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Введение
Детский церебральный пара-

лич (ДЦП) является одной из са-
мых частых причин инвалидиза-
ции детей и представляет собой 
группу перманентных нарушений 
моторики и поддержания позы, об-
условленных непрогрессирующим 
повреждением и (или) аномалией 
развивающегося головного мозга 
у плода или новорожденного [1]. Ре-
абилитация детей с ДЦП требует 

системного подхода, непрерывности 
и динамичной оценки достигаемых 
результатов [2].

В настоящее время в реабилита-
ционной практике для описания и из-
мерения степени нарушений здоровья 
у детей используется Международная 
классификация функционирования, 
ограничений жизнедеятельности 
и здоровья детей и подростков или 
МКФ-ДП (International Classification 

of Functioning, Disability and Health, 
Children and Youth Version, ICF-CY), 
которая является версией основного 
тома Международной классифика-
ции функционирования, ограниче-
ний жизнедеятельности и здоровья 
(МКФ) [3, 4]. МКФ-ДП позволяет 
унифицировать определение инди-
видуального профиля функциониро-
вания ребенка, она построена по ие-
рархическому принципу и состоит 
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Резюме
С целью оценки эффективности реабилитационных меро-
приятий проведено комплексное обследование с применени-
ем стандартизированных шкал и тепловидения в двух группах 
пациентов 5–8 лет со спастическими формами детского 
церебрального паралича (ДЦП). Выборка состояла из 10 
детей с диагнозом G80.1 и 10 —  с диагнозом G80.2, степень 
нарушения двигательных функций уровней 1 и 2 по GMFCS. 
Реабилитационные мероприятия осуществлялись на протя-
жении одного года в стационарных (два раза в год курсами 
по 14 дней), амбулаторных (2–3 курса массажа по 10 дней, 
ботулинотерапия) и домашних (ежедневные физические 
упражнения) условиях. Комплекс включал лечебную физкуль-
туру, кинезотерапию, механотерапию, физио- и рефлексо-
терапию, массаж, занятия с логопедом и дефектологом, при 
необходимости фармакотерапию. Получено расхождение 
в ряде случаев тепловизионных и клинических результатов 
лечения, предпринята попытка теоретического объяснения 
этих несовпадений. Продемонстрированы возможности 
тепловизионной оценки эффективности лечения у детей 
со спастическими формами ДЦП, позволяющей рассчиты-
вать на успех в разработке рабочих методик удобного, не-
инвазивного и высокоточного способа объективизации дви-
гательных нарушений на этапах реабилитации. Дальнейшее 
усовершенствование предлагаемого подхода перспективно 
в плане создания надежного средства валидизации стандар-
тизированных клинических шкал и опросников.
Ключевые слова: детский церебральный паралич, гемипа-
рез, диплегия, тепловидение, медицинская реабилитация, 
эффективность, оценка.

Summary
In order to assess the effectiveness of rehabilitation mea-
sures, a comprehensive examination was conducted using 
standardized scales and thermal imaging in two groups of 
patients aged 5–8 years old with spastic forms of cerebral 
palsy. The sample consisted of 10 children with a diagnosis 
of G80.1 and 10 with a diagnosis of G80.2, the degree of 
impaired motor function levels 1 and 2 according to GMFCS. 
Rehabilitation interventions were carried out for one year in 
stationary (two times a year, courses of 14 days), outpatient 
(2–3 courses of massage for 10 days, botulinum therapy) 
and home (daily exercise) conditions. The complex in-
cluded physical therapy, kinesiotherapy, mechanotherapy, 
physiotherapy and reflextherapy, massage, classes with a 
speech therapist and defectologist, if necessary —  pharma-
cotherapy. A discrepancy in a number of cases of thermal 
imaging and clinical results of treatment is received, the 
attempt of theoretical explanation of these discrepancies 
is made. The possibilities of thermal imaging evaluation of 
treatment effectiveness in children with spastic forms of 
cerebral palsy, which allows to count on success in the 
development of working methods of convenient, non-inva-
sive and high-precision method of objectification of motor 
disorders at the stages of rehabilitation, are demonstrated. 
Further improvement of the proposed approach is prom-
ising in terms of creating a reliable means of validating 
standardized clinical scales and questionnaires.
Key words: cerebral palsy, hemiparesis, diplegia, ther-
mal  imaging, medical  rehabilitation, effectiveness, 
evaluation.
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из двух разделов («Функционирова-
ние» и «Контекстуальные факторы»), 
каждый из которых включает состав-
ляющие (компоненты). Компонен-
тами раздела «Функционирование» 
являются «функции и структуры ор-
ганизма» и «активность и участие»; 
компонентами раздела «Контексту-
альные факторы» являются «факторы 
окружающей среды» и «личностные 
факторы». Наличие и выраженность 
проблем функций организма, его 
структур, а также активности и уча-
стия оценивается с помощью опре-
делителей (квалификаторов), кото-
рые охватывают пять уровней: от 0 
(проблемы отсутствуют) до 4 (полные 
или абсолютные проблемы).

