спастичность 

мышц верхних конечностей у детей с ДЦП» было одо-

брено Локальным этическим комитетом ФГБУ «НЦЗД» 

РАМН; от родителей / официальных представителей 

пациентов получено информированное согласие на про-

ведение инъекций БТА.

Методы исследования
Пациентам выполнен стандартный педиатрический, 

неврологический и ортопедический осмотр. С целью 

оценки степени тяжести двигательных нарушений и мо-

торного дефицита всех наблюдаемых классифицирова-

ли с применением критериев «Системы классификации 

больших моторных функций» (GMFCS). С целью ко-

личественной оценки степени двигательного дефицита 

использовали международные «Шкалы измерения боль-

ших моторных функций» (GMFMS-88 и GMFMS-66), 

Таблица 1. Система классификации мануальных способностей для детей с церебральным параличом (Manual Ability Classification 

System, MACS). Для детей в возрасте от 4 до 18 лет [15]

Уровень 1 Захватывает объекты успешно и с легкостью. Проблемы в манипуляции объектами проявляются в незначительном 

ограничении скорости и неаккуратности. Имеющиеся незначительные ограничения не влияют на самостоятельную по-

вседневную активность

Различия между 1-м и 2-м уровнем: дети с 1-м уровнем активности ограничены в манипуляциях с очень мелкими, тяжелыми и хруп-

кими предметами, требующими высокого уровня развития мелкой моторики и координации обеих рук. Ограничения также могут 

проявляться в новых незнакомых условиях. Пациенты со 2-м уровнем активности способны выполнять тот же объем манипуляций, 

что и дети с 1-м уровнем, но качество выполнения и скорость ниже. Разница в объеме функционирования рук может снижать ка-

чество манипуляции. Дети со 2-м уровнем стараются облегчить себе процесс манипуляции предметами: к примеру, использовать 

поверхность стола для стабилизации предмета, нежели использовать обе руки

Уровень 2 Захватывает большинство предметов с незначительным ограничением качества и/или скорости. Определенные виды ма-

нипуляций недоступны или вызывают некоторые затруднения; пациент может использовать альтернативные пути выпол-

нения манипуляций, но возможный объем моторики рук не влияет на степень независимости в повседневной активности

Различия между 2-м и 3-м уровнем: дети со 2-м уровнем могут захватывать большинство предметов, однако медленно, и при этом 

страдает качество манипуляции. Пациенты с 3-м уровнем обычно нуждаются в специальной подготовке для того, чтобы взять пред-

мет, и/или в определенной адаптации окружающей среды. Пациенты с 3-м уровнем не могут осуществлять некоторые виды манипу-

ляций без должной адаптации окружающей среды

Уровень 3 Удерживает объект с трудом, нуждается в помощи со стороны, чтобы подготовиться к захватыванию объекта и/или 

к приспособлению для этого окружающей обстановки. Манипуляции замедлены, качество действия и возможное число 

повторений ограничены. Манипуляцию проводит самостоятельно только при предварительной тренировке или подго-

товке окружающей среды

Различия между 3-м и 4-м уровнем: дети с 3-м уровнем активности могут производить определенный набор манипуляций после 

предварительной тренировки или при контроле со стороны и отсутствии ограничений во времени. Дети с 4-м уровнем нуждаются 

в постоянной помощи в процессе действия и успешно участвуют только в определенных видах активности

Уровень 4 Может захватывать ограниченное число объектов, простых для манипуляции, в адаптированной ситуации. Может вы-

полнять действия лишь частично и с ограниченным успехом. Нуждается в постоянной помощи и адаптирующем обо-

рудовании даже для частичного выполнения задания

Различия между 4-м и 5-м уровнем: дети с 4-м уровнем активности могут осуществлять лишь часть действия, и тем не менее они 

нуждаются в постоянной помощи. Пациенты с 5-м уровнем могут участвовать в процессе манипуляции лишь при помощи простых 

движений в адаптированной ситуации: например, нажимать на простую клавишу

Уровень 5 Не захватывает объекты и имеет тяжелое стойкое ограничение даже в простых движениях. Нуждается в тотальной по-

мощи со стороны
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содержащие, соответственно, 66 и 88 пунктов измерений. 

Полученный показатель GMFMS-66 сопоставляли с цен-

тильными таблицами для ДЦП данного функционально-

го класса [8]. Уровень мануальных двигательных навыков 

у пациентов старше 4 лет оценивали с использованием 

шкалы MACS.

