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Применение биологических препаратов явля-

ется одним из актуальных трендов современ-

ной медицины. Пример использования пре-

паратов ботулинического токсина типа А (БТА) в клини-

ческой практике является наиболее удачным, поскольку 

сегодня представители большого числа разных меди-

цинских специальностей используют инъекции препара-

тов БТА в ежедневной практике. Для некоторых невро-

логических заболеваний применение препаратов БТА 

является безальтернативным  – единственным эффек-

тивным методом лечения, например, при блефароспаз-

ме, цервикальной дистонии, гемифациальном спазме [1]. 

При детском церебральном параличе (ДЦП) лечение 

инъекциями препаратов БТА на сегодняшний день рас-

сматривается как один из базовых методов лечения [2]. 

Это связано с имеющейся доказательной базой эффек-

тивности и безопасности применения ботулинического 

токсина типа А при ДЦП [2–5] и уникальным механиз-

мом действия препаратов БТА, в особенности двойным 

сенсомоторным механизмом действия препарата 

OnabotulinumtoxinA [6]. 

Актуальность исследований, посвященных ДЦП, крайне 

высока, что связано с высокой медицинской и социальной 

А.Л. КУРЕНКОВ1, д.м.н., О.А. КЛОЧКОВА1, к.м.н., Б.И. БУРСАГОВА1, к.м.н., Л.М. КУЗЕНКОВА1, д.м.н., профессор, А.Р. АРТЕМЕНКО2, д.м.н.,

И.В. ФАЛЬКОВСКИЙ3

1 Национальный научно-практический центр здоровья детей Минздрава России, Москва
2 Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова Минздрава России
3 ООО «Нейроклиника», Хабаровск

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТА 
БОТУЛИНИЧЕСКОГО ТОКСИНА ТИПА А 
(OnabotulinumtoxinA*)
В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ДЕТСКИМ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ
При детском церебральном параличе (ДЦП) лечение инъекциями препаратов ботулинического токсина типа А (БТА) на 

сегодняшний день рассматривается как один из базовых методов. В статье подробно рассматриваются вопросы уникаль-

ного механизма действия препаратов БТА, двойного сенсомоторного механизма действия препарата OnabotulinumtoxinA, 

невзаимозаменяемости препаратов БТА, доказательной базы эффективности и безопасности применения БТА при ДЦП, 

контроля точности инъекций БТА, выбора мышц-мишеней, оценки эффективности ботулинотерапии и др. К ботулинотера-

пии прибегают в тех случаях, когда проявления спастичности при ДЦП становятся значимыми и негативно влияют на 

функциональную активность и двигательное развитие ребенка. Инъекции препаратов БТА при ДЦП, как правило, приме-

няют с 2-летнего возраста, и это лечение показано у 50–75% пациентов в зависимости от уровня двигательных возмож-

ностей по шкале GMFCS. Если при наличии показаний этот метод лечения не используется, то можно говорить о том, что 

лечение проводится не в полном объеме, и пациент лишается доказанно эффективного терапевтического подхода.

Ключевые слова: ботулинический токсин типа А, OnabotulinumtoxinA, детский церебральный паралич, спастичность, 

шкала Эшворта, шкала Тардье, шкала глобальных моторный функций, эквинусная установка стопы, механизм действия БТА, 

невзаимозаменяемость препаратов БТА, контроль точности инъекций БТА, оценка эффективности ботулинотерапии. 