МКФ-ДП широко используется 
при организации реабилитационной 
помощи детям с ДЦП, поскольку дает 
возможность определить индивиду-
альные задачи реабилитации и про-
водить мониторинг ее эффективности 
[5, 6]. В то же время субъективность 
оценки улучшения после выполнен-
ных реабилитационных мероприятий 
является серьезной проблемой при ис-
пользовании МКФ-ДП в клинической 
практике и научных исследованиях. 
Многие шкалы и тесты имеют ряд 
сложностей применения и недостат-
ков, определенный субъективизм по-
лучаемых данных ведет к неполному 
совпадению баллов при тестировании 
разными специалистами и противо-
речивости в оценке эффективности 
выполненных реабилитационных 
мероприятий [7]. Например, оцен-
ка валидности специализированных 
шкал показала, что при спастической 
диплегии у детей надежность шкалы 
Эшворта (AS) и модифицированной 
шкалы Эшворта (MAS) варьировала 
от умеренной до хорошей [8]. Очевид-
но, что выработка четких критериев, 
позволяющих определить, достигнуто 
улучшение в ходе лечения или нет, 
остается актуальной.

В результате осмотра и оцен-
ки состояния ребенка команда спе-
циалистов, исходя из возможностей 
и выявленных проблем пациента, 
должна определить цели и план вме-
шательства. Традиционная модель 
медицинской реабилитации фокуси-
руется лишь на нарушениях структур 
и функций организма, вызывающих 

ограничение жизнедеятельности. 
Предполагается, что функциональные 
результаты зависят от лечения этих 
нарушений, и чем больше направлен-
ных воздействий, тем лучше будет 
результат [2]. Современная модель 
медицинской реабилитации с само-
го начала ориентирует семью также 
на увеличение активности и социаль-
ного участия ребенка [3, 4].

Мышечная спастичность являет-
ся одним из ведущих клинических 
проявлений спастических форм ДЦП, 
способных приводить к вторичным 
нарушениям со стороны опорно-дви-
гательного аппарата ребенка [2]. По-
вышение мышечного тонуса препят-
ствует реализации сохранных функ-
ций и восстановлению нарушенных, 
приводит к формированию миогенных 
контрактур. С другой стороны, неко-
торое повышение мышечного тонуса 
мышц-разгибателей нижних конечно-
стей может иметь при ДЦП компенса-
торное значение, в ряде случаев оно 
облегчает стояние и ходьбу [9], поэто-
му снижать локальную спастичность 
в изолированных мышцах или груп-
пах мышц необходимо избирательно. 
Снижение мышечного тонуса целе-
сообразно тогда, когда спастичность 
выражена в значительной степени (3 
балла и более по шкалам Эшворта 
или Тардье), сопровождается болевым 
синдромом и служит фактором риска 
формирования контрактур и вывихов 
суставов, существенно ухудшая жиз-
недеятельность ребенка.

