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Применение магнитофореза глутаминовой кислоты и сульфата магния в реабилитации детей с церебральным параличом
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В настоящей работе изучалась клиническая эффективность введения курса магнитофореза глутаминовой кислоты и сульфата магния в реабилитационный комплекс у детей дошкольного возраста со спастическими формами церебрального паралича. Проведены клинико-нейрофизиологические исследования у 40 детей от 1 года до 7 лет. Выявлена достоверно большая результативность лечения при сочетанном воздействии бегущего импульсного магнитного поля и лекарственных веществ по сравнению с проведением магнитотерапии по аналогичной методи​ке.
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Clinical efficacy of magnetophoresis of glutaminic acid and magnesium sulfate used in the rehabilitative complex for preschool children with spastic forms of cerebral palsy has been studied. The clinical and neurophysiological examina​tion has been conducted in 40 children aged from 1 to 7 years. The higher efficacy of treatment with combination of running pulsed magnetic field and drugs as compared to magnetotherapy using the same procedure has been found.
Key words: children cerebral palsy,  rehabilitation, magnetotherapy, magnetophoresis.
Исход перинатальных повреждений, характер и объем нарушений при детском церебральном пара​личе (ДЦП) становятся очевидными в возрасте 9— 12 мес. Актуальность реабилитации детей с ДЦП, на​чиная с самого раннего возраста, обусловлена тем, что чем раньше начато лечение, тем оно результативнее в отношении улучшения двигательных функций [1, 11]. Поскольку восстановление существующего потенциа​ла нейропластичности возможно до момента оконча​ния онтогенетических процессов развития нервной системы, интенсивная медицинская реабилитация мак​симально эффективна при ее проведении до дости​жения 7-летнего возраста [4, 10, 12].
Необходимость разработки методик восстанови​тельного лечения именно у детей раннего возраста с изучаемой патологией диктуется и тем, что уже к 7— 10 годам при спастических формах ДЦП происходит необратимая деформация суставов, усугубляющаяся нарастающими дистрофическими процессами в мы​шечной и соединительной тканях [7, 8].
Механизм лечебного действия переменного маг​нитного поля (ПеМП) в субокципитальной проек​ции объясняется его прямым влиянием на мозговые
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сосуды и гипоталамическую область, в частности на терморегуляционные центры. Их активация приводит к усилению метаболизма мозга, улучшению его кро​воснабжения, включению в функционирование «мол​чащих» нейронов [9]. ПеМП усиливает тормозные процессы в ЦНС и может применяться даже у детей с судорожным синдромом, которым другие методы фи​зиотерапевтического лечения противопоказаны [6].
Форетические свойства магнитного поля позво​ляют использовать его для введения лекарственных веществ, делая выбор сообразно их фармакологиче​скому действию, сочетая в одной процедуре влияние двух факторов — физиотерапевтического и фармако​логического. Процедура магнитофореза, в отличие от электрофореза, не сопровождается какими-либо не​приятными ощущениями у ребенка, что, безусловно, значимо для данной возрастной категории. В настоя​щее время отмечается достаточно высокая степень аллергизации детского населения. Дети с церебраль​ной патологией, изначально имеющие синдром диз-регуляции иммунно-эндокринно-нервной системы (ИМЭНС), будучи практически с рождения подвер​жены фармакологической терапии, входят в группу риска. Поэтому введение лекарственных веществ, ми​нуя желудочно-кишечный тракт, оправдано.
В данном случае предполагается сочетание в од​ной процедуре влияния собственно магнитотерапии и фармакотерапевтического воздействия форетируе-
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мых лекарственных растворов: ноотропного — глута-миновой кислоты и нейротропно-спазмолитического — сульфата магния [2, 3, 5].
Материал и методы
Под нашим наблюдением находились 40 пациен​тов дошкольного возраста (от 1 года до 7 лет) со спа​стическими формами ДЦП. Доминирующей формой была спастическая диплегия, составлявшая 65% (26 детей), со спастическим тетра- и гемипарезом были 9 (22,5%) и 5 (12,5%) детей соответственно. Степень тяжести нарушений моторного и психоречевого раз​вития определялась по величине суммарного патоло​гического неврологического балла и оценивалась как легкая у 5 (12,5%), среднетяжелая у 17 (42,5%), тяже​лая у 18 (45%) детей.
Для определения эффективности введения про​цедур магнитофореза в комплекс санаторно-курорт​ной реабилитации больные были разделены на 2 груп​пы по 20 человек, равноценные по клинико-невроло-гическим характеристикам (основная и контрольная). Дети основной группы получали процедуры магни​тофореза, в контрольной группе назначалась магни-тотерапия по аналогичной методике, но без исполь​зования лекарственных растворов.
Все дети находились на щадяще-тренирующем режиме. Комплексное лечение больных включало в себя: массаж №10, лечебную гимнастику №10, «сухой бассейн»№ 5—10 и процедуры магнитофореза (маг-нитотерапии) №8—10. Дети с нарушениями речи по​лучали логопедическую коррекцию. Общая продолжи​тельность комплексного лечения составляла 14 дней.
Процедуры магнитофореза проводились на аппа​рате «АТОС» с частотой модуляции 10 Гц и магнит​ной индукцией ЗЗмТл. Один из излучателей распола-гаемых поперечно позвоночнику, накладывался кон-тактно на субокципитальную область на прокладку с 2% раствором глутаминовой кислоты, второй излуча​тель — на поясничную область на прокладку с 2% раствором сульфата магния. Время воздействия состав​ляло 5 мин при 1-й процедуре, с постепенным увели​чением на 1 мин ежедневно, до 10 мин к 5-й процеду​ре, с последующим постепенным уменьшением вре​мени экспозиции на 1 мин.
Все пациенты прошли нейрофизиологические исследования: ЭЭГ, реоэнцефалографию (РЭГ), элек​тромиографию (ЭМГ) до и после курортного лече​ния. Следует обратить внимание, что при проведении ЭМГ фиксировалась амплитуда осцилляции мышц как правых, так и левых конечностей. При обработке ре​зультатов РЭГ в одну выборку объединялись значе​ния переменных (VAR) по двум отведениям: фрон-то- и окципитомастоидальным с двух сторон, что не противоречило поставленной цели — определить ди​намику мозгового кровообращения в целом (с учетом действия изучаемого фактора). Данные обрабатыва​лись с применением программных пакетов Statistika Version 6.0 и Excel.
Ввиду того что вариационные ряды не всегда от​вечали требованиям нормальности распределения и равенства дисперсий, мы применяли непараметриче​ские методы оценки достоверности различий — тест

