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Цель. Сравнить эффективность комплексов лечения с включением функциональной программируе(
мой или обычной электростимуляции мышц с помощью анализа результатов электромиограмм.  
Материалы и методы. Пациенты в возрасте 3–16 лет были разделены на 3 группы. Первая группа 
(п = 38) – пациенты с детским церебральным параличом в форме спастической диплегии – получала 
функциональную программированную электростимуляцию мышц. Пациенты второй (контрольной) 
группы (33 ребенка с аналогичным диагнозом) получали пассивную электростимуляцию мышц. Паци(
енты третьей (для определения нормативных показателей) группы (п = 41) без церебрального пара(
лича лечения не получали.  
Результаты. У пациентов первой группы достоверно (p < 0,05) увеличилась относительная амплитуда 
биоэлектрической активности стимулируемых мышц ног и спины (более 20 % у ряда мышц), досто(
верно (p < 0,05) повысилась относительная синхронность по времени сокращения этих мышц (более 
15 % у ряда мышц). У детей второй группы динамика показателей достоверно (p < 0,05) меньше.  
Выводы. Лучший результат получен в группе пациентов, пролеченных с помощью функциональной 
программируемой электростимуляции мышц. 
Ключевые слова. Детский церебральный паралич, спастическая диплегия, электромиография, элек(
тростимуляция. 
 
Aim. The aim of the study was to compare the efficiency of therapeutic complexes including functional pro(
grammed or usual muscle electrostimulation by the results of elecromyogram analysis.  
Materials and methods. Patients aged 3–16 years were presented in 3 groups. Group 1 (38 children) with 
infantile cerebral paralysis (ICP) in the form of spastic diplegia received functional programmed muscle 
electrostimulation. Group 2 (control) (33 children with analogous diagnosis) received passive muscle 
electrostimulation. Group 3 (for determining standard indices) (41 patients without cerebral paralysis) had 
no treatment.  
Results. In patients of the first group, there was observed a reliable (p < 0,05) increase in a relative ampli(
tude of bioelectric activity of the stimulated leg and back muscles (> 20 % in a number of muscles), significant 
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(p < 0,05) growth in a relative synchronism by the time of contraction of these muscles (> 15 % in a number 
of muscles). In children of the second group, dynamics of indices was significantly (p < 0,05) less.  
Conclusions. The best result was obtained in the group of patients, who underwent treatment with func(
tional programmed muscle electrostimulation.  
Key words. Infantile cerebral paralysis, spastic diplegia, electromyography, electrostimulation.   

___________________________________________________________________________________ 

ВВЕДЕНИЕ 

Сегодня все шире применяются реаби(
литационные методики, в том числе у детей 
с инвалидизирующими заболеваниями цен(
тральной нервной системы [4]. К таким забо(
леваниям у этих пациентов относится и дет(
ский церебральный паралич. Число этих 
больных остается значительным, в том числе 
и в связи с внедрением новых стандартов по 
выхаживанию недоношенных новорожден(
ных с экстремально низкой массой тела [6]. 

Оценка клинических показателей у та(
ких пациентов достаточно сложна, оправда(
но применение современных методов инст(
рументального контроля за детьми, в том 
числе в процессе лечения [2, 3, 10, 12–15].  

Для повышения эффекта от реабилита(
ции применяемые методики группируются в 
лечебные комплексы [1, 8]. Способы лечения 
совершенствуются, вместо пассивных мето(
дов приходят реабилитационные технологии 
с активным участием пациента, современны(
ми программируемыми устройствами с нали(
чием биологической обратной связи [5,8]. 