Традиционно в медицинской ре-
абилитации использовались такие 
методы снижения спастичности, как 
массаж и физиотерапевтические про-
цедуры [10]. Однако в настоящее 
время доказано, что эффект (сниже-
ние спастичности) от механического 
и теплового воздействия на мышцы 
непродолжителен и очень быстро, 
от часа до нескольких часов, сходит 
на нет: после механического воз-
действия на мышцы спастичность 
возвращается до прежнего уровня 
или даже выше [2, 11]. Таким об-
разом, в долгосрочной перспективе 
эти методы неэффективны. В то же 
время даже кратковременное сниже-
ние спастичности может облегчить 
проведение занятий лечебной гимна-
стикой, направленных на растяжение 

спастичных мышц, тренировку силы 
мышц-антагонистов, обучение новым 
двигательным навыкам или их вы-
полнению наиболее эргономичным 
способом. При ДЦП доказанную 
эффективность в лечении спастич-
ности имеют следующие методы: 
функциональная терапия, препараты 
ботулинического токсина типа А, не-
которые пероральные антиспастиче-
ские препараты, нейрохирургическое 
и ортопедическое лечение [12].

Для оценки спастического син-
дрома, помимо клинического подхода 
с использованием стандартизирован-
ных шкал и опросников, находит при-
менение ряд инструментальных ме-
тодов: нейрофизиологические, в том 
числе стимуляционная миография 
(регистрация М-ответа, Н-рефлекса 
и F-волны); биомеханические (ста-
билометрия, видеоанализ походки 
и движений, подография и др.).

Опыт, накопленный исследовате-
лями в области тепловизионной оцен-
ки эффективности реабилитационных 
программ у пациентов с двигатель-
ными нарушениями, позволяет рас-
считывать на успех в разработке ра-
бочих методик, позволяющих быстро, 
высокотехнологично, неинвазивно 
и с высокой точностью производить 
мониторинг хода лечения в привязке 
к универсальному параметру жизне-
деятельности —  температуре, кор-
ректировать процесс реабилитации 
и в конечном итоге способствовать 
повышению ее качества [13, 14].

Методология оценки эффектив-
ности реабилитационных меропри-
ятий у пациентов с ДЦП с помощью 
тепловидения разрабатывалась рядом 
исследователей и показала отличия 
от результатов клинической оценки. 
Так, в работе [15] при исследовании 
терморегуляторных эффектов при воз-
действии низкоинтенсивной лазерной 
терапии зарегистрировали три вари-
анта температурных реакций на ко-
нечностях: понижение температуры 
(n = 6), без изменений (n = 23) и по-
вышение температуры (n = 36), при 
этом снижение обнаружено у пациен-
тов с умеренной и тяжелой степенью 
ДЦП. Как правило, более тяжелой 
дисфункции верхних конечностей 
соответствовали более низкие тем-
пературы кожи до облучения и более 
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заметное повышение после облучения, 
что не сразу отражалось на клиничес-
ких характеристиках.

Изучены эффекты реабилитации 
детей с ДЦП с помощью иппотера-
пии [16] и ее симуляции с исполь-
зованием механического седла [11]. 
Если после сеансов иппотерапии 
наблюдали устойчивое потепление 
задней поверхности бедер в области 
непосредственного контакта с телом 
лошади, то механическое седло при 
односторонней спастике вызывало 
острый вазоконстрикторный эффект 
не только на парализованной конеч-
ности, но и на здоровой ноге.

Как отмечали многие авторы, при 
двигательных нарушениях централь-
ного генеза целью реабилитационных 
мероприятий в плане тепловизион-
ной оценки их результата может яв-
ляться улучшение симметричности 
распределения температур на конеч-
ностях, что положительно коррели-
рует с улучшением функциональных 
характеристик тела и является полез-
ным индикатором эффективности ре-
абилитации [17, 18]. Для разработки 
реабилитационных технологий лече-
ния с применением биологической 
обратной связи важно понимание 
двустороннего взаимовлияния дви-
гательных нарушений и вегетативных 
функций [19]. Успешность реабили-
тации с применением дополненной 
реальности с обратной связью под 
контролем тепловидения у двух 
11-летних детей с диплегией (уровень 
2 по GMFCS) в виде незначительного, 
но достоверного улучшения функции 
походки, отмечена в работе [20]. По-
казано также важное значение общего 

уровня мобильности у больных с ДЦП 
для регуляции температуры их конеч-
ностей [21], причем тепловизионные 
измерения для установления уровня 
компенсации нарушенных терморе-
гуляторных функций требуют дина-
мического функционального подхода.

