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Реабилитация детей с церебральным параличом 

(ДЦП) – трудоемкий и непрерывный процесс, тре-

бующий постоянного поиска новых средств и методов 

реабилитации. Спастичность как длительно существу-

ющее нарушение мышечного тонуса имеет огромное 

значение, поскольку является одной из главных при-

чин формирования патологического двигательного 

стереотипа. Двигательный дефицит нарушает процесс 

овладения навыками передвижения, затрудняет само-

обслуживание, при этом формируются патологические 

установки и деформации конечностей.

Помимо спастичности, большое значение в форми-

ровании патологического двигательного стереотипа при 

ДЦП играют нарушения реципрокного торможения, 

появление патологических синкинезий (синергий), 

повышение рефлекторной возбудимости (усиление 

стартл-рефлекса) и наличие патологических тонических 

рефлексов – лабиринтно-тонического, симметричного 

шейного тонического, а также асимметричного шейного 

тонического рефлекса и др., действие которых особенно 

сильно проявляется при перемене положения тела. Курс 

реабилитации включает применение лечебной физкуль-

туры (ЛФК) с использованием специальных тренажеров 

и технических средств реабилитации; дефектологиче-

ские, логопедические групповые и индивидуальные 

занятия, плавание, массаж, рефлексотерапию, медика-

ментозные средства [2, 9, 10]. 
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В мировой практике в течение 20 лет, согласно Ев-

ропейскому консенсусу, в базисную терапию локальной 

спастичности при ДЦП входят ботулопрепараты [4, 12]. 

В России ботулинотерапия введена в стандарты лече-

ния ДЦП с 2004 г. [5, 11]. Несмотря на большое количе-

ство публикаций и широкое клиническое применение 

инъекций ботулотоксина типа А (БТА) при спастиче-

ских формах ДЦП, некоторые вопросы остаются дис-

кутабельными. По мнению некоторых специалистов, 

снижение спастичности на фоне ботулотерапии мини-

мально влияет на приобретение ребенком с ДЦП новых 

функциональных возможностей. При сравнении с пла-

цебо или отсутствием лечения только инъекции БТА 

не являются показателем достаточной эффективности, 

поэтому обязательна именно функциональная терапия, 

тогда как ботулинотерапия – только вспомогательное и 

ситуативное средство. Наряду с этим, согласно данным 

систематического обзора исследований эффективно-

сти методов терапии при ДЦП профессора И. Новак из 

Австралии [13], показана эффективность БТА в улуч-

шении функции ходьбы в сочетании с физической те-

рапией и для улучшения функции верхних конечностей 

в сочетании с эрготерапией [13]. Ботулинотерапия яв-

ляется эффективным и безопасным методом (уровень 

доказательности А) снижения спастичности нижних 

конечностей. Своевременная целенаправленная кор-

рекция мышечного тонуса с применением БТА способ-

ствует изменению паттерна ходьбы, вертикализации и 

опороспособности нижних конечностей, овладению 

новыми навыками движения и существенному улучше-

нию качества жизни пациентов [1].

Препараты ботулотоксина – это лекарственные 

препараты, блокирующие нервно-мышечную передачу. 

БТА – гемагглютинин-комплекс – нейротоксин, 

вырабатываемый возбудителями ботулизма бактериями 

Clostridium botulinum. 

Механизм действия БТА – химическая блокада 

нервно-мышечных синапсов, препятствующая переда-

че нервного импульса из центральной нервной систе-

мы (ЦНС) в мышцу посредством нарушения выброса 

в синаптическую щель нейромедиатора ацетилхолина. 

Миорелаксирующий эффект развивается в среднем че-

рез 7–14 дней после введения препарата.

В физиологических условиях данный комплекс 

распадается и высвобождается чистый нейротоксин. 

Молекула ботулинического токсина состоит из связан-

ных дисульфидным мостиком тяжелой (молекулярная 

масса – 100 тыс. Da) и легкой (молекулярная масса – 

50 тыс. Da) цепей. Тяжелая цепь имеет высокое срод-

ство к связыванию со специфическими рецепторами, 

расположенными на поверхности нейронов-мишеней. 