A.L. KURENKOV1, MD, O.A. KLOCHKOVA1, PhD in medicine, B.I. BURSAGOVA1, PhD in medicine, L.M. KUZENKOVA1, MD, Prof.,

А.R. ARTEMENKO 2, MD, I.V. FALKOVSKY3

1 Scientific Center of Pediatric Health of the Ministry of Health of Russia, Moscow 
2 Sechenov First Moscow Medical University of the Ministry of Health of Russia
3 Neuroklinika LLC, Khabarovsk

EXPERIENCE OF THE TYPE A BOTULINUM TOXIN TYPE  (ONABOTULINUMTOXINA) DRUG IN TREATMENT OF CEREBRAL PALSY PATIENTS

Injections of botulinum toxin type A (BTA) are regarded as one of the basic methods to treat cerebral palsy (CP). The article 

discusses issues unique mechanism of action of botulinum toxin type A injections, double sensomotor mechanism of action of 

the drug OnabotulinumtoxinA, noninterchangeability of BTA drugs, evidence of efficacy and safety of the use of BTA for children 

with cerebral palsy, accuracy control of BTA injections, selection of muscle targets, assess the effectiveness of botulinum toxin 

therapy, etc. To the therapy used in cases where the manifestations of spasticity in cerebral palsy become significant and 

negative influence on the functional activity and motor development of the child. Injections of botulinum toxin type A in cerebral 

palsy are usually applied from the age of 2 years, and this treatment is indicated for 50-75% of patients depending on the level 

of motor abilities by GMFCS scale. If this treatment is not used in presence of indications, it is possible to say that the treatment 

is carried out not in full and the patient is deprived of the proven effective therapeutic approach.

Key words: botulinum toxin type A, OnabotulinumtoxinA, pediatric cerebral palsy, spasticity, Ashworth scale, Tardieu scale, global 

motor function scale, equinus foot position, BTA  mechanism of action, noninterchangeability of botulinum toxin type A injections, 

accuracy control of BTA injections, assessment of therapy effectiveness.

* Данное название не зарегистрировано в РФ, но одобрено FDA для использования в 

научной литературе.

10.21518/2079-701X-2017-0-113-121



114 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • НЕВРОЛОГИЯ, 2017

Д
Е

Т
С

К
А

Я
 Н

Е
В

Р
О

Л
О

ГИ
Я

значимостью проблемы, так как ДЦП является самой 

частой причиной детской неврологической инвалидности.

Термин ДЦП предложен еще в конце XIX века, но 

наиболее полное общепризнанное определение ДЦП 

было дано M. Bax и соавт. в 2005 г. Согласно этому опре-

делению, ДЦП объединяет группу стабильных наруше-

ний развития моторики и поддержания позы, которые 

приводят к ограничению функциональной активности и 

двигательным нарушениям, обусловленным непрогрес-

сирующим повреждением и/или аномалией развиваю-

щегося головного мозга у плода или новорожденного 

ребенка. При ДЦП двигательная патология часто сочета-

ется с нарушениями чувствительности и перцепции, 

когнитивными и коммуникативными дисфункциями, 

нарушениями речи и развития ребенка, симптоматиче-

ской эпилепсией [7].

Проблема боли при ДЦП в последние годы все боль-

ше привлекает внимание как практикующих врачей, так и 

исследователей [8–10]. Это связано с тем, что наличие 

боли у пациентов с ДЦП является одним из ведущих фак-

торов, которые приводят к снижению качества жизни [11]. 

Боль значимо негативно влияет на физическое самочув-

ствие пациента, его эмоциональный настрой, независи-

мость, отношение с родственниками, самооценку, отно-

шения со сверстниками в школе и др. Причины боли при 

ДЦП многообразны, но в большинстве случаев боль 

прямо или косвенно связана со спастичностью [9]. 

Сообщение об испытываемой боли может быть затрудне-

но для пациентов с коммуникативными нарушениями. У 

пациентов с трудностями в общении (особенно невер-

бальном) выше вероятность того, что их боль останется 

незамеченной и они не получат должной помощи. В ответ 

на боль пациенты могут демонстрировать неадекватное 

поведение, например самоповреждение и т.п. В послед-

нее время разработаны специальные анкеты и опросни-

ки (для самих пациентов, их родителей, врачей), исполь-

зование которых позволяет точнее оценивать и характе-

ризовать феномен боли при ДЦП.