В предыдущей статье [22] мы 
провели поиск объективных тепло-
визионных маркеров функциональ-
ного состояния пораженных групп 
мышц в зависимости от степени во-
влечения в патологический процесс 
механизмов регуляции перифери-
ческого кровообращения с целью 
последующего использования этих 
данных для корректировки реаби-
литационных воздействий. Было 
показано, что при длительно су-
ществующих, свойственных ДЦП 
нарушениях спастического характера 
в двигательной сфере ИК-излучение 
от страдающих групп мышц снижено, 
а реакция их на нагрузку изменена 
по сравнению с реакцией здоровых 
мышц. Для пациентов группы ДЦП 
с гемипарезом (G80.2) характерно 
наличие термоасимметрий (ТА), свя-
занных со стороной поражения, а для 
группы с диплегией (G80.1) —  нару-
шений в виде инверсии нормального 
проксимально-дистального гради-
ента (ПДГ), наиболее выраженных 
в дистальных сегментах конечностей. 
Выраженность ТА имеет индивиду-
альный характер, общим является 
снижение температуры на стороне 
и на уровне поражения в проекции 
наиболее страдающих мышечных 
групп. Умеренная физическая на-
грузка в группах детей с ДЦП ведет 
к контрастированию термоаномалий 

за счет нарастания ТА и ПДГ и до-
полнительного снижения температу-
ры в проекции страдающих мышц.

Цель	работы
Настоящая работа, продолжившая 

это исследование, имела целью оценку 
эффективности реабилитации, про-
водившейся в течение года в данных 
двух группах пациентов.

Материалы	и	методы
В исследование были включены 

20 пациентов в возрасте от 5 до 8 лет 
со спастическими формами ДЦП 
(средний возраст 6,5 ± 1,1 года), пре-
имущественно мужского пола (М = 
16; Ж = 4). Диагноз был установлен 
в соответствии с МКБ-10. Среди па-
циентов у 10 детей отмечалась спа-
стическая диплегия (G80.1), в том 
числе с нижним парапарезом у восьми 
и с верхним —  у двух человек; у 10 
пациентов —  гемиплегическая форма 
(G80.2): левосторонняя —  у троих, 
правосторонняя —  у семи (табл. 1). 
Средний уровень двигательных нару-
шений у пациентов с ДЦП по Между-
народной шкале классификации гло-
бальных моторных функций (Global 
Motor Function Classification System, 
GMFCS) составил 1,8 ± 0,4 балла. 
Исследование проводилось на базе 
университетской клиники ФГБОУ ВО 
«Приволжский исследовательский ме-
дицинский университет» Минздрава 
России (ПИМУ) с 2017 по 2019 год 
и было одобрено локальным этиче-
ским комитетом ПИМУ (протокол № 4 
от 29.03.2017).

Реабилитационные мероприятия 
осуществлялись на протяжении года 

Таблица 1
Клинико-демографическая характеристика выборки пациентов с ДЦП

Примечание: н/к —  нижние конечности, в/к —  верхние конечности. ID —  индивидуальный номер пациента.
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в стационарных, амбулаторных и домашних 
условиях. Реабилитация в условиях стаци-
онара проводилась два раза в год курсами 
по 14 дней. Комплекс реабилитационных ме-
роприятий включал лечебную физкультуру, 
кинезотерапию, механотерапию, физио- и реф-
лексотерапию, массаж, занятия с логопедом 
и дефектологом, по мере необходимости фар-
макотерапию [2, 23]. Амбулаторная реабилита-
ция предполагала проведение 2–3 курсов мас-
сажа продолжительностью 10 дней, а также 
ботулинотерапию. Реабилитация в домашних 
условиях осуществлялась путем ежедневного 
выполнения физических упражнений, реко-
мендованных врачом.