У детей со спастическим гемипарезом дополнительно 

оценивали наличие «зеркальных» движений — непроиз-

вольных мышечных сокращений в руке, не задействован-

ной в выполнении задания, — по критериям, предложен-

ным L. Holmstrom и соавт. в собственной модификации 

[17]. При достаточном уровне сотрудничества ребен-

ку предлагалось поочередно каждой рукой выполнить 

3 группы повторных движений: сжимание-разжимание 

кулака, противопоставление 1-го и 2-го пальца («колеч-

ко»), поочередное противопоставление 1-го и остальных 

пальцев. Движения выполнялись одной рукой с одно-

временной оценкой наличия «зеркальных» движений во 

второй (незадействованной) руке. Отсутствие визуально 

заметных «зеркальных» движений оценивали в 0 баллов, 

едва различимые повторяющиеся движения — в 1 балл, 

отчетливые, но короткие движения — в 2 балла, выра-

женные и постоянные движения — в 3 балла, движения, 

идентичные работающей руке — в 4 балла. Итоговым бал-

лом считали наибольший, полученный для данной руки 

при выполнении всех трех заданий.

Комплексную оценку по всем описанным шкалам 

производили до инъекции БТА, через 1, 3 и 6 мес после 

инъекции и реабилитации, а также (у части пациентов, 

получивших повторные инъекции) перед каждой следую-

щей инъекцией БТА и через 1, 3, 6 мес после повторных 

инъекций.

Для инъекции в спастичные мышцы верхних и нижних 

конечностей использовали препарат БТА Диспорт (Ipsen 

Biopharm, Великобритания) в разведении 200 Ед/мл. 

Инъекции в мышцы верхних конечностей и глубоко рас-

положенные мышцы нижних конечностей проводили 

под контролем ультразвуковой визуализации на аппарате 

Accuvix V20 Prestige (Samsung Medison, Корея) с линей-

ным датчиком с частотой 10–12 МГц в режиме исследова-

ния мышечно-костных и мягкотканных структур.

При выборе доз БТА руководствовались рекомендаци-

ями, изложенными в «Европейском консенсусе по боту-

линотерапии у детей с ДЦП» [18], согласно которому бе-

зопасная доза препарата может составлять 1–20 (25) Ед/кг 

(по данным отдельных исследователей — до 30 Ед/кг 

[19–21]), максимальная общая доза — 500–1000 Ед, мак-

симальная доза на одну область инъекции — 50–250 Ед. 

Расчет дозы препарата для каждой мышцы-мишени осу-

ществляли индивидуально, с учетом возраста и массы 

тела ребенка, объема мышцы, степени выраженности 

спастичности и общих двигательных нарушений. Ори-

ентиром при выборе доз препарата служили следующие 

рекомендации: 10–15 (30) Ед/кг массы тела — для круп-

ной мышцы; 2–5 (10) Ед/кг массы тела — для небольшой 

мышцы [2, 22]. Всего было проведено 74 инъекционные 

сессии 52 пациентам, из них 17 (32,7%) детей получили 

2, 5 (9,6%) — 3 повторные инъекции.

Пациентам, не способным по возрасту, состоянию 

психоэмоциональной сферы или соматического здоровья 

к спокойному, неподвижному расположению при про-

ведении инъекций БТА с ультразвуковым контролем, 

осуществляли общую ингаляционную анестезию сево-

флураном в кислороде.

После осмотра пациента междисциплинарной коман-

дой врачей-специалистов и педагогов, определения со-

вместно с родителями ребенка ближайших и отдаленных 

целей реабилитации, показаний к проведению инъекций 

БТА для каждого пациента разрабатывали индивиду-

альный комплекс реабилитационных мероприятий про-

должительностью 3 нед (15 дней занятий), включавший 

массаж, кинезитерапию, физиотерапевтические мето-

ды лечения, направленные на снижение спастичности, 

улучшение трофики мягких тканей, электростимуляцию 

мышц-антагонистов спастичным мышцам, а также ин-

дивидуальные занятия с педагогом-дефектологом и лого-

педом, подбор технических средств реабилитации и ор-

тезов. Комплексная реабилитация пациентов начиналась 

на следующий день после инъекции БТА.

Статистическая обработка данных
Статистический анализ результатов выполняли 

с использованием программы Statistica v. 6.1 (Statsoft 

Inc., США). Все количественные параметры проверяли 

на нормальность распределения с использованием крите-

рия Колмогорова–Смирнова. При характере распределе-

ния, отличном от нормального, для описания централь-

ной тенденции в выборке количественных и порядковых 

данных использовали значение медианы (Ме), для описа-

ния мер рассеяния — минимальное (min) и максимальное 

(max) значение, интерквартильный размах (25%; 75%). 

При описании качественных и порядковых признаков 

проводили анализ абсолютных и относительных частот 

признака в группе; полученный результат выражали 

в процентах от общего числа значений. Для сравнения 

двух независимых групп количественных данных при-

меняли критерий Манна–Уитни; при сравнении двух 

независимых групп качественных данных — критерий 

Пирсона и максимального правдоподобия (МП) χ2. 

При сравнении двух зависимых групп по одному коли-

чественному или качественному порядковому признаку 

пользовались критерием Вилкоксона. Критический уро-

вень значимости при проверке статистических гипотез 

принимали равным 0,05.