Легкая цепь обладает Zn2+-зависимой протеазной ак-

тивностью, специфичной по отношению к цитоплаз-

матическим участкам синаптосомальносвязанного 

протеина, имеющего молекулярную массу 25 тыс. Da 

(SNAP-25) и участвующего в процессах экзоцитоза. 

Первый этап действия ботулинического токсина – 

специфическое связывание молекулы с пресинапти-

ческой мембраной (процесс занимает 30 мин). Второй 

этап – интернализация связанного токсина в цитозоль 

посредством эндоцитоза.

После интернализации легкая цепь действует как 

цинкзависимая протеаза цитозоля, избирательно расще-

пляя SNAP-25, что на третьем этапе приводит к блокаде 

высвобождения ацетилхолина из пресинаптических тер-

миналей холинергических нейронов. Конечным эффек-

том этого процесса является стойкая хемоденервация. 

При внутримышечном введении развиваются 

2 эффекта – прямое ингибирование экстрафузаль-

ных мышечных волокон посредством ингибирования 

α-мотонейронов на уровне нервно-мышечного синап-

са, и ингибирование активности мышечных веретен 

посредством торможения γ-мотонейронного холинер-

гического синапса на интрафузальном волокне. Умень-

шение гамма-активности ведет к расслаблению интра-

фузальных волокон мышечного веретена и снижает 

активность la-афферентов. Это приводит к снижению 

активности мышечных рецепторов растяжения и эффе-

рентной активности α- и γ-мотонейронов (клинически 

это проявляется выраженным расслаблением мышц в 

месте инъекции и значительным уменьшением боли).

Наряду с процессом денервации, в этих мышцах 

протекает процесс реиннервации путем появления бо-

ковых отростков нервных терминалей, что приводит к 

восстановлению мышечных сокращений через 4–6 мес 

после инъекции. 

Ботулинический токсин в течение некоторого вре-

мени концентрируется в месте его внутримышечного 

введения, прежде чем попадает в системный кровоток. 

При введении в терапевтических дозах он не проника-

ет через гематоэнцефалический барьер и не вызывает 

системных эффектов. Быстро метаболизируется с обра-

зованием более простых молекулярных структур. Выво-

дится почками в виде метаболитов.

Для применения у детей зарегистрированы 2 препа-

рата БТА – ботокс и диспорт.

•  Ботокс (Allergan Pharmaceutical Ireland, Ирландия). 

 Показания: фокальная спастичность, ассоцииро-

ванная с динамической деформацией стопы по 

типу «конская стопа» вследствие спастичности 

у пациентов 2 лет и старше с ДЦП, находящихся 

на амбулаторном лечении.

• Диспорт (Ipsen Biopharm Ltd., Великобритания). 

 Показания: динамическая деформация стопы, 

вызванная спастичностью при ДЦП у детей стар-

ше 2 лет. С апреля 2017 г. официальные показа-

ния к применению препарата Диспорт при цере-

бральном параличе расширены, дополнительно в 

качестве показания внесено лечение спастично-

сти приводящих мышц бедер и хамстринг-зоны, 

впервые появились показания «для многоуровне-

вых вмешательств при ДЦП».
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Использование препаратов БТА обеспечивает уве-

личение объема движений в конечностях у детей с 

разными спастическими формами ДЦП. Чем меньше 

возраст при начале проведения инъекций, обеспечива-

ющих снижение спастичности, тем выше вероятность 

развития нового паттерна движения и, соответственно, 

формирования и закрепления новых двигательных на-

выков [8].

Цели использования ботулинотерапии при разных 

уровнях функциональной активности детей с ДЦП раз-

личаются.

При I–III уровнях моторики по Шкале глобальных 

моторных функций (Gross Motor Function Classification 

System – GMFCS) целями ботулинотерапии будут сни-

жение мышечной спастичности, улучшение функции 

конечностей, ходьбы, повышение уровня функциональ-

ной активности, профилактика контрактур суставов.