Объективная оценка состояния ребенка, и в первую 

очередь его функциональных возможностей, – это осно-

ва правильного выбора тактики лечения и прогнозиро-

вания развития при ДЦП. Для достижения единообразия 

во взглядах на оценку двигательных возможностей 

пациентов с ДЦП были разработаны различные функци-

ональные шкалы. В настоящее время наибольшее меж-

дународное признание получила система классифика-

ции больших моторных функций (Gross Motor Function 

Classification System, GMFCS) [12]. GMFCS – описатель-

ная система, учитывающая степень развития моторики и 

ограничения движений в повседневной жизни для 5 

возрастных групп пациентов с ДЦП: до 2 лет, от 2 до 4, 

от 4 до 6, от 6 до 12, от 12 до 18 лет. Шкала GMFCS по 

своей сути отражает качественные характеристики дви-

гательных возможностей ребенка с ДЦП и является 

общепринятым мировым стандартом оценки функцио-

нальных возможностей детей, а также их потребности 

во вспомогательном реабилитационном оборудовании 

и средствах для передвижения.

Положительный опыт использования качественной 

классификации глобальных моторных функций – GMFCS 

послужил стимулом к разработке количественных шкал, 

интегрированных в уже существующую систему оценок. 

Такими шкалами стали шкалы измерения больших 

моторных функций (Gross Motor Function Measure, GMFM) 

c 66 (GMFM-66) и 88 (GMFM-88) пунктами оценки. 

Количест венная оценка моторных функций позволяет 

проводить сравнительный анализ различных реабилита-

ционных методик и технических средств реабилитации, 

что широко используется при проведении клинических 

исследований. Кроме того, детальное представление 

заданий каждой группы обращает внимание врача и 

родителей пациента на достижение определенных целей 

реабилитации и осво ение ребенком конкретного двига-

тельного навыка. Позд нее для пациентов с ДЦП каждого 

уровня были рассчитаны кривые моторного развития по 

системе GMFCS и центильные таблицы, основанные на 

масштабных популяционных исследованиях с примене-

нием оценки по GMFM-66. Их использование позволяет 

не только проводить оценку двигательных возможностей 

ребенка на конкретном этапе развития, но также имеет 

важное прогностическое значение, что необходимо учи-

тывать при формировании индивидуальной реабилита-

ционной программы. Кроме того, с помощью этих цен-

тильных таблиц можно сравнить динамику моторного 

развития пациента с ДЦП не с возрастной нормой, а со 

средними темпами развития детей со сходным уровнем 

двигательного дефицита. С использованием шкалы 

GMFM-66 было показано, что дети с разным уровнем по 

GMFCS достигают 90% своего максимального потенци-

ального моторного развития в достаточно ранние 

сроки – к 5 годам при I уровне и к 2 годам 10 мес. при V 

уровне. В дальнейшем формирование вертикализации и 

самостоятельной ходьбы практически не происходит 

[13]. Эти данные указывают на необходимость макси-

мальной интенсификации восстановительного лечения 

детей с ДЦП именно в раннем возрастном периоде. 

Длительные наблюдения за детьми с разными уровнями 

по шкале GMFCS показали, что пациенты с ДЦП с III–V 

уровнями имели тенденцию к постепенному ухудшению 

качества двигательных навыков после возраста 7–8 лет, 

что в основном связывали с развитием вторичных орто-

педических осложнений, снижением мотивации к лече-

нию, развитием у ребенка парциального когнитивного 

дефицита и другими факторами [14].

Для некоторых неврологических заболеваний 
применение препаратов БТА является 
безальтернативным – единственным 
эффективным методом лечения, например, при 
блефароспазме, цервикальной дистонии, геми-
фациальном спазме. При детском церебральном 
параличе лечение инъекциями препаратов БТА
на сегодняшний день рассматривается как один 
из базовых методов лечения 
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На основании принципов классификации GMFCS 

были созданы другие шкалы, учитывающие специфиче-

ские двигательные функции у детей с ДЦП,  – Система 

классификации двуручной деятельности (Manual Ability 

Classification System, MACS) [15] и шкала, описывающая 

коммуникативные возможности (Сommuni cation Function 

Classification System, CFCS) [16]. Использо вание всех 3 

систем классификации (GMFCS, MACS и CFCS) при оценке 

детей с ДЦП позволяет получить более полное представ-

ление о функциональных возможностях ребенка в 

повседневной жизни, чем использование лишь какой-

либо одной из них.