Результаты

Распределение пациентов по полу, клиническим фор-

мам ДЦП и уровню моторного развития согласно GMFCS 

приведено в табл. 2. Односторонние формы ДЦП в целом 

были представлены более легкими нарушениями гло-

бальных моторных функций по сравнению с двусторон-

ними формами (р =1×10–6). Статистически значимых 

различий в уровнях двигательного дефицита между груп-

пами мальчиков и девочек отмечено не было (р =0,84). 

26 детей имели относительно легкий (GMFCS I–II) 

уровень двигательного дефицита и были способны пере-

мещаться самостоятельно либо с небольшими ограни-

чениями; 7 (13,5%) человек передвигались с поддерж-

кой и вспомогательными приспособлениями (GMFCS 

III); 19 (36,5%) детям требовалась значительная помощь 

со стороны для осуществления повседневной деятельно-

сти (GMFCS IV–V).

В табл. 3 представлено распределение 32 пациентов, 

достигших возраста 4 лет, по классам MACS, соотнесен-

ным с полом и клиническими формами ДЦП. Пациенты 

со спастическим гемипарезом демонстрировали лучшие 

функциональные показатели верхних конечностей: все 

дети могли справляться с повседневной деятельностью 

без посторонней помощи или с небольшой адаптивной 

поддержкой. Различий между функциональными воз-

можностями верхних конечностей между мальчиками 

и девочками выявлено не было (р =0,86). Также в рассма-
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триваемой нами выборке детей, достигших возраста 4 лет, 

не было пациентов с минимальным и максимальным 

уровнем функциональных нарушений по MACS.

При анализе взаимосвязи общего моторного дефи-

цита по GMFCS и степени нарушения функции верхних 

конечностей по MACS установлена сильная корреляция 

(r =0,8; p <1×10–6) между указанными признаками. Дети 

с наибольшим дефицитом мануальных навыков также 

демонстрировали значительное ограничение общих мо-

торных функций.

Изучение данных анамнеза показало, что гестацион-

ный возраст и вес при рождении у пациентов с двусторон-

ними формами ДЦП были значимо меньше, чем у боль-

ных односторонними формами (р =0,0001 и р =0,0003, 

соответственно). Сопоставление гестационного возраста 

и степени дефицита функции верхних конечностей по 

MACS, как в общей выборке пациентов, так и отдельно 

для одно- и двусторонних форм ДЦП, не выявило стати-

стически значимых различий.

Выраженные «зеркальные» движения (3 балла) встре-

чались и у доношенных, и у недоношенных детей, были 

более заметны в паретичной руке и не были значимо 

связаны с тяжестью нарушения общих и мануальных мо-

торных функций.

Влияние ботулинотерапии и комплексной 
реабилитации на показатели общего моторного 
развития у пациентов со спастическими формами 
детского церебрального паралича с поражением рук

Ни в одном из случаев за время наблюдения не от-

мечено изменения качественного класса моторной функ-

ции по GMFCS, все пациенты остались в пределах сво-

ей функциональной группы. Изменения показателей 

по GMFMS-88 для всех 52 пациентов в течение 3 мес на-

блюдения представлены в табл. 4.

В обеих клинических группах зарегистрировано улуч-

шение абсолютных показателей моторного развития по 

GMFMS-88 через 1 и 3 мес после проведения инъекций 

Таблица 2. Пол, клинические формы детского церебрального паралича и уровень моторного развития пациентов по GMFCS

Уровни общего моторного 

развития по GMFCS

GMFCS I GMFCS II GMFCS III GMFCS IV GMFCS V Всего:

Распределение по клиническим формам ДЦП (число детей)

Двусторонние формы ДЦП 4 7 7 11 8 37 (71,2%)

Гемипаретическая форма ДЦП 14 1 – – – 15 (28,8%)

Распределение пациентов по полу (число детей)

Мальчики 12 6 4 6 6 34 (65,4%)

Девочки 6 2 3 5 2 18 (34,6%)

Всего детей: 18 (34,6%) 8 (15,4%) 7 (13,5%) 11 (21,1%) 8 (15,4%) 52 (100%)

Таблица 3. Пол пациентов, клинические формы детского церебрального паралича и функциональный класс верхних конечностей по 

MACS

Уровни двуручной моторики по 

MACS

MACS 1 MACS 2 MACS 3 MACS 4 MACS 5 Всего:

Распределение по клиническим формам ДЦП (число детей)

Двусторонние формы ДЦП – 4 9 10 – 23 (71,9%)

Гемипаретическая форма ДЦП – 4 5 – – 9 (28,1%)

Распределение пациентов по полу (число детей)

Мальчики – 5 8 5 – 18 (56,3%)

Девочки – 3 6 5 – 14 (43,7%)

Всего детей: – 8 (25%) 14 (43,7%) 10 (31,3%) – 32 (100%)

Таблица 4. Динамика показателей общего моторного развития по GMFCS-88 у детей со спастическими формами детского церебраль-