Уилкоксона (зависимые выборки) и Вальда—Воль-фовитца (несвязанные). Для оценки динамики кли​нических показателей и эффективности лечения нами проведено ранжирование в диапазоне 0—4 баллов с выведением среднего рангового балла (использовал​ся критерий углового преобразования Фишера). Кри​тический уровень значимости при проверке статисти​ческих гипотез принимался р=0,05.
Результаты и обсуждение
После проведения лечебно-восстановительных курсов у детей в обеих группах улучшились общее состояние и сон. Динамика клинических показателей по группам представлена в табл. 1.
Под влиянием лечебного курса в обеих группах отмечено достоверное (р<0,05) снижение патологи​чески повышенного мышечного тонуса в конечно​стях, а в основной — сухожильных рефлексов с ниж​них конечностей и клонусов (табл. 2).
Под влиянием лечебного курса в контрольной группе достоверно значимой динамики по клиниче​ским признакам не зарегистрировано. В основной группе отмечено достоверное увеличение обретения детьми новых двигательных навыков, выполняемых с поддержкой, — у 5 из 9 детей (р<0,05); снижение час​тоты вызывания клонусов — у 6 из 13 детей (р<0,05). Манипулятивная функция улучшилась у 8 из 18 па​циентов основной группы (р<0,05).
При сравнении клинических характеристик по группам до и после лечения, динамика превалировала в основной группе (см. табл. 1, 2). У пациентов основ​ной группы отмечалось достоверно большее сниже​ние патологически повышенных сухожильных реф​лексов с нижних конечностей, улучшение ручной мо​торики и вертикальной устойчивости (р<0,05) за счет уменьшения выраженности спастичности в мышцах конечностей.
Исследование состояния биоэлектрогенеза мышц конечностей выявило изменения, отраженные в табл. 3. В обеих группах отмечено достоверное увеличение амплитуды осцилляции при движении мышц кисти на 15,68 и 24,41%, а в мышцах голени — на 19,48 и 32,28% соответственно. Достоверно более выражен​ная позитивная динамика в основной группе наблю​далась только в отношении амплитуды осцилляции в мышцах нижних конечностей, преимущественно бед​ра, превышая разницу по этому же показателю в кон​трольной группе на 20% (р<0,05).
В отношении влияния лечебного комплекса на нейродинамику головного мозга нами были зареги​стрированы изменения, вынесенные в табл. 4. В кон​трольной группе произошло уменьшение числа боль​ных с ЭЭГ с наличием патологических элементов. Пароксизмы медленных волн до лечения регистри​ровались на ЭЭГ у 14 больных, после лечения число таких больных уменьшилось до 6 (р<0,05), острые вол​ны и спайки регистрировались до лечения у 14, а по​сле лечения у 10 детей (р>0,05). Число ЭЭГ с ведущим α-ритмом увеличилось на 10% (р>0,05).
На ЭЭГ-исследовании пациентов основной груп​пы наблюдалось снижение частоты регистрации па​роксизмов медленных и острых волн. Достоверно
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РЕАБИЛИТАЦИЯ ДЕТЕЙ С ДЦП
Таблица  1. Динамика клинических показателей
	Клинический признак 
	Контрольная группа 
	Основная группа 
	р 