До начала реабилитационных мероприя-
тий и спустя 12 месяцев всем пациентам, по-
мимо общесоматического и клинико-невро-
логического обследования, проводили оценку 
с применением краткого базового набора 
МКФ-ДП для детей и подростков с ДЦП. Для 
объективизации оценочных баллов опреде-
лителей использовали специализированные 
опросники и шкалы: шкалу классификации 
глобальных моторных функций (GMFCS), 
модифицированную шкалу спастичности 
Эшворта (AS), визуально-аналоговую шкалу 
(ВАШ), шкалу оценки глобальных моторных 
функций (Gross Motor Function Measure 88, 
GMFM-88), систему классификации ману-
альных способностей для детей с церебраль-
ным параличом (Manual Ability Classification 
System, MACS) [23].

Тепловизионное обследование пациентов 
проводилось с помощью тепловизора Thermo 
Tracer ТН-9100 (NEC, Япония), спектральный 
диапазон 8–14 мкм (LWIR), чувствительность 
0,025–0,030 °C, погрешность ±1 %, формат 
ИК-матрицы 320 × 240 пикселей. Программ-
ное обеспечение: Goratec Thermography Studio 
(GTS 5.1.1.011).

Подробное описание методики подго-
товки пациентов к обследованию, выбора 
областей интереса (Regions Of Interest, ROI), 
проведения функциональной пробы (30 ми-
нут контролируемой двигательной нагрузки 
на спастичные группы мышц в ходе биомеха-
нических измерений), регистрации и анализа 
данных приведены в нашей предыдущей ста-
тье [22]. Применена разработанная нами ме-
тодология динамического ИК-картирования 
кожных покровов [24], в части использования 
функциональной нагрузки ориентировались 
на подход, предложенный в работах [25, 26].

Обработка и статистический анализ полу-
ченных данных проведены при помощи про-
граммного обеспечения MS Excel 2010 и ин-
тегрированной среды разработки RStudio. 
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Таблица 3
Сравнение результатов лечения, по данным неврологических шкал и тепловидения

Примечание: * —  у ребенка диагнозом «G80.1 (диплегия)» может быть спастичность и нижних конечностей, и верхних. Диагноз устанавливался 
по конечностям, в которых преобладала спастичность на этапе до лечения. Для тепловизионной оценки «без улучшения» означает скорее 
ухудшение характеристик.

Тип распределения исследуемых 
показателей определялся тестом 
Шапиро-Уилка. Уровень достовер-
ности внутригрупповых различий 
для показателей с непараметриче-
ским распределением оценивался 
критерием Вилкоксона (w), для по-
казателей с нормальным распреде-
лением —  t-критерием Стьюдента 
для зависимых выборок (t). На диа-
граммах размаха представлены сред-
ние значения (Mean) ± стандартная 
ошибка (SE).

Для выявления подгрупп с улуч-
шением и без улучшения для каждого 
пациента рассчитывали разность пока-
зателей ТА и ПДГ до и после лечения. 
Полученные данные обрабатывали 
алгоритмом иерархической кластери-
зации методом Уорда и представляли 
в виде дендрограмм. Та же схема при-
менена и для абсолютных показателей 
ТА и ПДГ.

Результаты	и	обсуждение
Комплексная клиническая оценка 

по специализированным опросникам 

и шкалам результатов года лечения 
явилась основанием для принятия 
неврологом решения об улучшении 
или отсутствии улучшения (табл. 2).

Для объективной инструменталь-
ной оценки результатов лечения был 
предпринят сравнительный анализ 
динамики следующих тепловизион-
ных данных (по группам и визитам 
на этапах до и после лечения при зна-
чимости внутригрупповых различий 
p < 0,05): исходных показателей ТА; 
показателей ТА после функциональ-
ной пробы (двигательной нагрузки); 
исходных показателей ПДГ; показа-
телей ПДГ после функциональной 
пробы.

