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взаимоотношений  у  беременных  и  родильниц  в  перина‐
тальном  периоде  при  неосложненных  родах  в  целом  по‐
вторяет таковую у небеременных женщин и характеризует‐
ся  усилением  парасимпатических  влияний  в  ночное  и  ве‐
чернее время и усилением симпатических в дневное. 

2. Временной  промежуток  с  6‐ти  до  9‐ти  часов  утра 
перинатального  периода  является  особо  значимым  для 
функционального  состояния  вегетативной  нервной  систе‐
мы,  как  беременных,  так  и  родильниц,  поскольку  в  этом 
промежутке времени отмечаются резкие изменения симпа‐
тико‐парасимпатических взаимоотношений. 

3. В  течение  суток  симпатико‐парасимпатические 
взаимоотношения  в  перинатальном  периоде  у  родильниц 
претерпевают  более  значительную  перестройку,  чем  у  бе‐
ременных. 
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Аннотация. Среди факторов, обусловливающих инвалидизацию постинсультных больных, наибольшее значение имеют 

двигательные нарушения, основным клиническим проявлением которых является центральный спастический парез. Спастич‐
ность  выявляется при исследовании пассивных движений  в  конечности  как повышенное  сопротивление мышц в  ответ на  ее 
быстрое растяжение. Однажды развившись, спастический парез, как правило, сохраняется в течение всей жизни больного. Ле‐
чение спастического пареза – трудно разрешимая задача. В последние годы при лечении постинсультной спастичности стали 
применять препараты ботулинического токсина типа А. В сравнении с имеющимися методами лечения мышечного гиперто‐
нуса локальное введение ботулотоксина имеет ряд несомненных преимуществ. По последним рекомендациям, во всех случаях 
после проведения ботулинотерапии требуются активная физиотерапия и физическая реабилитация. Ботулинотерапия не за‐
меняет физиотерапию и лечебную физкультуру, что составляет основу реабилитационной программы, а представляет собой 
интегральную часть комплексного восстановительного лечения, направленного на улучшения двигательных функций. Исполь‐
зование специальных дополнительных лечебных мероприятий, таких как физиотерапия и лечебная физкультура, часто входит 
в общее лечение, но их официальная оценка была проведена только в нескольких исследованиях. В статье представлена автор‐
ская концепция восстановительного лечения постинсультного спастического мышечного гипертонуса в нейрореабилитации с 
использованием средств медицинской реабилитации и ботулинотерапии. 
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Abstract. Among the factors contributing to disability after stroke  is the most  important movement disorder, major clinical ma‐

nifestation of which is the central spastic paresis. Spasticity is revealed in the study of passive movements of the limbs as increased re‐
sistance to muscle in response to its rapid stretching. Once developed spastic paresis usually persists throughout the life of the patient. 
The treatment of spastic paresis is intractable problem. In recent years the treatment of post‐stroke spasticity started using botulinum 
toxin type A. In comparison with the existing methods of treating muscle hyper local administration of botulinum toxin has a number 
of obvious advantages. According  to  the  latest recommendations  in all cases after botulinum  therapy require active physical  therapy 
and physical rehabilitation. Botulinum therapy  is not a substitute for physical therapy and exercise therapy, which  is the basis of  the 
rehabilitation program and is an integrated part of a comprehensive treatment to improve motor functions. Using a special additional 
treatment measures such as physical therapy and exercise therapy is often part of the overall treatment but their formal evaluation was 
carried out  in only a  few studies. The article presents  the authorʹs concept of rehabilitation post‐stroke spastic muscle hypertonus  in 
neuro‐rehabilitation with the use of medical rehabilitation and botulinum therapy. 

Key words: stroke, spasticity, muscle hypertonus, medical rehabilitation, neurorehabilitation, botulinum therapy. 
 
По  последним  рекомендациям,  при  проведении  ком‐

плексного  восстановительного  лечения  постинсультной  спа‐
стичности  с  использованием  ботулинотерапии,  требуются 
активная  физиотерапия  и  физическая  реабилитация  [10]. 
Использование  специальных  дополнительных  лечебных  ме‐
роприятий,  таких как физиотерапия и лечебная физкульту‐
ра, часто входит в общее лечение, но их официальная оценка 
была проведена только в нескольких исследованиях. 