ного паралича с поражением рук через 1 и 3 мес после инъекций ботулотоксина типа А и реабилитации

Сроки оценки Гемипаретическая форма ДЦП Двусторонние формы ДЦП

GMFMS-88, % Центильная оценка 

по GMFMS-66, ‰

GMFMS-88, % Центильная оценка 

по GMFMS-66, ‰

До инъекции БТА
Me 83,7 85 40,7 50

min; max 65,3; 95,3 25; 97 12,0; 89,9 3; 97

Через 1 мес Me 87,3 85 40,7 50

min; max 69,7; 97,8 25; 97 12,0; 89,9 3; 97

р
доБТА-1 мес 0,01* 0,9 0,038* 0,11

Через 3 мес
Me 92,6 93 46,5 57,5

min; max 69,7; 97,8 85; 97 15,2; 92,0 15,2; 92

р
доБТА-3 мес 0,01* 0,06 0,0035* 0,003*

Всего: 15 37

Примечание. р
доБТА-1 мес 

— уровень значимости различий при сопоставлении результатов до инъекций и через 1 мес после лечения БТА 

(критерий Вилкоксона для парных сравнений); р
доБТА-3 мес 

— уровень значимости различий при сопоставлении результатов до инъекций 

и через 3 мес после лечения БТА (критерий Вилкоксона для парных сравнений); * p <0,05.
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БТА и комплексной реабилитации. При сопоставлении 

полученных результатов с центильными таблицами мо-

торного развития пациентов с ДЦП статистически значи-

мое улучшение моторной функции зафиксировано толь-

ко в группе больных двусторонними формами ДЦП через 

3 мес после лечения.

Уровень общего моторного развития после однократ-

ного проведения ботулинотерапии и реабилитации был 

прослежен у 20 человек в течение 6 мес. При сопо-

ставлении абсолютных значений GMFMS-88 до и через 

6 мес после инъекции БТА и комплексной реабилитации 

статистически значимые улучшения моторных функций 

сохранялись у пациентов с односторонними формами 

ДЦП (р =0,03); в группе пациентов с двусторонним ДЦП 

значимых изменений не обнаружено (р =0,05). Однако 

при соотнесении абсолютных значений по GMFMS-88 

с центильными таблицами развития детей с ДЦП уста-

новили, что, напротив, через 6 мес после инъекций БТА 

и реабилитации дети с двусторонним поражением до-

стигали более высоких центильных показателей мотор-

ного развития (р =0,02) относительно исходного уровня 

в отличие от детей с гемипарезом (р =0,2). Таким об-

разом, в представленной выборке пациентов улучшение 

абсолютных показателей глобальных моторных функ-

ций наблюдалось в обеих клинических группах через 1 

и 3 мес после лечения и сохранялось через 6 мес после 

инъекции у пациентов с односторонними формами ДЦП. 

У пациентов с гемипарезом эти улучшения не сопровожда-

лись значимыми изменениями центильных показателей

в отличие от пациентов с двусторонними формами ДЦП, 

у которых отмечено увеличение относительных к свер-

стникам показателей моторного развития и сохранение 

достигнутых изменений в течение 6 мес после лечения.

Влияние ботулинотерапии и комплексной 
реабилитации на качественные показатели функции 
верхних конечностей у пациентов со спастическими 
формами детского церебрального паралича 
с поражением рук

В связи с возрастными ограничениями использования 

шкалы MACS оценка функциональных возможностей 

верхних конечностей была проведена 32 детям (61,5% 

участников исследования). Учитывая существенное вли-

яние гиперкинетического компонента на формирование 

моторики рук у детей с ДЦП, пациенты с дистоническими 

установками и гиперкинезами в руках были выделены 

в отдельную группу (табл. 5).

Оценка исходных показателей функции рук у паци-

ентов с разными формами ДЦП показала статистически 

значимую (р =0,03) разницу в распределении нарушения 

функции верхних конечностей у пациентов различных 

клинических групп. В группе с гемипарезом отсутствова-

ли пациенты с 4-м классом по MACS в отличие от групп 

с двусторонними поражениями и гиперкинезами.

В группе пациентов с гемипарезом в 1 случае из 8 

(12,5%) наблюдали улучшение функции рук на 1 функ-

циональный класс, сохранявшееся в течение 3 мес на-

блюдения (через 6 мес наблюдения у данного пациента 

зарегистрирована отрицательная динамика в виде сни-

жения функционального класса до исходного уровня). 

В группе пациентов с двусторонними формами ДЦП 

через 1 мес после лечения улучшение функционального 

класса по MACS наблюдали у 2 детей; через 3 мес — еще 

у 1; всего к 3-му мес наблюдения улучшения достигли 

3 (15,8%) больных. Из них 6 мес наблюдения достиг 

1 ребенок, улучшения у которого сохранялись в течение 

всего периода наблюдения. У пациентов с гиперкинезами 

изменений функционального класса по MACS в течение 

всего периода наблюдения не зафиксировано. Выражен-

ность «зеркальных» движений у пациентов с гемипарезом 

в течение периода наблюдения не менялась.