Исходя из результатов, получен-
ных нами на этапе до лечения, основ-
ной упор был сделан на анализ пока-
зателей ТА у группы с гемипарезом 
и показателей ПДГ у группы с дипле-
гией. В то же время при диплегии, по-
мимо нарушений ПДГ, в ряде случаев 
были зарегистрированы аномальные 
значения ТА, а при гемипарезе, кроме 
ТА, также и инверсия ПДГ, причем 

в обеих группах признаки, характер-
ные для другого варианта спастиче-
ской формы ДЦП, начинают прояв-
ляться при более грубом поражении. 
В динамике при ухудшении состояния 
мы, действительно, зарегистрировали 
феномен «умножения» патологиче-
ских признаков: появление в группе 
с диплегией признаков ТА, а в группе 
с гемипарезом —  нарушение ПДГ.

Установленные на первом этапе 
маркеры каждой из двух спастических 
форм ДЦП служили исходной точкой 
отсчета для анализа достигнутого 
за год реабилитации улучшения. Мы 
руководствовались собственным опы-
том и литературными данными [19], 
принимая решение об улучшении 
у пациентов в группе с гемипарезом 
в случае уменьшения ТА на дисталь-
ных сегментах конечностей менее 
0,5 °C, а в группе с диплегией —  при 
уменьшении извращенного ПДГ либо 
его изменении в сторону нормальных 
значений. Сравнение результатов лече-
ния по данным неврологических шкал 
и тепловидения приведено в табл. 3.
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Как следует из приведенных 
данных, по стандартизированным 
шкалам  («решение:  невролог») 
улучшение отмечено у 14 пациентов 
из 20 (6 из 10 с диагнозом G80.2, 8 
из 10 —  G80.1), по тепловизионным 
измерениям —  у четырех пациентов, 
по двое из каждой группы. При этом 
у девяти пациентов тепловидение за-
регистрировало показатели, сходные 
с первым этапом («без динамики»), 
в этих случаях отсутствие объек-
тивных оснований считать стабиль-
ность температурных характеристик 
положительной или отрицательной 
также может снижать клинический 
оптимизм. Формулировка «без ди-
намики» является промежуточной 
между «лучше» и «хуже». В то же 
время в одном случае отмечено явное 
улучшение температурных характе-
ристик при негативной клинической 
оценке. Полное совпадение оценки 
по данным шкал и тепловизионным 
измерениям: улучшение —  в трех 
случаях, без улучшения —  в пяти. 
Полное несовпадение (противопо-
ложные оценки): улучшение —  в двух 
случаях, без улучшения —  в одном. 
Под определением «без улучшения» 
в тепловизионном выражении имелись 
в виду не только случаи с отсутствием 
положительной динамики, но также 
и достоверное увеличение отклонений 
от нормы как исходных характеристик, 
так и способности адекватно отреаги-
ровать на нагрузку.

Расхождение между результатами 
клинического и тепловизионного ана-
лиза может быть объяснено примене-
нием большого количества оценочных 
шкал, о возможной противоречивости 
которых мы уже говорили [7], а также 
учетом не только структурно-функци-
ональных проявлений заболевания 
(раздел МКФ-ДП «Функциониро-
вание»), но и субъективной оцен-
кой параметров жизнедеятельности 

из раздела МКФ-ДП «Контекстуаль-
ные факторы». Кроме того, у двоих 
пациентов с диплегической формой 
ДЦП и у одного с гемипаретической 
спустя 12 месяцев от начала реабили-
тационных мероприятий было отмече-
но снижение уровня по шкале GMFCS. 
Как известно, у каждого ребенка 
с ДЦП уровень моторики по GMFCS 
не меняется, он один и тот же с 2 лет 
в течение всей жизни [2, 6, 7, 14 и др.]. 
Достигнутое улучшение у данных па-
циентов мы можем объяснить более 
высоким уровнем реабилитационного 
потенциала и комплаентности роди-
телей, не исключена также некоторая 
субъективность клинической оценки 
исходного состояния этих детей.