S. Hesse и соавт. [9] провели небольшое рандомизиро‐
ванное плацебо‐контролируемое исследование  для  оценки 
использования  ботулинотерапии  вместе  с  непродолжи‐
тельной электростимуляцией. Электростимуляция (30 мин. 
3 раза в день в течение 3 дней) приводила к небольшим, но 
статистически значимым улучшениям. Другое односторон‐
нее  слепое  рандомизированное  контролируемое  исследо‐
вание N. Reiter  и  соавт.  показало,  что  применение  низкой 
дозы  ботулотоксина  (100  ЕД  «Botox®»)  после  бинтования 
лодыжки было таким же эффективным, как и применение 
стандартной  дозы  (200–300  ЕД  «Botox®»)  без  бинтования 
при лечении спастического эквиноваруса [11]. 

Значительное  число  вопросов,  связанных  с  примене‐
нием  ботулинического  токсина  при  постинсультной  спа‐
стичности,  требует дальнейшего изучения  [8]. Во‐первых,  в 
какие сроки с момента инсульта следует проводить ботули‐
нотерапию? В‐вторых, какая комбинация средств медицин‐
ской  реабилитации  и  ботулинотерапии  наиболее  опти‐
мальна?  В  связи  с  этим  столь  актуальной  является  разра‐
ботка  подходов  к  лечебному  воздействию  на  мышечную 
спастичность,  основанных на изучении механизмов  ее  раз‐
вития по результатам клинических и нейровизуализацион‐
ных исследований. 

Цель  исследования  –  научное  обоснование  концеп‐
ции (диагностических принципов, рациональной модели) и 
технологии  (физиотерапии,  лечебной  физкультуры,  реф‐
лексотерапии,  ботулинотерапии)  восстановительного  лече‐
ния постинсультного спастического мышечного гипертону‐
са в нейрореабилитации. 

Материалы и методы исследования. В работе пред‐
ставлены результаты исследования 512 пациентов в возрасте 
от  41  до  78  лет  (средний  возраст  63,04±0,291),  проходящих 

курс  нейрореабилитации  после  перенесенного  мозгового 
инсульта  с  развитием  спастических  двигательных  наруше‐
ний. Наблюдение пациентов и проведение восстановитель‐
ного лечения проводилось в период с 2009 по 2012 г. в отде‐
лении  клинической  реабилитации  ФГБУ  «Всероссийский 
центр экстренной и радиационной медицины имени А.М. 
Никифорова»  МЧС  России  (Санкт‐Петербург).  Курс  ста‐
ционарного  восстановительного  лечения  для  всех  пациен‐
тов  составил  21  день.  Основная  оценка  исследуемых паци‐
ентов проводилась до начала проведения восстановительно‐
го лечения и через 21 день после его окончания. Дополни‐
тельно  в  эти  же  сроки  была  произведена  оценка  амбула‐
торных пациентов,  в качестве лечения получающих только 
инъекции  ботулотоксина  в  спастичные  мышцы.  Также  у 
всех исследуемых амбулаторно через 4 и 6 месяцев от нача‐
ла проведения реабилитационных мероприятий была про‐
ведена катамнестическая оценка результатов лечения. 

Работа выполнена в дизайне сравнительного рандоми‐
зированного  открытого  проспективного  клинического  ис‐
следования  с  параллельными  группами.  Использовались 
клинические,  инструментальные,  аналитические  и  стати‐
стические методы исследования. 

При  организации  исследования  учитывали  сущест‐
вующую в настоящее время периодизацию постинсультно‐
го этапа состоящего из 4 периодов [3]. Пациенты были рас‐
пределены на следующие группы: 

1  группа:  острый  период  заболевания  (первые  6  не‐
дель).  Общее  количество  исследуемых  n=79  (средний  воз‐
раст 61,75±0,829: min – 43, max – 77).  

2  группа:  ранний  восстановительный  период  заболе‐
вания  (первые  6  месяцев).  Общее  количество  исследуемых 
n=146 (средний возраст 64,10±0,493: min – 46, max – 78). 

3  группа:  поздний  восстановительный  период  (от 
6 месяцев до 1  года). Общее количество исследуемых n=101 
(средний возраст 62,76±0,644: min – 46, max – 73).  

4 группа: резидуальный период (после 1 года). Общее 
количество исследуемых n=56  (средний  возраст 62,18±1,015: 
min – 44, max – 74).  