Таким образом, наблюдение за динамикой функции 

верхних конечностей у пациентов с разными спастически-

ми формами ДЦП в течение 6 мес после лечения показало 

возможность качественного изменения моторики рук у ряда 

пациентов без гиперкинезов. Функциональные изменения 

без проведения повторных инъекций БТА и реабилитации 

дольше сохранялись в группе с двусторонними формами 

ДЦП. Повторное ухудшение функции рук было обуслов-

лено преимущественно увеличением мышечного тонуса 

в мышцах верхних конечностей к 6-му мес наблюдения.

Динамика моторного развития пациентов 
со спастическими формами детского церебрального 
паралича с поражением рук на фоне повторных 
инъекций ботулинического токсина типа А 
и реабилитации

У пациентов, получивших 2 и 3 последовательных 

инъекции БТА в мышцы нижних и верхних конечностей, 

не было зафиксировано изменений функционального 

класса по GMFCS. Учитывая обнаруженные различия 

в динамике показателей GMFMS-88 у пациентов с одно- 

и двусторонними формами ДЦП, анализ изменения об-

щих моторных функций после повторных инъекций БТА 

осуществляли в каждой клинической группе отдельно.

Пациенты с односторонними формами детского 

церебрального паралича

У 8 пациентов с односторонними формами ДЦП, по-

лучивших двукратные инъекции БТА, абсолютные пока-

Таблица 5. Оценка функции рук по шкале MACS у пациентов со спастическими формами детского церебрального паралича до и после 

инъекций ботулотоксина типа А и реабилитации

Срок 

оценки 

Распределение по клиническим группам ДЦП и уровням двуручной моторики по MACS 

Гемипаретическая форма ДЦП Двусторонние формы ДЦП Спастические формы ДЦП с гиперкинезами

MACS MACS MACS

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

Число детей и % от числа пациентов в клинической группе

До БТА – 4

50%

4

50%

– – – 4

21,0%

9

47,4%

6

31,6%

– – – 1

20%

4

80%

–

Через 1 мес – 5

62,5%

3

37,5%

– – – 5

26,3%

9

47,4%

5

26,3%

– – – 1

20%

4

80%

–

Через 3 мес – 5

62,5%

3

37,5%

– – – 6

31,6%

8

42,1%

5

26,3%

– – – 1

20%

4

80%

–

Всего: 8 19 5
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затели общего моторного развития по GMFMS-88 имели 

тенденцию к нарастанию в течение первых 3 мес после 

инъекции и небольшому снижению ко времени повтор-

ной инъекции, с последующим увеличением через 1 мес 

после второго курса ботулинотерапии и комплексной 

реабилитации (рис. 1). При этом в течение 1-го мес после 

лечения наибольшие изменения в качестве двигатель-

ных навыков происходили преимущественно у детей 

с «худшими» исходными показателями GMFMS-88 

в группе, тогда как дети с высокими значениями 

GMFMS-88 оставались практически на исходном уров-

не. При анализе динамики относительных (центильных) 

показателей моторного развития (рис. 2) статистически 

значимых улучшений выявлено не было, однако уда-

лось достичь большей однородности функциональных 

показателей в группе; т.е. все пациенты с гемипарезом 

через 1 мес после инъекции БТА и реабилитации демон-

стрировали высокие (>80‰) значения общих моторных 

функций в соотнесении с возрастными нормами развития 

пациентов с ДЦП.

Таким образом, тенденции показателей моторно-

го развития пациентов с ДЦП с односторонним по-

ражением, получивших повторные инъекции, через 6 

и 12 мес практически полностью совпадали с тенден-

циями развития пациентов с гемипарезом, не полу-

чивших повторные инъекции к 6 мес: в обоих случаях 

удавалось достичь статистически значимых изменений 

показателей GMFMS-88 к 3 и 6 мес наблюдений, но 

не изменений в центильном уровне общего моторно-

го развития. Через 1 мес после повторной инъекции 

БТА пациенты не демонстрировали значимых изменений 

GMFMS-88.

Трехкратные инъекции БТА и реабилитацию полу-

чил 1 больной с гемипарезом. Наибольшие изменения 

показателей общего моторного развития были зафик-

сированы в течение первых месяцев после 1-й и 3-й 

инъекции. Анализ полученных данных в сопоставлении 

с нормами развития пациентов с ДЦП данной клиниче-

ской и функциональной группы также показал статисти-

чески незначимое нарастание центильных показателей 

к 1-му мес лечения и их стабильность в течение последу-

ющего периода наблюдения.