При III–IV уровнях по GMFCS БТА вводят для 

уменьшения выраженности патологических синдро-

мов, профилактики контрактур, деформаций и выви-

хов, коррекции позы.

При V уровне препарат вводят для уменьшения бо-

левого синдрома, облегчения ухода за пациентом.

Действие препарата в основном локальное – 

в мышце, в которую его вводят, но возможна диффузия 

на небольшое расстояние в окружающие мышцы (в за-

висимости от объема раствора, вводимого в одну точ-

ку инъекции, – до 2–4 см). При локальном введении в 

терапевтических дозах БТА не проникает через гемато-

энцефалический барьер и не вызывает существенных 

системных эффектов.

Местные реакции (микрогематомы – до 7 дней, 

боль в месте инъекции – до 1 сут) развиваются в 2–5% 

случаев. Возможны системные реакции при примене-

нии препарата в высокой дозе (>250 ЕД): общая или 

местная слабость (в течение 7 дней), падения. При инъ-

екции в обе кивательные мышцы в 2–5% случаев раз-

вивается дисфагия. Как правило, указанные побочные 

эффекты не требуют дополнительной терапии и регрес-

сируют в течение 1 мес после введения препарата.

Осложнения, официально зарегистрированные 

при проведении инъекций (в инструкции к препарату 

указана их возможная частота от 1 до 5%), – гриппо-

подобные состояния с ознобом и повышением темпе-

ратуры, бронхиальная астма, судороги, рвота, диарея, 

гастроэнтерит, недержание мочи, нарушения глотания, 

общее снижение мышечной силы, астения, сонливость. 

Все побочные явления носят временный характер (до 

1–2 нед) и проходят самостоятельно.

При правильном расчете дозы препарата и соблю-

дении техники инъекций осложнения крайне редки.

Внутримышечное введение БТА позволяет локаль-

но, обратимо, дозозависимо снизить мышечный тонус 

на срок 3–6 мес, однако эффективность последующих 

инъекций со временем снижается.

Для принятия решения об использовании ботули-

нотерапии у ребенка с ДЦП необходим тщательный 

неврологический осмотр с применением ортопедиче-

ских тестов, включая определение степени спастично-

сти мышц по модифицированной шкале Ашворта.

Обязательно учитывают показания и противопока-

зания к БТА.

Показания к применению препаратов БТА при це-

ребральном параличе:

•  спастические (спастическая диплегия, гемипаре-

тическая) формы ДЦП;

•  максимум проявления спастичности в 1 или 2 об-

ластях (фокальная или регионарная спастичность);

• отсутствие фиксированных контрактур суставов;

•  умеренная степень пареза мышцы-мишени (сни-

жение мышечной силы не должно превышать 

3 баллов);

•  возможность использования функции синерги-

стов и антагонистов для овладения новым локо-

моторным актом;

•  наличие феномена фокальной или сегментарной 

дистонии при спастических формах ДЦП.

Противопоказания для БТА:

• атонически-астатическая форма ДЦП;

• наличие фиксированных контрактур;

•  генерализованная спастичность, за исключением 

случаев, когда препарат вводится для улучшения 

ухода за пациентом;

•  изменение структуры мышечного волокна со зна-

чительным снижением мышечной активности, на-

личием выраженного фиброза и атрофии в мышце;

• грубое поражение головного мозга.

Перед процедурой необходимо:

•  выбрать мышцы-мишени для введения препарата 

БТА;

•  рассчитать суммарную дозу препарата, учитывая 

массу тела пациента, возраст, состояние мышц-

мишеней;

• рассчитать дозу препарата в каждую мышцу;

•  рассчитать дозу препарата в каждую точку инъек-

ции;

•  обсудить с родителями пациента цели введения, 

ожидаемые результаты, план комплексной реаби-

литации, сроки повторных контрольных визитов;

•  подписать с родителем или опекуном пациента 

информированное согласие в 2 экземплярах на 

проведение процедуры.

Важно избегать введения препарата БТА в зоны, 

где риск повредить сосуды и нервы слишком велик по 

сравнению с возможностью снизить вероятность неже-

лательных побочных эффектов.