Цель исследования – изучение сравни(
тельной эффективности комплексов лечения 
с включением функциональной программи(
руемой или обычной электростимуляции 
мышц с помощью анализа результатов запи(
си биоэлектрической активности стимули(
руемых мышц. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ 

В исследовании приняло участие 112 де(
тей в возрасте от 3 до 16 лет. Все пациенты 
были разделены на 3 группы. Первую группу 

составили 38 детей (средний возраст – 
8,32 ± 0,52 г.), страдающих детским цереб(
ральным параличом в форме спастической 
диплегии. Во вторую группу (контроля) были 
включены 33 ребенка с диагнозом «Детский 
церебральный паралич, спастическая дипле(
гия» (средний возраст – 8,06 ± 0,45 г.). Третья 
группа (определение нормативных показате(
лей) представлена 41 пациентом без детского 
церебрального паралича (средний возраст – 
8,57 ± 0,41 г.). Исследование одобрено этиче(
ским комитетом Алтайского государственно(
го медицинского университета. 

Пациентам проводилась поверхностная 
электромиография с помощью специально(
го датчика к аппарату «АКорД». Исследова(
лись передние большеберцовые, икронож(
ные, четырехглавые мышцы, мышцы задней 
поверхности бедра (двуглавые бедра, полу(
сухожильные, полуперепончатые мышцы), 
длинные разгибатели спины и прямые мыш(
цы живота. 

При обработке результатов учитыва(
лись два параметра. Первый – относитель(
ная амплитуда (ОА) биоэлектрической ак(
тивности мышц в покое по сравнению 
с амплитудой их сокращения. Второй – от(
носительная синхронность (ОС) по време(
ни сокращения мышц пациента по сравне(
нию с физиологической нормой примени(
тельно к шаговому циклу. ОА и ОС считались 
в баллах в пределах от 0 до 100 включитель(
но. Электромиографическое исследование 
пациентов первой и второй групп проводи(
лось дважды – до лечения и после него.  
Дети третьей группы без церебрального па(
ралича лечения не получали, запись био(
электрической активности мышц им прово(
дилась однократно. 
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Комплекс лечения включал парафино(
вые аппликации в проекции вышеперечис(
ленных мышц, лечебную физическую куль(
туру, ручной массаж ног и спины, ношение 
лечебных нагрузочных костюмов и приме(
нение различных видов электростимуляции 
мышц. Детям первой группы проводилась 
функциональная программируемая электро(
стимуляция передних большеберцовых 
мышц, четырехглавых мышц, разгибателей 
бедра и длинных разгибателей спины на ап(
парате «АКорД». Вторая группа пациентов 
получала пассивную электростимуляцию 
мышц с помощью прибора «Миоритм». В 1(й 
и 2(й группах пациентов лечению подверга(
лись аналогичные группы мышц, время про(
цедур электростимуляции – по 15 минут. 

Статистическая обработка результатов 
исследования осуществлялась с помощью 
пакетов программ Microsoft Office Excel 2003 
и Statistica 6.0. Статистическая значимость 
различия данных в двух выборках при нор(
мальном распределении показателя рассчи(
тывалась с помощью критерия Стьюдента. 
При отсутствии нормального распределения 
данных в выборке применялся критерий 
Манна–Уитни. Принятый уровень достовер(
ности различия показателей p < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

До лечения у пациентов 1(й и 2(й групп 
достоверно (p < 0,05) повышена ОА и досто(
верно (p < 0,05) снижена ОС по сравнению с 
детьми 3(й группы.  

У детей 1(й группы ОА биоэлектрической 
активности мышц после лечения уменьшилась 
на 23 % (p < 0,05) в передних большеберцовых 
мышцах, на 16 % (p < 0,05) в икроножных 
мышцах, на 20 % (p < 0,05) в мышцах – разги(
бателях бедра, на 22 % (p < 0,05) в четырехгла(
вых мышцах, на 12 % (p < 0,05) в мышцах 
брюшного пресса, на 24 % (p < 0,05) в разгиба(
телях спины в среднегрудном отделе позво(
ночника и на 23 % (p < 0,05) в разгибателях 
спины в поясничном отделе позвоночника. 