Пациенты с двусторонними формами детского церебрально-

го паралича

У детей с двусторонними формами ДЦП, получивших 

двукратные инъекции БТА, показатели общего моторно-

го развития статистически значимо улучшались к 3-му 

(р =0,018) и 6-му (р =0,008) мес после первой инъекции 

БТА, а также в течение 1-го мес после повторной инъ-

екции (р =0,043; рис. 3). Аналогичными были и изме-

нения в центильных показателях развития: улучшения 

удавалось достичь через 3 мес после первой инъекции 

и реабилитации (р =0,043) и через 1 мес после повторного 

курса лечения (рис. 4), т.е. спустя 7 мес от начала наблю-

дения. Улучшения, достигнутые к 3-му мес после первой 

инъекции и к 1-му мес после повторной инъекции, значи-

мо не различались между собой. Несмотря на замедление 

и ухудшение относительного моторного развития у от-

дельных пациентов к 6-му мес наблюдения, общая тен-

денция относительного моторного развития пациентов 

в группе оставалась положительной.

Результаты моторного развития на фоне трехкрат-

ных инъекций были оценены у 4 детей с двусторонними 

формами ДЦП. Динамика изменений абсолютных по-

казателей по GMFMS-88 в течение первых 7 мес наблю-

дения соответствовала тенденциям, описанным для боль-

шей группы: заметное улучшение моторного развития 

происходило к 3-му, 6-му мес после первой инъекции 

и к 1-му мес после повторной инъекции. Далее выражен-

ное увеличение показателей по GMFMS-88 происходило 

через 1 мес после 3-й инъекции БТА. Таким образом, 

анализ результатов повторных инъекций БТА и реаби-

литации у пациентов с двусторонними формами ДЦП 

показал, что улучшение абсолютных показателей общих 

моторных функций происходило к 3-му мес после первой 

инъекции и реабилитации, а затем — к 1-му мес наблю-

дения после повторных инъекций (т.е. преимущественно 

к окончанию повторных циклов реабилитации).

Для центильных показателей общего моторного раз-

вития на фоне трехкратных инъекций БТА и реабилита-

ции было характерно наибольшее нарастание показате-

лей после первого курса реабилитации, а также тенденция 

к большей однородности (уменьшению размаха значе-

ний) с каждым последующим курсом лечения.
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Рис. 1. Динамика показателей GMFMS-88 у пациентов со спа-

стическим гемипарезом (n =8) на фоне двукратных инъекций 

ботулотоксина типа А и реабилитации.

Примечание. * — изменения с уровнем статистической значимо-

сти <0,05.

Рис. 2. Относительные (центильные) показатели моторного раз-

вития пациентов с гемипарезом (n =8) на фоне двукратных инъ-

екций ботулотоксина типа А и реабилитации.
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Динамика формирования функции верхних 
конечностей на фоне повторных инъекций 
ботулинического токсина типа А и комплексной 
реабилитации

В нашем наблюдении повторные инъекции не при-

водили к дополнительному улучшению класса функцио-

нальной активности по сравнению с результатами первой 

инъекции, однако обеспечивали поддержание достигну-

тых результатов.

Помимо динамики функции рук по MACS, внима-

ния заслуживает такой аспект, как внешний вид паре-

тичной конечности. При проведении ботулинотерапии 

и комплексной реабилитации устранения привыч-

ной сгибательно-пронаторной установки руки удалось 

достичь у 7 детей с гемипарезом к 3-му мес наблюдения 

(все дети — в возрасте 6 лет и младше). С нарастанием мы-

шечного тонуса к 6-му мес наблюдения привычная уста-

новка в большинстве случаев возвращалась. У детей стар-

ше 7 лет даже при значительном снижении спастичности 

мышц рук после инъекции БТА и полном отсутствии 

контрактур сгибательная установка в верхней конечности 

сохранялась постоянно либо проявлялась при быстрой 

ходьбе, волнении и движениях, требующих повышенной 

точности и контроля координации ребенком.

Обсуждение

Исследование показало, что пациенты с разными 

клиническими формами спастического ДЦП, степенью 

исходных двигательных нарушений и недостаточности 

функции рук демонстрируют неодинаковые функцио-

нальные результаты ботулинотерапии и комплексной 

реабилитации. Ответ на лечение также в значительной 

степени зависит от кратности проведенных инъекций 

и последующей реабилитации. Данные аспекты следует 

учитывать при определении целей и прогнозировании 

результатов комплексного лечения и ботулинотерапии 

у пациентов с ДЦП. Следует еще раз подчеркнуть, что 

снижение спастичности при помощи инъекций БТА ока-

зывается максимально эффективным, с точки зрения 

приобретения ребенком новых навыков, только в соче-

тании с другими консервативными методами реабилита-

ции, а ряде случаев — и с хирургическим лечением при 

междисциплинарном подходе команды врачей и специ-

алистов разного профиля [23, 24].