Подтверждение объективности 
тепловизионной оценки результатов 
реабилитации получено в том числе 
применением кластерного анализа 
данных. На дендрограмме, построен-
ной по данным в группе с гемипаре-
зом (рис. 1), расположение подгрупп 
пациентов соответствует трем вари-
антам оценок в таблице результатов 
(с улучшением, без улучшения и без 
динамики). Исключение составляет 
лишь пациент ID-118, у которого ха-

рактеристики ТА после года лечения 
показали наибольшее отклонение 
от нормы.

Следствием недостаточного разме-
ра выборки мы считаем неудачу при-
менения кластерного анализа в группе 
с диплегией. Динамика характеристик 
грудо-поясничного градиента (пере-
пад температур на спине между груд-
ным и поясничным отделами) от этапа 
до лечения к этапу после него в этой 
группе отражена в табл. 4.

Грудо-поясничный температурный 
градиент мы считаем менее устойчи-
вым по сравнению с зарегистрирован-
ными нами ранее характерными для 
спастической диплегии нарушениями 
ПДГ на конечностях. Однако, как вид-
но из табл. 4, данный признак также 
может коррелировать с эффектами 
лечения, что позволяет отследить из-
менения как исходных характеристик 
(в покое после акклиматизации), так 
и компенсаторных резервов. Послед-
ние, проявляясь в ответ на двигатель-
ную нагрузку, в отличие от теплови-
дения, вряд ли могут быть оценены 
с помощью традиционных оценочных 
шкал. Так, у пациента с ID-115 при 
улучшении терморегуляции в этих 

Рисунок 1. Кластерная дендрограмма внутригрупповой оценки результатов лечения по дан-
ным тепловидения для группы с гемипарезом (этап: исходно). Цифры от 1 до 10 соответствуют 
ID пациентов в нижней строке.

Таблица 4
Грудо-поясничный градиент в группе с диплегией на этапах до и после года лечения (до и после нагрузки)

Примечание. Верхний ряд —  исходные данные до лечения (визит Р1), средний —  после лечения (визит Р2). Номера в прямоугольниках внизу —  ID пациен-
тов группы с диплегией с указанием уровня пареза (нижние или верхние конечности). Красным цветом выделены аномальные значения (более 0,5 °C).
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регионах в покое (исходно на этапе 
после лечения) в ответ на нагрузку 
произошел срыв компенсации, про-
явившийся резким падением тем-
пературы в поясничном отделе, при 
этом ПДГ на конечностях отреаги-

ровал в целом более адекватно, чем 
до лечения. Заслуживает внимания 
факт, что два пациента с парезом верх-
них конечностей показали бóльшую 
устойчивость температурных рас-
пределений по сравнению с восемью 

пациентами с преимущественным по-
ражением нижнего пояса конечностей.

ПДГ у пациентов с диплегией 
явился основным признаком, по ко-
торому в этой группе оказалось це-
лесообразно оценивать результаты 
проведенного лечения (при том что 
в большинстве случаев можно, кроме 
пояса конечностей, выявить также 
преобладающую сторону поражения). 
Как известно, из-за спастичности бо-
лее всего страдают проксимальные 
отделы конечностей (бедро, плечо) 
[27], что, как мы считаем, закономер-
но формирует картину инверсии ПДГ 
за счет большей ишемизации мышц 
в этих сегментах по сравнению с дис-
тальными (кисть, предплечье). Это 
в большинстве случаев подтверж-
дали тепловизионные данные. Со-
ответственно решение об улучшении 
в результате лечения в этой группе 
принималось нами прежде всего 
на основании сравнения температур-
ных характеристик ПДГ до и после 
лечения (рис. 2).

В группе больных с гемипарезом 
полученные цифровые данные темпе-
ратурных распределений и динамики 
после нагрузки выявили закономер-
ности, характерные для односторон-
него поражения отдельных мышц 
и мышечных групп: чаще всего ано-
мальные тепловизионные признаки 
соответствовали локализации спасти-
ческих контрактур приводящих мышц 
бедра, икроножной и камбаловидной 
мышц, а на верхних конечностях —  
чаще двуглавой и трехглавой мышц, 
в меньшей степени —  мышц пред-
плечья. Кроме того, в обеих группах 
встречались резкое падение темпе-
ратуры и локальные аномальные 
распределения на пальцах рук и ног, 
свидетельствующие о неравномерном 
периферическом ангиоспазме. Много-
образие термопаттернов дистальных 
отделов конечностей включало так-
же варианты неадекватной реакции 
на нагрузку в виде резкого как от-
рицательного, так и положительно-
го трендов температуры всех либо 
отдельных пальцев, перепады тем-
пературы при этом могли достигать 
3–5 °C. В обеих группах пациентов 
встречались температурные распре-
деления и термореакции, характерные 
для феномена Рейно [28] (рис. 3).