5  группа:  в данную группу исследуемых были отнесе‐
ны пациенты в любом периоде заболевания, но с наличием 
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смешанного  спастического мышечного  гипертонуса  с  при‐
соединением пластической ригидности. Общее  количество 
исследуемых  n=52  (средний  возраст  64,06±0,717:  min  –  55, 
max – 74).  

6  группа:  в данную группу исследуемых были отнесе‐
ны пациенты в любом периоде заболевания, но с наличием 
осложнений  мышечной  спастичности  в  виде  постинсульт‐
ной  артропатии,  динамической  контрактуры  кисти,  экви‐
новарусной  деформации  стопы,  болезненных  мышечных 
спазмов.  Общее  количество  исследуемых  n=78  (средний 
возраст 62,67±0,775: min – 41, max – 72).  

Всем  исследуемым,  находящимся  на  восстановитель‐
ном лечении, проведено полное клиническое обследование, 
включающее соматические и неврологические данные. При 
диагностике  острого  нарушения  мозгового  кровообраще‐
ния и его клинических форм использовали общепринятые 
критерии.  Нейровизуализационное  исследование  прово‐
дили  с  помощью  мультиспиральной  компьютерной  томо‐
графии (МСКТ) или магнитно‐резонансной томографии (МРТ) 
головного мозга всем пациентам до начала восстановитель‐
ного  лечения.  Проводили  качественную и  количественную 
оценку изменений, которая включала в себя выявление по‐
стинсультных  очаговых  изменений,  определение  их  харак‐
тера,  количества  и  локализации  (корковые,  подкорковые, 
глубинные отделы долей мозга, базальные ядра, ствол моз‐
га). Сопоставляли тип мышечного гипертонуса с локализа‐
цией очага поражения. 

У всех исследуемых перед началом восстановительного 
лечения в первую очередь оценивали характер мышечного 
гипертонуса  –  спастический  или  пластический  [5].  При 
объективном выявлении признаков мышечного гипертону‐
са как по спастическому, так и по пластическому типу, дан‐
ный  тип  гипертонуса  относили к  смешанному  типу  –  спа‐
стический парез с присоединением пластической ригидно‐
сти.  Результаты  объективного  исследования  мышечного 
гипертонуса  сопоставляли  с  данными  нейровизуализаци‐
онного метода (МРТ или МСКТ головного мозга).  

После  клинической  оценки  мышечного  гипертонуса 
проводили  оценку  двигательных  расстройств  паретичных 
конечностей  (оценку  активной  функции  конечностей)  по 
шкале Оргогозо и оценку выраженности мышечной спастич‐
ности  по  модифицированной шкале  мышечной  спастично‐
сти Эшворта. Для оценки пассивной функции руки исполь‐
зовали шкалу ухода за поврежденной рукой ArMA. При вы‐
явлении у исследуемых субъективных и объективных данных 
за  наличие  динамической  контрактуры  кисти,  эквиноварус‐
ной деформации стопы, постинсультной артропатии,  а  так‐
же  болезненных  мышечных  спазмов  паретичных  конечно‐
стей,  классифицируемых  как  осложнения  мышечной  спа‐
стичности,  дополнительно  проводили  оценку  боли  по  визу‐
альной  аналоговой шкале  (ВАШ)  и оценку мышечных  спазмов 
по шкале частоты мышечных спазмов [6]. Повторную оценку 
выраженности  спастического  мышечного  гипертонуса,  ак‐
тивной функции конечностей, а также наличие осложнений 
мышечной спастичности проводили через 21 день, 4 и 6 ме‐
сяцев от начала восстановительного лечения. 

При проведении медицинской реабилитации у паци‐
ентов, перенесших мозговой инсульт с развитием спастиче‐
ских  двигательных  нарушений,  принцип  комплексного 
восстановительного  лечения  был  взят  за  основу  в  нашем 
исследовании.  Использование  различных  технологий  вос‐
становительного  лечения  (физиотерапии,  лечебной  физ‐
культуры, рефлексотерапии, ботулинотерапии) проводили 
в любом периоде мозгового инсульта с любой выраженно‐

стью спастичности.  
Физиотерапевтическое  лечение  (ФТЛ).  Использовали 

физиотерапевтический аппарат для двухканальной комби‐
нированной  терапии  «Phyaction  GE»  («Gymna  Uniphy», 
Германия) по программе лечения «выраженная мышечная 
атрофия»  с  применением  волновых  токов  NMES  (Neuro 
Muscular Electro Stimulation)  [1].  Воздействовали на  антаго‐
нисты  спастичных  мышц  в  зависимости  от  клинического 
паттерна спастичности.  