	Стали удерживать голову 
	1 из 6 
	2 из 5 
	>0,05 

	Научились с поддержкой: 
	
	
	

	сидеть 
	1 из 4 
	З из 8 
	>0,05 

	стоять 
	1 из 7 
	2 из 6 
	>0,05 

	ходить 
	1 из 9 
	2 из 7 
	>0,05 

	всего 
	З из 9 
	5 из 9* 
	>0,05 

	Научились самостоятельно: 
	
	
	

	сидеть 
	0 из 4 
	1 из 5 
	>0,05 

	стоять 
	0 из 6
	1 из 8 
	>0,05 

	ходить 
	0 из 4 
	0 из 7 
	>0,05 

	всего 
	0 из 6 
	2 из 8 
	<0,05 

	Регресс клонусов 
	2 из 9 
	6 из 13* 
	>0,05 

	Улучшение: 
	
	
	

	ручной моторики 
	3 из 16 
	8 из 18* 
	<0,05 

	речи 
	2 из 18 
	4 из 17 
	>0,05 


Примечание. * — достоверность различий определялась критерием углового преобразования Фишера (р<0,05).
Таблица 2.  Сравнительная динамика ранжированной оценки клинических признаков, отражающих степень мышечной спа-стичности
	Сухожильный рефлекс 

	Группа 
	Клонусы 
	Мышечный тонус 
	с верхних конечностей 
	с нижних конечностей 

	Контрольная: 
	
	
	
	

	до лечения 
	0,45±0,11 
	1,8±0,1 
	1,75+0,1 
	1,75±0,1 

	после лечения 
	0,35±0,11 
	1,6+0,11 
	1,55±0,11 
	1,65+0,11 

	р* 
	0,08 
	0,05 
	0,07 
	0,07 

	Основная: 
	
	
	
	