ОС по времени сокращения увеличилась 
после лечения для передних большеберцовых 
мышц на 16 % (p < 0,05), для икроножных 
мышц на 10 % (p < 0,05), для разгибателей бед(
ра на 16 % (p < 0,05), для четырехглавых мышц 
на 17 % (p < 0,05), для прямых мышц живота на 
10 % (p < 0,05), для длинных разгибателей 
спины в среднегрудном отделе позвоночника 
на 14 % (p < 0,05) и для длинных разгибателей 
спины в поясничном отделе позвоночника на 
15 % (p < 0,05). 

У пациентов 2(й группы ОА биоэлек(
трической активности мышц после лечения 
уменьшилась на 15 % (p < 0,05) в передних 
большеберцовых мышцах, на 11 % (p < 0,05) 
в икроножных мышцах, на 13 % (p < 0,05) 
в разгибателях бедра, на 14 % (p < 0,05) 
в четырехглавых мышцах, на 9 % (p < 0,05) 
в прямых мышцах живота, на 15 % (p < 0,05) 
в длинных разгибателях спины в средне(
грудном отделе позвоночника и на 14 % 
(p < 0,05) в длинных разгибателях спины 
в поясничном отделе позвоночника. 

ОС по времени сокращения увеличилась 
после лечения для передних большеберцовых 
мышц на 11 % (p < ,05), для икроножных 
мышц на 9 % (p < 0,05), для разгибателей бед(
ра на 10 % (p < 0,05), для четырехглавых 
мышц на 11 % (p < 0,05), для прямых мышц 
живота на 7 % (p < 0,05), для длинных разги(
бателей спины в среднегрудном отделе по(
звоночника на 11 % (p < 0,05) и для длинных 
разгибателей спины в поясничном отделе 
позвоночника на 10 % (p < 0,05). 

При оценке влияния результатов лече(
ния на показатели биоэлектрической актив(
ности мышц выявлен достоверно (p < 0,05) 
лучший результат у пациентов 1(й группы по 
сравнению с детьми 2(й группы (рисунок). 

Выраженные изменения относительной 
амплитуды спонтанной биоэлектрической 
активности икроножных мышц и мышц зад(
ней поверхности бедра сопоставимы с класси(
ческой клинической картиной спастического 
нижнего парапареза (диплегии) у пациентов с 
детским церебральным параличом [9, 12]. 
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Рис. Показатели биоэлектрической активности мышц у пациентов с детским церебральным пара#
личом в форме спастической диплегии и у детей без церебрального паралича: относительная ам#
плитуда (а) и относительная синхронность (б);* – достоверность отличия показателя в группе 1 
по сравнению с исходными данными до лечения, Δ достоверность отличия показателя в группе 2 
по сравнению с исходными данными до лечения, □ – достоверность отличия показателя между  
                                                                   группами после лечения                                                                    

Полученные результаты сопоставимы с 
данными других авторов, где зафиксировано 
уменьшение амплитуды биоэлектрической 
активности икроножных мышц, наружных 
широких мышц, прямых мышц бедра, перед(

них большеберцовых мышц, полусухожиль(
ных мышц, двуглавых мышц бедра во время 
их расслабления после проведения различ(
ных лечебных мероприятий (хирургическая 
коррекция или терапевтическая помощь) по 
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сравнению с амплитудой биоэлектрической 
активности мышц до лечения; в литературе 
присутствует частичное описание анализа 
временных параметров электромиографии 
мышц – прямых живота, разгибателей спины, 
прямых бедра, икроножных и передних 
большеберцовых [7, 11, 14]. 

ВЫВОДЫ 

1. Под действием различных видов 
электростимуляции мышц у пациентов с 
детским церебральным параличом в форме 
спастической диплегии происходит умень(
шение спонтанной биоэлектрической ак(
тивности мышц в покое; мышечные сокра(
щения по временным параметрам прибли(
жаются к физиологической норме. 

2. Лучшие результаты биоэлектрической 
активности мышц получены у пациентов 
после курса функциональной программи(
руемой электростимуляции по сравнению с 
детьми, пролеченными с помощью пассив(
ной электростимуляции мышц. 
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