Лечебная физкультура  (ЛФК). Проводили упражнения, 
направленные на расслабление мышц, подавление патоло‐
гических  синкинезий,  а  также  ежедневные  упражнения  на 
растяжение спастических мышц [2]. Дозированное растяги‐
вание  мышцы  позволяло  снизить  мышечный  тонус  и  уве‐
личить объем движений в соответствующем суставе. 

Рефлексотерапия  (РТ).  Использовали  одноразовые 
стальные акупунктурные иглы 0,3×38 мм «Redox®». Количе‐
ство точек воздействия на процедуру составляло от 4 до 10. 
Метод воздействия – тормозный. Глубина введения – кано‐
ническая.  Воздействовали  на  точки  акупунктуры  располо‐
женные на антагонистах спастичных мышц [4]. 

Ботулинотерапия (БТ). Расчет дозы препарата ботули‐
нического  токсина  типа  А,  а  также  точки  его  введения  в 
различные  мышцы‐мишени  определяли  по  рекомендаци‐
ям  Spasticity  Study  Group  [7].  Использовали  препарат 
«Xeomin®» (Германия). Препарат вводили на 2 сутки госпи‐
тализации пациента в стационар или амбулаторно. Мини‐
мальные дозы препарата вводили при легкой степени спа‐
стичности,  максимальные  –  при  выраженной  степени  спа‐
стичности и больших размерах мышц. Общая доза препа‐
рата не превышала 400 ЕД.  

Результаты и их обсуждение. После проведения ме‐
дико‐статистической  обработки  полученных  данных  выяв‐
лено,  что  характер  мышечного  гипертонуса  определялся 
локализацией  очага  поражения  при  мозговом  инсульте. 
При  локализации  очага  в  бассейне  СМА  с  вовлечением 
корковых и/или подкорковых отделов лобных долей голов‐
ного мозга без  вовлечения глубинных отделов и базальных 
ядер формирование  патологического мышечного  гиперто‐
нуса  происходило  по  спастическому  типу  (р<0,01).  При 
вовлечении  глубинных  отделов  лобных  долей  и/или  ба‐
зальных  ядер  головного  мозга  формировался  смешанный 
мышечный гипертонус по  спастическому и пластическому 
типу – спастический парез с присоединением пластической 
ригидности  (р<0,01).  Выраженность  постинсультного  мы‐
шечного гипертонуса оказалась пропорциональна периоду 
заболевания.  Наиболее  позднему  периоду  заболевания 
соответствовало наиболее  выраженное  увеличение мышеч‐
ного гипертонуса и наоборот (р<0,001). Данные характера и 
выраженности мышечного  гипертонуса были равносильны 
(p>0,05) как для ишемического, так и для геморрагического 
типа мозгового инсульта. 

В остром и раннем восстановительном периоде мозго‐
вого инсульта при появившейся и нарастающей спастично‐
сти  руки  наибольшая  эффективность  лечебного  воздейст‐
вия (улучшение активной функции руки) наблюдалась при 
применении программ медицинской реабилитации в ком‐
бинации  ФТЛ+ЛФК  (р<0,001)  или  в  комбинации 
ФТЛ+ЛФК+РТ (р<0,001). Эффективность данных комплексов 
достоверно одинакова, однако длительность положительно‐
го  клинического  эффекта  отмечалась  выше  при  примене‐
нии  второго  комплекса  реабилитации  (р<0,05).  В  обоих 
периодах заболевания улучшение пассивной функции руки 
наблюдалось  при  применении  программ  ФТЛ+ЛФК, 
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ФТЛ+ЛФК+РТ  или  БТ  (р>0,05).  Однако  восстановительное 
лечение  с  использованием  БТ  провоцировало  нарастание 
выраженности  пареза,  что  значимо  ухудшало  активную 
функцию  верхней  конечности  (р<0,001).  В  позднем  восста‐
новительном  и  резидуальном  периоде  мозгового  инсульта 
наибольшая  эффективность  лечебного  воздействия  (улуч‐
шение  активной и пассивной функции руки)  наблюдалась 
при применении программ медицинской реабилитации  в 
комбинации  БТ+ФТЛ+ЛФК  (р<0,001)  или  в  комбинации 
БТ+ФТЛ+ЛФК+РТ  (р<0,001).  Значимых  отличий  между  эф‐
фективностью  и  длительностью  лечебного  эффекта  в  дан‐
ных комбинациях не выявлено (р>0,05). Использование БТ в 
виде  монотерапии  или  комплекса  без  применения  БТ  не 
давало  максимального  лечебного  действия  как  по  эффек‐
тивности, так и по длительности положительного клиниче‐
ского эффекта (р<0,01). 