Согласно официальной инструкции, в России пре-

параты БТА следует применять при лечении спастич-

ности и эквиноварусной деформации стопы у детей c 

ДЦП. При этом рекомендовано вводить раствор пре-

парата в 2 точки каждой головки икроножной мышцы 

(медиальной и латеральной). При гемиплегической 
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форме ДЦП рекомендованная начальная общая доза 

составляет 4 ЕД/кг массы тела в пораженную конеч-

ность; при спастической диплегии рекомендованная 

начальная общая доза – 6 ЕД/кг массы тела на обе по-

раженные конечности, при этом общая доза не долж-

на превышать 200 ЕД. Если при ДЦП наблюдается 

перекрещивание бедер, дополнительно осуществляют 

инъекции в приводящие мышцы бедра. При гемипле-

гической форме ДЦП препарат можно вводить в мыш-

цы-сгибатели предплечья [7, 8].

Для оценки эффективности лечения и общего дви-

гательного развития ребенка используется GMFCS, 

которая в настоящее время считается оптимальной для 

наблюдения за развитием двигательных возможностей 

ребенка c ДЦП [3, 4]. Эта шкала является достоверным, 

надежным и воспроизводимым методом клинической 

оценки и позволяет оценивать реакции детей при кор-

рекции патологических двигательных функций.

Авторы исследования ставили перед собой цель 

определить степень снижения спастичности у детей с 

ДЦП применением БТА.

Исследование проводилось на базе КГБУЗ «Крас-

ноярский краевой клинический центр охраны материн-

ства и детства» и Краевого центра медико-социальной 

и психопедагогической реабилитации детей-инвалидов 

с психоневрологической патологией.

Для объективности исследования методом случай-

ной выборки отобрано 40 индивидуальных карт физи-

ческой реабилитации детей со спастическими формами 

ДЦП. Средний возраст детей с ДЦП составил 7,4±2,8 

года. В соответствии c оценкой по классификационной 

системе больших моторных функций (GMFCS) паци-

енты c ДЦП были распределены следующим образом: 

I уровень – 12,5%, II уровень – 20%, III уровень – 27,5%, 

IV уровень – 15%, V уровень – 25% (см. таблицу). 

С 3-летнего возраста БТА получали 26 (65%) детей, 

14 (35%) детей БТА не получали.

Инъекции препарата проводит высококвалифици-

рованный врач-невролог, имеющий специальную под-

готовку и сертификат на проведение инъекций от фир-

мы-производителя. Учитываются степень вовлечения 

конечности в повседневную активность, самообслужи-

вание и роль спастичности в этой активности.

Инъекции можно проводить как в условиях реаби-

литационного центра, так и амбулаторно, в процедур-

ном кабинете. 

Проводились многоуровневые инъекции, когда в 

течение одной сессии инъецируются сразу несколько 

спастичных мышц как нижних, так и верхних конечно-

стей. В 1 головку мышцы в день производят 1–2 инъек-

ции. Последующие инъекции выполняют с интервалом 

2–3 дня. 

С целью контроля точности инъекций в мышцы-

мишени у большинства детей применяли метод анато-

мического ориентирования и пальпации, а также уль-

тразвуковой контроль и электромиографию.

Продолжительность сессии составляла 10–15 дней. 

Максимальная доза – 30 ед/1 кг.

Следует подчеркнуть, что сразу после проведения 

процедуры место инъекций нельзя массировать (для 

предупреждения выдавливания препарата из тканей) и 

подвергать воздействию тепловых процедур, которые 

могут разрушать препарат. Совершать активные движе-

ния конечностью сразу после инъекции не запрещается.

При анализе карт реабилитации было установлено, 

что побочные эффекты возникали в 65% случаев. Наибо-

лее часто встречались микрогематомы в месте инъекций 

(30%), субфебрильная температура (11%), гриппоподоб-

ный синдром (4%). Эти явления были нетяжелыми, не 

требовали лечения и проходили самостоятельно. 