Важной с клинической точки зрения является вза-

имосвязь, установленная между степенью нарушения 

общих двигательных функций и моторики верхних ко-

нечностей. Аналогичная корреляция была отмечена 

в работе K.D. Carnahan и соавт. [16]. Следовательно, у 

пациентов с высоким классом двигательного дефицита по 

GMFCS следует уделять дополнительное внимание сни-

жению спастичности и развитию моторики рук как фак-

тору, определяющему дальнейшее психоречевое развитие 

и способность к самообслуживанию в условиях ограни-

ченного передвижения.

Отсутствие прямой зависимости между гестационным 

возрастом и степенью дефицита функции рук у пациентов 

с одно- и двусторонними формами ДЦП, по-видимому, 

свидетельствует о высокой степени пластичности разви-

вающегося мозга и значительных компенсаторных воз-

можностях структур центральной нервной системы, отве-

чающих за формирование моторики верхних конечностей 

[25]. Своевременное снижение спастичности в мышцах 

рук, активные лечебные и педагогические мероприятия 

необходимы для полноценной реализации реабилитаци-

онного потенциала, в т.ч. у глубоконедоношенных паци-

ентов с ДЦП.

Оценка динамики моторного развития и формиро-

вания функции рук у пациентов со спастическими фор-

мами ДЦП позволила выделить следующие общие тен-

денции.

 • У пациентов со спастическим гемипарезом значимое 

улучшение функциональных двигательных показате-

лей происходило через 1 мес после первой инъекции 

и сохранялось к 6-му мес наблюдения. На небольшом 

числе клинических наблюдений также было установ-

лено, что следующий «скачок» клинически значимых 

функциональных изменений у детей с гемипарезом 

имел место через 1 мес после 3-й инъекции БТА и ре-

абилитации. В результате повторных курсов лечения 

происходило выравнивание центильных значений 

развития в группе, преимущественно за счет улучше-
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Рис. 3. Показатели GMFMS-88 у пациентов с двусторонними 

формами детского церебрального паралича (n =9) на фоне дву-

кратных инъекций ботулотоксина типа А.

Примечание. * — изменения с уровнем статистической значимо-

сти <0,05.

Рис. 4. Относительные (центильные) показатели моторного раз-

вития пациентов с двусторонними формами детского церебраль-

ного паралича (n =9) на фоне двукратных инъекций ботулоток-

сина типа А и реабилитации.

Примечание. * — изменения с уровнем статистической значимо-

сти <0,05.
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ния показателей у детей с исходно худшим относи-

тельным уровнем моторного развития.

 • У пациентов с двусторонними формами ДЦП значи-

мые улучшения абсолютных и центильных показа-

телей общего моторного развития наблюдали через 

3 мес после первого курса инъекций БТА и реабили-

тации, в дальнейшем — через 1 мес после повторных 

курсов лечения.

 • Через 6 мес после первичных и повторных инъекций 

БТА и реабилитации у пациентов с односторонни-

ми формами ДЦП была зарегистрирована тенденция 

к замедлению и возвращению к исходным уровням 

абсолютных и относительных показателей общего мо-

торного развития, тогда как у больных двусторонними 

формами ДЦП сохранялась умеренная положитель-

ная динамика.

 • Через 1–3 мес после первой инъекции БТА и реабили-

тации возможны улучшения функционального класса 

двуручной деятельности по шкале MACS у пациентов 

с одно- и двусторонним ДЦП.

Таким образом, значимых функциональных измене-

ний удавалось достичь в обеих клинических группах па-

циентов после 1-й инъекции. В группе детей с двусторон-

ними формами ДЦП улучшения происходили медленнее 

и сохранялись длительнее по сравнению с пациентами 

с гемипарезом. Внимания заслуживает факт существова-

ния противоположных тенденций в формировании новых 

двигательных навыков у пациентов с разными клиниче-

скими формами ДЦП через 6 мес после лечения и соот-

несение полученных результатов с центильными нормами 

развития детей с ДЦП. В представленной выборке дети 

со спастическим гемипарезом через 6 мес с момента на-

чала лечения демонстрировали значимые клинические 

улучшения двигательных функций, которые, однако, не 

превышали показателей естественного развития детей 

с данной формой и степенью тяжести ДЦП. В то же вре-

мя пациенты с двусторонними формами ДЦП, несмотря 

на отсутствие у них через 6 мес значимых клинических 

улучшений, имели прибавку в центильных показателях по 

сравнению со сверстниками с аналогичной степенью тя-

жести ДЦП. По-видимому, это можно объяснить разным 

влиянием ботулинотерапии и реабилитации на долговре-

менный прогноз у пациентов с одно- и двусторонними 

формами ДЦП. Несмотря на непрогрессирующий ха-

рактер ДЦП, с течением времени у больных с выражен-

ной спастичностью могут отмечаться замедление и даже 

регресс естественного моторного развития, что более 

характерно для двустороннего поражения. В этом случае 

своевременное снижение спастичности при помощи инъ-

екций БТА позволяет пациентам с двусторонними форма-

ми ДЦП даже при отсутствии новых моторных навыков 

не утрачивать ранее приобретенные, что дает им значимое 

преимущество перед сверстниками, не получавшими ана-

логичное лечение, и выражается в прибавке центильных 

показателей с течением времени. Однако относительно 

небольшой объем выборки и непродолжительность сро-

ков нашего наблюдения требуют дальнейшего подробно-

го изучения обнаруженных тенденций.