В остром и раннем восстановительном периоде мозго‐
вого инсульта при появившейся и нарастающей спастично‐
сти  ноги  наибольшая  эффективность  лечебного  воздейст‐
вия (улучшение активной функции ноги) наблюдалась при 
применении программ медицинской реабилитации в ком‐
бинации  ФТЛ+ЛФК  (р<0,001)  или  в  комбинации 
ФТЛ+ЛФК+РТ (р<0,001). Эффективность данных комплексов 
была достоверно одинакова,  однако длительность положи‐
тельного  клинического  эффекта  отмечалась  выше  при 
применении  второго  комплекса  реабилитации  (р<0,05).  В 
позднем восстановительном и в резидуальном периоде моз‐
гового инсульта наибольшая эффективность лечебного воз‐
действия (улучшение активной функции ноги) наблюдалась 
при применении программ медицинской реабилитации  в 
комбинации  ФТЛ+ЛФК  (р<0,01)  или  в  комбинации 
ФТЛ+ЛФК+РТ  (р<0,01).  Значимых  отличий  между  эффек‐
тивностью  и  длительностью  лечебного  эффекта  в  данных 
комбинациях не выявлено  (р>0,05). Во все периоды заболе‐
вания  наибольшее  снижение  мышечного  гипертонуса 
(улучшение  пассивной  функции  ноги)  наблюдалось  при 
проведении  БТ  (р<0,001).  Однако  восстановительное  лече‐
ние  с  использованием  БТ  в  остром  и  раннем  восстанови‐
тельном  периодах  мозгового  инсульта  провоцировало  на‐
растание выраженности пареза  (ухудшало активную функ‐
цию нижней конечности) (р<0,001), а в позднем восстанови‐
тельном  и  в  резидуальном  периодах  –  существенно  не 
влияло на активную функцию (р<0,01). 

В  любом  периоде  мозгового  инсульта  при  наличии 
смешанного  спастического  мышечного  гипертонуса  с  при‐
соединением пластической ригидности как руки, так и ноги, 
наибольшая эффективность лечебного воздействия  (улучше‐
ние  активной и  пассивной функции  конечностей)  наблюда‐
лась  при  применении  программ  медицинской  реабилита‐
ции в комбинации БТ+ФТЛ+ЛФК (р<0,01) или в комбинации 
БТ+ФТЛ+ЛФК+РТ (р<0,01). Значимых отличий между эффек‐
тивностью  и  длительностью  лечебного  эффекта  в  данных 
комбинациях не выявлено  (р>0,05). Применение комплексов 
реабилитации без использования БТ не давало максимально‐
го лечебного действия как по эффективности,  так и по дли‐
тельности положительного клинического эффекта (р<0,01). 

При  осложненных  вариантах  течения  спастического 
мышечного  гипертонуса в виде появления постинсультной 
артропатии,  динамической  контрактуры  кисти,  эквинова‐
русной  деформации  стопы,  болезненных  мышечных  спаз‐
мов максимальное улучшение активной и пассивной функ‐
ции паретичных конечностей независимо от периода забо‐
левания  наблюдалось  при  применении  программ  меди‐
цинской  реабилитации  в  комбинации  БТ+ФТЛ+ЛФК 

(р<0,01)  или  в  комбинации  БТ+ФТЛ+ЛФК+РТ  (р<0,01).  Зна‐
чимых  отличий  между  эффективностью  и  длительностью 
лечебного  эффекта  в  данных  комбинациях  не  выявлено 
(р>0,05). Однако максимальное уменьшение интенсивности 
болевого  синдрома  и  интенсивности  частоты  мышечных 
спазмов,  выявлялось  при  использовании  второй  програм‐
мы  (р<0,001).  Применение  комплексов  реабилитации  без 
использования БТ не давало максимального лечебного дей‐
ствия как по эффективности,  так и по длительности поло‐
жительного клинического эффекта (р<0,01). 