До лечения (исходно)                                      После лечения (исходно)

ID 119 исходно                                                  ID 111 исходно

До лечения (после нагрузки)                     После лечения (после нагрузки)

          D 121 исходно                                    ID 121 после нагрузки

Рисунок 2. Пример снижения ПДГ после лечения (пациент 119, G80.1) —  улучшение.

Рисунок 3. Варианты аномальных распределений температуры на пальцах конечностей: 
вверху —  исходные, внизу —  неадекватная реакция периферического кровотока на нагрузку.
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Пример ухудшения перифериче-
ской терморегуляции у больного с ге-
мипарезом приведен на рис. 4.

Проведение внутригруппового 
сравнения до и после лечения выявило 
тенденции к изменению по ряду ха-
рактеристик, однако достоверные 
различия на этапе до нагрузки выяв-
лены только по двум характеристикам 
(табл. 5; рис. 5 А, Б) и на этапе после 
нагрузки —  по одной характеристике 
(табл. 5; рис. 5 В).

Очевидная недостаточность раз-
меров выборки, по-видимому, яви-
лась причиной того, что достовер-
ные различия получены для малого 
числа изученных характеристик, тем 
не менее обнаруженные тенденции 
дают уверенность в возможности 
их доказательства в последующих 
исследованиях. Исходя из уста-
новленных ранее закономерностей 
(преимущественный фокус проблем 
в форме ТА для группы с гемипаре-
зом и ПДГ —  для группы с дипле-
гией) межгрупповой анализ данных 
на этапе после лечения мы не про-
водили.

Заключение
Тепловидение обладает достоин-

ствами, позволяющими ему занять 
свою нишу среди методов объекти-
визации двигательных нарушений 
у детей со спастическими формами 
ДЦП. Мы полагаем, что этот метод 
при существенном увеличении вы-
борки для более тщательного ана-
лиза в перспективе может исполь-
зоваться как средство валидизации 
неврологических шкал и опросников. 
Конечно, тепловидение —  далеко 
не единственный возможный под-
ход, и, возможно, биомеханика или 
электромиография более пригодны 

Примечание. Справа / слева —  сторона для группы с диплегией, норма / патология —  для группы с гемипарезом.

     До лечения (исходно)                        После лечения (исходно)

До лечения (после нагрузки)                     После лечения (после нагрузки)

Рисунок 4. Пример увеличения ТА после лечения как исходно, так и после нагрузки (пациент 
108, G80.2) —  ухудшение.

Таблица 5
Достоверность внутригрупповых различий (дельты) по визитам (до и после лечения) при p < 0,05
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Рисунок 5. Динамика показателей (дельты —  разница между этапами до и после лечения) по группам и визитам при значимости внутри-
групповых различий (p < 0,05): А —  ПДГ бедро / стопа (слева / патология) до нагрузки; Б —  ПДГ бедро/стопа (справа / норма) до нагрузки; 
В —  ТА (лучезапястный сустав, наружная поверхность) после нагрузки. Синим цветом выделены диаграммы для группы с диплегией, крас-
ным —  с гемипарезом. Р1 —  визит до лечения, Р2 —  визит после года лечения.

для решения задачи поиска объек-
тивных критериев, позволяющих 
определить, достигнуто улучшение 
в ходе реабилитации или нет. Однако 
полученные нами данные оптими-
стичны в плане их использования 
для повышения доказательности 
неврологической практики, точно-
сти прогноза развития заболевания 
и коррекции программ комплексной 
реабилитации данной патологии.
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