Ограничением в использовании ботулинотерапии 

является довольно высокая стоимость препарата. В си-

туациях, когда препарат приобретается на средства ро-

дителей, предпочтение отдается препарату диспорт как 

наименее дорогостоящему. Согласно многочисленным 

публикациям [6–8] и наблюдениям Краевого центра 

медико-социальной и психопедагогической реабилита-

ции детей-инвалидов с психоневрологической патоло-

гией, достоверно значимых различий при применении 

препаратов БТА не установлено.

По клиническим рекомендациям каждому ребен-

ку со спастической формой ДЦП на фоне терпи БТА 

обязательно назначают миорелаксанты центрального 

действия. Применяется мидокалм, который оказыва-

ет мембраностабилизирующее, местноанестезирующее 

действие, тормозит проводимость импульсов в первич-

ных афферентных волокнах и двигательных нейронах, 

что приводит к блокированию спинномозговых моно- 

и полисинаптических рефлексов. Детям в возрасте от 

3 до 6 лет мидокалм назначают в суточной дозе из расчета 

5 мг/кг (в 3 приема в течение 1 дня); в возрасте 7–14 лет – 

в суточной дозе 2–4 мг/кг (в 3 приема в течение 1 дня).

Несмотря на то, что в рекомендациях по примене-

нию указаны возможные побочные явления (тошнота, 

рвота, головная боль, кожный зуд и т.д.), при наблюде-

нии за детьми подобные симптомы не выявлялись.

После проведения терапии БТА каждому ребенку 

показаны ношение туторов, ЛФК, массаж, физиотера-

пия (кроме тепловых процедур). Рекомендуется про-

хождение курса реабилитации через 2–3 нед после бо-

тулинотерапии.

Уровень двигательного развития детей с ДЦП

Возраст, 
годы

Число боль-
ных, n (%)

Уровень двигательного развития

I II III IV V

2–4 8 (20) – – 2 2 4

4–6 12 (30) 1 3 4 2 2

6–12 20 (50) 4 5 5 2 4

Итого 40 (100) 5 (12,5) 8 (20) 11 (27,5) 6 (15) 10 (25)
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Эффект от лечения оценивали на 7-е сутки, а также 

через 1, 3 и 6 мес после инъекций препарата БТА. Было 

обнаружено снижение спастичности в инъецированных 

мышцах в среднем на 1 балл на 7-е сутки. Достигнутые 

результаты через 3 мес сохраняются у всех детей, через 

6 мес – в 75% случаев. При лечении ДЦП рекомендова-

но проводить ботулинотерапию 1 раз в 6 мес.

Результаты показали, что применение препара-

тов БТА может приводить к достоверному улучшению 

ходьбы в течение 2–12 мес после инъекций. При этом 

не зафиксировано тяжелых побочных эффектов.

Несмотря на болезненность и достаточно большую 

продолжительность процедуры БТА, родители детей с 

ДЦП позитивно относятся к данному виду терапии и 

не отказываются от лечения, потому что видят положи-

тельный результат. Дети не только становятся спокой-

нее, но и позволяют проводить интенсивный массаж 

и ЛФК, что обеспечивает увеличение объема движений 

и повышает способность к самообслуживанию.

У детей, не получавших препараты БТА, после за-

вершенного курса реабилитации снижение спастично-

сти также может достигать 1 балла по шкале Ашворта, 

но результат нестойкий, по истечении 1–2 мес спастич-

ность вновь повышается, длительно существующее 

нарушение мышечного тонуса постепенно приводит к 

появлению патологических установок, формированию 

контрактур, подвывихов и вывихов суставов.

В заключение необходимо отметить, что при срав-

нении эффективности комплексного лечения детей с 

ДЦП статистически значимых отличий в зависимости 

от возраста или уровня поражения ЦНС не установле-

но. При отсутствии противопоказаний и систематиче-

ском проведении терапии БТА стойкие положительные 

результаты достигаются через 4–5 лет, и в последующем 

отпадает необходимость в данном виде реабилитации.

* * *

Конфликт интересов отсутствует.
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