После  проведенного  восстановительного  лечения  и 
снижения  спастического  мышечного  гипертонуса  улучше‐
ние  активной  функции  паретичных  конечностей  (нараста‐
ние  активных движений)  происходило  в остром,  раннем и 
позднем  восстановительном  периодах  мозгового  инсульта 
(выявлены  непараметрические  корреляции  гамма,  значи‐
мые на  уровне 0,05).  В резидуальном периоде  заболевания 
не  выявлена  корреляция  между  улучшением  активных 
движений  паретичных  конечностей  и  снижением  мышеч‐
ного  гипертонуса  (р>0,05).  Улучшение  пассивной функции 
паретичных  конечностей  (уход  за  паретичной  рукой)  не 
зависило от сроков проведения восстановительного лечения 
и максимально наблюдалось  при использовании програм‐
мы  реабилитации  в  комбинации  БТ+ФТЛ+ЛФК  (р<0,001) 
или в комбинации БТ+ФТЛ+ЛФК+РТ (р<0,001). 
 

 
 

Рис. Концепция (диагностические принципы, рациональная мо‐
дель) и технологии (физиотерапии, лечебной физкультуры, рефлек‐
сотерапии, ботулинотерапии) восстановительного лечения постин‐

сультного спастического мышечного гипертонуса 
в нейрореабилитации 

 
Результаты  восстановительного  лечения  постинсульт‐

ного  спастического мышечного  гипертонуса  достоверно не 
отличались  (р>0,05)  по  эффективности  и  длительности  ле‐
чебного действия как при ишемическом,  так и при  гемор‐
рагическом  типе  мозгового  инсульта.  В  любом  периоде 
мозгового  инсульта  повторное  постепенное  нарастание 
мышечного гипертонуса до практически исходных цифр по 
спастическому типу происходило к 6 месяцу (р<0,001), а по 
смешанному  –  к  4  месяцу  (р<0,001)  от  начала  восстанови‐
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тельного  лечения.  Активность  движений  паретичных  ко‐
нечностей частично сохранялась после повторного нараста‐
ния мышечной спастичности (р<0,05). 

Выводы.  Совокупность  полученных  научно‐
практических  результатов  восстановительного  лечения  ос‐
ложненного  и  неосложненного  спастического  мышечного 
гипертонуса  в  остром,  раннем  восстановительном,  позднем 
восстановительном и  резидуальном периодах мозгового ин‐
сульта, а также смешанного мышечного гипертонуса, позво‐
лили нам разработать и научно обосновать концепцию  (ди‐
агностические принципы, рациональную модель) и техноло‐
гии  (физиотерапии,  лечебной  физкультуры,  рефлексотера‐
пии, ботулинотерапии) восстановительного лечения постин‐
сультного  спастического  мышечного  гипертонуса  в  нейро‐
реабилитации  (рис.),  что  дало  ответ  на  ряд  дискуссионных 
вопросов встречающихся в научной литературе. 

Предложенный  алгоритм  назначения  препаратов  бо‐
тулотоксина  определил  сроки  проведения  ботулинотера‐
пии и возможные оптимальные комбинации средств меди‐
цинской реабилитации и ботулинотерапии,  что позволяет 
проводить  реабилитационные  мероприятия  при  любых 
типах, локализациях и сроках давности мозгового инсульта, 
контролировать,  корригировать  и  прогнозировать  резуль‐
таты лечения. 
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Аннотация. В статье представлены данные по изучению параметров газоразрядной визуализации конденсата выдыхае‐

мого воздуха у детей и подростков, страдающих сахарным диабетом 1 типа. Было обследовано 17 человек: из них 8 практически 
здоровых детей  (средний возраст 12,13±2,23 лет) и 9 больных сахарным диабетом 1 типа  (средний возраст 14,4±2,13 лет). Про‐
должительность заболевания у них варьировала от 3 до 7 лет. У всех пациентов встречались липодистрофии и диабетическая 