Изменения функционального класса по MACS, от-

меченные нами у 4 (7,7%) пациентов, происходили после 

1 курса ботулинотерапии; повторные курсы лечения спо-

собствовали поддержанию достигнутых улучшений, но не 

качественному переходу на новый двигательный уровень.

В ранних работах А.Р. Cosgrove и соавт. [26] 

и N.W. Eames и соавт. [27] была установлена корреляция 

между реакцией на препарат и возрастом пациента. На ос-

новании полученных нами данных нельзя утверждать, что 

имеется четкая зависимость между возрастом пациентов 

и изменением функции верхних конечностей после инъ-

екций БТА. Тем не менее возраст всех пациентов, достиг-

ших качественных изменений функционального класса 

по MACS, не превышал 6 лет.

Анализ абсолютных и относительных изменений дви-

гательной активности наших пациентов показал, что ре-

шающую роль в приобретении детьми с ДЦП новых дви-

гательных навыков играет 1-я инъекция ботулотоксина 

и следующая за ней комплексная реабилитация в течение 

1-го мес после инъекции. В предшествующих исследо-

ваниях, посвященных оценке эффективности снижения 

спастичности в мышцах ног у пациентов с ДЦП [28], так-

же было показано, что «2-я и 3-я инъекции БТА в долго-

срочном плане не имеют столь выраженного эффекта, 

а последующие 4-я и 5-я инъекции лишь создают условия 

для улучшения качества движения в пределах своего уже 

достигнутого уровня». Наши наблюдения демонстрируют, 

что данная тенденция в большей степени характерна для 

пациентов с односторонним поражением при ДЦП. Дети 

с двусторонними формами ДЦП сохраняли абсолютную 

и относительную прибавку общих двигательных навыков 

как минимум после 3 последовательных курсов ботулино-

терапии и реабилитации. Однако для качественного улуч-

шения функции верхних конечностей решающую роль 

играл именно 1-й курс инъекций БТА и реабилитации. 

В целом можно согласиться с результатами публикаций 

ряда авторов, указывавших на то, что эффекты каждой 

последующей инъекции БТА отличаются от эффектов 

предыдущей, но не так значимо, как результаты 1-й 

и 2-й инъекций [27–30]. Причиной этого, на наш взгляд, 

является не развитие резистентности к БТА (поскольку 

антиспастический эффект сохранялся при каждой по-

следующей инъекции), а устойчивость достигнутых после 

лечения функциональных изменений. В результате этого 

каждый раз сравнение результатов последующих инъек-

ций БТА происходит все с более высоким уровнем мо-

торной активности ребенка, и в итоге наступает момент, 

когда уровень двигательных возможностей пациента до-

стигает предела, определяемого не спастичностью мышц, 

а факторами, на которые не действуют инъекции БТА 

и предлагаемые методы реабилитации. По-видимому, для 

пациентов с двусторонними формами ДЦП требуется 

большее число инъекций и курсов реабилитации для до-

стижения этого предела качественных изменений. В даль-

нейшем ботулинотерапия и реабилитация обеспечивают 

лишь поддержание достигнутых успехов и, по возмож-

ности, профилактику стойких деформаций и контрактур 

суставов.

На основании анализа динамики мышечного тонуса 

в верхних конечностях, общего двигательного развития 

и формирования функции рук на фоне трехкратных инъ-

екций БТА и реабилитации, целесообразным представ-

ляется повторное проведение ботулинотерапии и ком-

плексной реабилитации функции верхних конечностей 

до возвращения спастичности к исходному уровню, но не 

ранее 3 мес после предыдущих инъекций БТА.

Заключение

Таким образом, качественный и количественный ана-

лиз динамки формирования общих моторных функций 

и функции верхних конечностей у пациентов со спасти-

ческими формами ДЦП на фоне комплексной реабили-

тации с применением ботулинотерапии выявил различия 

изменений для пациентов с одно- и двусторонними фор-
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мами церебрального паралича, что необходимо учитывать 

при планировании инъекций БТА, выборе последующих 

методов восстановительного лечения, а также при форму-

лировке ожидаемых целей реабилитации. В целом в груп-

пе пациентов с двусторонними формами ДЦП улучшения 

показателей моторного развития происходили медленнее, 

и функциональные улучшения были более устойчивыми 

по сравнению с пациентами с гемипарезом. Функцио-

нальный класс моторики рук по шкале MACS не зависел 

от гестационного возраста пациентов, был выше у детей 

с гемипарезом. Была продемонстрирована возможность 

качественного изменения класса функциональной ак-

тивности рук по шкале MACS даже после первого курса 

ботулинотерапии и реабилитации.
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