Лечение пациентов с ДЦП является сложной пробле-

мой. В первую очередь это связано с необходимостью 

интеграции в лечебный процесс представителей разных 

медицинских специальностей: педиатра, невролога, орто-

педа, логопеда, дефектолога, окулиста, сурдолога и дру-

гих. Это обусловлено поражением многих органов и 

функциональных систем при ДЦП, что требует своевре-

менной и адекватной коррекции.

Наиболее полно и наглядно основные подходы, 

направленные на коррекцию двигательных нарушений 

при ДЦП, представлены в Европейском консенсусе по 

применению ботулинотерапии при ДЦП [2]: 

1) методы функциональной терапии (лечебная физкуль-

тура, массаж, аппаратная кинезиотерапия и др.); 

2) консервативное ортопедическое лечение (ортезиро-

вание, гипсование и др.); 

3) лекарственная терапия (оральные антиспастические 

препараты); 

4) инъекции препаратов БТА; 

5) интратекальное введение баклофена; 

6) ортопедическая хирургия.

Все вышеперечисленные лечебные подходы авторы 

консенсуса представили на специальном графике, в осно-

ве которого лежат кривые моторного развития по системе 

GMFCS для разных функциональных уровней [2]. 

Значительное место в структуре лечебных мероприятий 

при ДЦП занимают методы, направленные на снижение 

спастичности – ведущего клинического синдрома, имею-

щегося более чем у 85% пациентов с церебральным пара-

личом. Выбор лечебного подхода зависит от тяжести состо-

яния и возраста ребенка. Например, методы функциональ-

ной терапии и консервативное ортопедическое лечение 

необходимо использовать с самого раннего возраста, и их 

актуальность остается на неизменно высоком уровне во 

все возрастные периоды ребенка. К ботулинотерапии при-

бегают в тех случаях, когда проявления спастичности при 

ДЦП становятся значимыми и негативно влияют на функ-

циональную активность и двигательное развитие ребенка. 

Инъекции препаратов БТА при ДЦП, как правило, применя-

ют с 2-летнего возраста, и это лечение показано в 50–75% 

пациентов в зависимости от уровня двигательного разви-

тия по шкале GMFCS. Сочетанное использование этих трех 

подходов, непрерывность лечения с коррекцией всех 

коморбидных нарушений – основа высокой эффективно-

сти комплексной помощи пациентам с ДЦП. При генера-

лизованной спастичности достаточно часто рекомендуют 

применять интратекальное введение баклофена, как пра-

вило, у пациентов с IV и V уровнями по GMFCS. 

Ортопедохирургическая коррекция показана при форми-

ровании фиксированных контрактур и значимых измене-

ниях в суставах. Применение оральных антиспастических 

препаратов при ДЦП потенциально показано большому 

проценту пациентов с III–V уровнями по GMFCS, но часто 

имеет значимые ограничения из-за неселективного воз-

действия и ввиду частого развития системных побочных 

реакций при достижении эффективных дозировок. 

Доказательная база применения ботулинотерапии 

при ДЦП. В отчете Американской академии неврологии о 

терапевтическом применении БТА при двигательных рас-

стройствах сформулированы следующие рекомендации 

для пациентов с ДЦП [3]: 

1) инъекции БТА в икроножные мышцы при спастиче-

ском эквинусе (эквинусной установке стоп) следует 

использовать как метод выбора с уровнем доказатель-

ности А, при этом нет убедительных данных о необхо-

димости дополнительных инъекций в камбаловидную 

мышцу или другие мышцы; 

2) инъекции БТА следует рассматривать как метод выбо-

ра для лечения спастичности аддукторов бедра и 

контроля боли у пациентов после операции удлине-

ния аддукторных мышц с уровнем доказательности В; 

3) при спастичности верхней конечности инъекции БТА 

следует рассматривать как метод выбора с уровнем 

доказательности В. 