	до лечения 
	0,65+0,11 
	1,85+0,08 
	1,8+0,09 
	1,8+0,09 

	после лечения 
	0,35+0,1 
	1,5±0,1 
	1,5+0,11 
	1,45±0,1 

	р * 
	0,03 
	0,02 
	0,07 
	0,05 

	р ** 
	0,06 
	0,1 
	0,1 
	0,03 


Примечание. Здесь и в табл. 3 и 5 достоверность различий: * - по тесту Уилкоксона**,.     — между контрольной и основной группой по тесту   Вал ьда—Вольфовитца       
(р<0,05) прослеживалась положительная тенденция в дифференцировке ведущего ритма: до лечения веду​щий α-ритм был на ЭЭГ у 4 обследуемых, после лече​ния — у 10. У 18 детей до лечения на ЭЭГ присутство​вали признаки снижения порога судорожной готов​ности, а по окончании лечения они сохранились лишь у 11 больных (р<0,01).
Анализируя данные ЭЭГ после комплексного ле​чения, мы выявили ряд общих изменений, свидетель​ствовавших о возрастании морфофункциональной зрелости структур головного мозга: уменьшение вы​раженности медленноволновых компонент, возраста-

ние представленности α-ритма (особенно в основной группе, где доля его присутствия на ЭЭГ после курса лечения увеличилась на 30%), увеличение его частоты при нормализации зонального распределения. Наблю​далось уменьшение или исчезновение проявлений очаговости и эпилептических проявлений как в фо​новой активности, так и при нагрузках на 15%; сни​жение частоты регистрации или исчезновение ост​рых волн (в среднем на 20—30%), и пароксизмальной активности (на 35—40%). Таким образом, достоверные различия в дифференцировке ведущего α-ритма, тен​денция к уменьшению степени пароксизмальной и
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Таблица 3. Динамика амплитуды осцилляции ЭМГ, мкВ
	Группа 
	m. flexor carpi 
	т. extensor carpi 
	m.gastrocnemius 
	т. tibialis 

	Контрольная VAR 40: 
	
	
	
	

	до лечения 
	186,9± 12,08 
	183,5±9,8 
	148,2±6,56 
	160,45±8,28 

	после лечения 
	223,15±10,89 
	205,3±8,45 
	176,45±10,12 
	190,95+9,13 

	р * 
	<0,01 
	<0,01 
	<0,01 
	<0,01 

	Основная VAR 40: 
	
	
	
	

	до лечения 
	163,65±6,89 
	166,61±8,54 
	132,11±5,04 
	134,76±5,37 

	после лечения 
	204,3+8,52 
	206,54±9,49 
	167,67±7,27 
	185,48±6,54 

	р * 
	<0,01 
	<0,01 
	<0,01 
	<0,01 

	р ** 
	>0,1 
	>0,1 
	0,05 
	<0,05 


Таблица 4. Динамика частоты регистрации отдельных ЭЭГ-показателей

	Показатель
	Контрольная группа
	Основная группа
	Достоверность различий между группами

	
	до лечения
	после лечения
	до лечения
	после лечения
	

	θ-ритм 
	2
	1
	4
	3
	>0,05

	β-ритм
	12
	12
	7
	5
	<0,01

	α- ритм
	4
	6
	4
	10*
	<0,05

	Дизритмия
	2
	1
	5
	2
	>0,05

	Острые волны
	14
	10
	I8
	14
	>0,05

	Пароксизмальная активность
	14
	6**
	16
	9**
	>0,05

	Эпилептическая активность
	9
	6
	9
	6
	>0,05


Примечание. Уровень р (ошибка II рода) определялся критерием углового преобразования Фишера: * — р<0,05, ** — р<0,01.