Уже через два года Американской академией невро-

логии и Обществом детской неврологии был представлен 

еще один отчет о фармакологическом лечении спастич-

ности у детей и подростков с ДЦП, в котором эффектив-

ность и безопасность ботулинотерапии оценивается 

намного выше [17]. Это основано на результатах анализа 

новых публикаций в научной медицинской литературе. 

Авторами данного отчета были сделаны несколько осно-

вополагающих заключений и рекомендаций по примене-

нию препаратов БТА при ДЦП, которые используются во 

всем мире:

1) инъекции БТА в мышцы верхних и нижних конечно-

стей являются эффективным средством лечения спа-

стичности с уровнем доказательности А; 

2) инъекции БТА у детей с ДЦП следует считать безопас-

ным методом лечения (уровень доказательности А). 

Однако могут наблюдаться случаи генерализованной 

мышечной слабости; 

3) в настоящее время недостаточно доказательств, чтобы 

однозначно утверждать или отрицать, что инъекции БТА 

улучшают двигательные функции пациентов с ДЦП.

Количественная оценка моторных функций 
позволяет проводить сравнительный анализ 
различных реабилитационных методик
и технических средств реабилитации,
что широко используется при проведении 
клинических исследований
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Австралийскими исследователями был проведен сис-

темный анализ научных публикаций, посвященных раз-

ным методам лечения ДЦП [5]. Для окончательного ана-

лиза были отобраны 166 исследований, выполненных по 

всем канонам доказательной медицины. Эффективность 

методов лечения оценивали по 5-балльной системе: 

доказано эффективен; вероятно, эффективен; эффект не 

установлен; вероятно, неэффективен; доказано неэффек-

тивен. Были выбраны несколько основных направлений 

анализа, которые относились к коррекции двигательных 

возможностей пациента: лечение спастичности, лечение 

контрактур, улучшение силы мышц, увеличение двига-

тельной активности, улучшение функции и самообслужи-

вания. Было показано, что применение ботулинотерапии 

эффективно при выборе разных целей лечения: для 

лечения спастичности применение инъекций препаратов 

БТА при ДЦП является оптимальным терапевтическим 

подходом; для увеличения двигательной активности при-

менение ботулинотерапии с последующей оккупацион-

ной терапией доказано эффективно наряду с другими 

терапевтическими методами, такими как терапия с 

вынужденным ограничением двигательной активности 

(Constraint-induced movement therapy, CIMT), цель-

ориентированный тренинг, бимануальный тренинг, 

домашние программы реабилитации и др.; для улучше-

ния функции и самообслуживания доказательная база 

применения инъекций препаратов БТА несколько ниже, 

такой подход, по мнению экспертов, вероятно, эффекти-

вен и для достижения данной цели несколько уступает 

цель-ориентированному тренингу и домашним програм-

мам реабилитации.

Таким образом, если рассматривать ботулинотерапию 

с позиций доказательной медицины, оптимальным пока-

занием для назначения препаратов БТА при ДЦП являет-

ся локальная или сегментарная спастичность нижних и/

или верхних конечностей [17]. Если при наличии показа-

ний этот метод лечения не используется, то можно гово-

рить о том, что лечение проводится не в полном объеме, 

и пациент лишается доказанно эффективного терапевти-

ческого подхода. 

Механизм действия препаратов БТА при лечении 

двигательных расстройств обусловлен развитием хемо-

денервации, т. е. прямым, периферическим влиянием на 

двигательные волокна (на нервно-мышечную передачу), 

когда на пресинаптическом уровне происходит наруше-

ние высвобождения ацетилхолина (АХ) [18, 19].

Данный механизм действия БТА был открыт более 60 

лет назад, когда в 1949 г. А. Burgen и соавт. показали, что 

ботулинический нейротоксин блокирует передачу 

импульсов в нервно-мышечных синапсах [20]. Получение 

E. Schantz в 1979 г. высокоочищенного БТА, пригодного 

для терапевтических целей, позволило начать примене-

ние БТА в качестве лекарственного средства. 

После введения препарата БТА в мышцу через неко-

торое время (от нескольких часов до нескольких дней 

или даже недель) наблюдается миорелаксация, которая 

обусловлена нарушением высвобождения АХ из терми-

нали двигательного нерва. Это действие БТА развивает-

ся в несколько этапов: 1) связывание тяжелой цепи 

нейротоксина со специфическими рецепторами на тер-

минали двигательного аксона; 2) поглощение нейроток-

сина нервной терминалью путем эндоцитоза с образо-

ванием мембранного пузырька, или интернализация; 3) 

высвобождение из мембранного пузырька легкой цепи 

и прохождение ее через мембрану, что происходит за 

счет изменения свойств ионных каналов при взаимо-

действии с мембраной аминового конца тяжелой цепи 

нейротоксина (или мембранная транслокация); 4) легкая 

цепь нейротоксина вызывает гидролиз транспортного 

белка SNAP-25, что приводит к невозможности форми-

рования транспортного комплекса и соединения синап-

тического пузырька, содержащего АХ, с пресинаптиче-

ской мембраной (или блокирование выделения АХ) [21]. 

В итоге это обусловливает невозможность выхода АХ в 

синаптическую щель и связывания с рецепторами на 

постсинаптической мембране. Таким образом, из-за 

описанных изменений в терминали двигательного аксо-

на развивается химическая денервация и блок проведе-

ния импульса с нерва на мышцу. Это, в свою очередь, 

приводит к миорелаксации, которая обусловливает сни-

жение спастичности мышцы.

При введении препарата БТА в мышцу развивается не 

только ее миорелаксация, также меняются взаимодей-

ствия между мышцами-синергистами и антагонистами. 

При расслаблении мышцы резко снижается патологиче-

ская афферентация, которая при спастичности связана с 

постоянной активацией мышечных веретен. За счет 

уменьшения проприоцептивной афферентации нормали-

зуются спинальные механизмы регуляции мышечного 

тонуса, что связано с феноменом реципрокного торможе-

ния. Также нормализуется проприоцептивный афферент-

ный поток в центральные, корковые структуры сомато-

сенсорной системы. Это приводит к изменению корковых 

сенсорно-моторных взаимодействий и нормализации 

коркового двигательного контроля за тормозными меха-

низмами спинного мозга (в первую очередь нормализа-

ция пресинаптического торможения) [22, 23]. Таким обра-

зом, при введении препарата БТА в мышцу при спастич-

ности и дистонии происходят сложные нейрофизиологи-

ческие изменения на разных уровнях контроля движения, 

что сегодня позволяет утверждать, что БТА является не 

только локальным миорелаксантом длительного дей-

ствия, но и препаратом, значимо влияющим на афферен-

тацию. В ряде случаев изменение афферентации вслед-

ствие введения препаратов БТА имеет не меньшее значе-

ние, чем эффект миорелаксации, так как локальное при-

менение БТА может не только приводить к значимым 

Значительное место в структуре лечебных 
мероприятий при ДЦП занимают методы, 
направленные на снижение спастичности – 
ведущего клинического синдрома, имеющегося 
более чем у 85% пациентов с церебральным 
параличом



117

Д
Е

Т
С

К
А

Я
 Н

Е
В

Р
О

Л
О

ГИ
Я

изменениям двигательного статуса в месте введения 

препарата, но и менять патологический двигательный 

стереотип в целом. 