Таблица 5. Динамика реографических показателей сосудов головного мозга
	Группа 
	РИ, ОМ ниже нормы 
	ИВО,% выше нормы 
	ппсс 
	,% 
	ВПРВ. 
	мс 

	
	
	
	ниже нормы
	выше нормы
	ниже нормы
	выше нормы

	Контрольная VAR: 
	40 
	48 
	24 
	42 
	34 
	30 

	до лечения 
	0,127±0,003 
	49±2,53 
	58±1,59 
	100±1,53 
	97±0,86 
	136±1,84 

	после лечения 
	0,166±0,006 
	38±2,46 
	70±1,92 
	90±1,71 
	109±3,04 
	119±2,79 

	р *
	<0,02 
	<0,05 
	<0,04 
	<0,05 
	<0,05 
	<0,05 

	Основная VAR: 
	44 
	52 
	30 
	54 
	35 
	50 

	до лечения 
	0,126±0,004 
	45,96±1,12 
	61,27±0,98 
	96,91±1,19 
	87,88±1,02 
	104,61±1,63 

	после лечения 
	0,167±0,007 
	30,65±0,97 
	77,8±1,17 
	81,55±0,78 
	132,31±2,23 
	118,5±2,27 

	р *
	<0,03 
	<0,05 
	<0,03 
	<0,05 
	<0,05 
	<0,05 

	р **
	1,0
	0,5
	0,5
	0,2
	0,1
	0,5


эпилептической активности, а также частоты регист​рации острых волн отмечены как в контрольной, так и в основной группах.

     Влияние лечебных комплексов на состояние моз​говой гемодинамики было следующим (табл. 5): в кон​трольной группе по окончании лечения выявлено, что при исходно сниженных у 50% пациентов показателе кровенаполнения (РИ) и у 60% индексе венозного
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оттока (ИВО) произошло увеличение притока крови к головному мозгу на 30,7% и улучшение венозного кровотока на 22,5%. Исходно повышенный сосуди​стый тонус у 55% детей уменьшился на 10%.

    В основной группе кровенаполнение (сниженное у 55% детей) повысилось на 32,54%, венозный отток (затрудненный у 65%) повысился на 33,31%, эласти​ческие свойства сосудов улучшились в среднем на
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Таблица 6.  Результаты лечения
	Результат 
	Контрольная группа 
	Основная группа 
	р

	Значительное улучшение 
	2 
	5 
	>0,05* 

	Улучшение 
	9 
	11 
	>0,05* 

	Незначительное улучшение 
	9 
	4 
	<0,05* 

	Без улучшения 
	
	
	


	Средний балл 
	1,7±0,16 
	2,05±0,15 
	0,02** 


Примечание, р (ошибка II рода) определялась: * — критерием углового преобразования Фишера, ** — по тесту Вальда—Вольфовитца
14,5%, спазм периферических сосудов уменьшился на 18,75%.
Между группами заметная разница по реографи-ческим показателям отмечена только в состоянии ве​нозного оттока, претерпевшего в основной группе положительную динамику, на 11 % более выраженную, нежели в контрольной группе.
Проведя оценку данных клинико-нейрофизиоло-гического обследования, мы подошли к сравнению в целом результатов лечения, отражающих не только количественные, но и качественные преобразования двигательного и психоречевого развития. Различия в результатах лечения между основной и контрольной группой отражены в табл. 6.
Общая эффективность лечения в основной груп​пе составила 80%, а в контрольной — 55%, что на 25% ниже. Выявлена большая эффективность лечебного комплекса с курсом процедур магнитофореза: сред-

ний ранжированный балл в основной группе соста​вил 2,05±0,15, что достоверно больше, чем в контроль​ной - 1,7±0,16 (р=0,02).
Заключение
Целесообразность использования процедур маг​нитофореза у детей дошкольного возраста определя​ется тем, что, действуя на звенья патогенеза при ДЦП, методику можно применять для лечения детей ран​него возраста с церебральной патологией и при на​личии судорожного синдрома. Регулярно повторяемые лечебные комплексы позволяют предотвратить фор​мирование ранних фиксированных контрактур сус​тавов, повысить уровень формирования новых двига​тельных навыков и социальной реабилитации паци​ентов со спастическими формами ДЦП, снижая тя​жесть инвалидизации.
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