Кроме того, всего 10 лет назад было выявлено уни-

кальное прямое антиноцицептивное действие БТА, обу-

словленное комплексным механизмом воздействия на 

периферическом и центральном уровнях нервной систе-

мы, которое напрямую не зависит от воздействия на 

нервно-мышечную передачу. Исследования наиболее 

изученного препарата БТА OnabotulinumtoxinA (Ботокс®) 

показали, что в зоне действия препарата ингибируется 

высвобождение альгогенных провоспалительных медиа-

торов, таких как глютамат, кальцитонин-ген-связанный 

пептид и субстанция Р из периферических терминалей 

первичных афферентов (ноцицепторов), что играет важ-

ную роль в процессах вазодилатации, нейрогенного вос-

паления и генерации боли [24, 25]. Блокирование высво-

бождения этих нейротрансмиттеров подавляет нейроген-

ное воспаление, что, в свою очередь, подавляет перифе-

рическую сенситизацию ноцицептивных нервных воло-

кон. В результате в ЦНС поступает меньше болевых сиг-

налов с периферии и (вторично) снижается центральная 

сенситизация [26]. Биологические эффекты Ботокса обра-

тимы и длятся около 3 мес., а клинические эффекты боту-

линотерапии могут быть более длительными – до 6 мес., 

а в ряде случаев и дольше.

Применение БТА при спастичности и дистонии приво-

дит не только к регрессу патологических двигательных 

феноменов, но и к купированию болевого синдрома, 

который часто наблюдается при спастичности у взрослых 

и детей, цервикальной дистонии и некоторых других 

формах дистоний, хотя генез болевых проявлений при 

данных состояниях может быть различен. Такой ком-

плексный эффект Ботокса при спастичности и дистониях 

связывают с одномоментными, напрямую не зависящими 

друг от друга влияниями на двигательные и чувствитель-

ные нервы, в основе которых лежит единый механизм 

химического блокирования высвобождения нейромедиа-

торов вследствие целевого разрушения нейротоксином 

транспортного белка SNAP-25 [6].

Обсуждая разные аспекты ботулинотерапии, нельзя 

игнорировать вопрос о невзаимозаменяемости препара-

тов БТА. Сегодня однозначно установлено, что лекар-

ственные препараты БТА не являются идентичными, так 

же как и не являются взаимозаменяемыми [2, 27]. Каждый 

препарат обладает уникальными индивидуальными осо-

бенностями и отличиями, хотя иногда дублируются основ-

ные показания к клиническому применению. Публикация 

информации об основных фармакологических свойствах, 

клинической эффективности и безопасности, а также о 

производственных стандартах препаратов БТА дает уве-

ренность в качестве этих лекарственных средств. В 2013 

г. на Втором международном конгрессе по лечению дис-

тонии в Ганновере были представлены данные о хоро-

шей изученности БТА как класса лекарственных препара-

тов. Согласно этому докладу, OnabotulinumtoxinA (Ботокс®) 

упомянут в 2 838 статьях о клинических и доклинических 

исследованиях, abobotulinumtoxinA (Диспорт)  – в 987 

статьях, а incobotulinumtoxinA (Ксеомин)  – в 87 статьях 

[28]. С того времени прошло уже больше двух лет и число 

публикаций неуклонно растет. Помимо отличий, имею-

щихся в рецептуре и производственном процессе, дан-

ные о регистрации препаратов и опубликованные рецен-

зируемые исследования, в том числе исследования меха-

низма действия, указывают на другие различия препара-

тов БТА. 

Отсутствие взаимозаменяемости важно, поскольку это 

непосредственно отражается на клинической эффектив-

ности и безопасности, а также на удовлетворенности паци-

ентов результатами лечения. Эти два параметра являются 

взаимосвязанными, и у каждого продукта имеется специфи-

ческий профиль «польза-риск». Соотношение «польза- 

риск» у одного препарата не может быть применено к 

другому препарату. Например, если продукт с меньшей 

биологической активностью вводить в дозах, соответству-

ющих более активному препарату, у пациентов не будет 

отмечено достаточное уменьшение симптомов. Если пре-

параты применяются в дозах, ниже оптимальных, они не 

будут соответствовать ожиданиям пациентов, что может 

приводить к неудовлетворенности лечением. Кроме того, 

пациентам могут потребоваться более частые посещения 

врача для проведения повторных инъекций, что может 

быть неудобным и повышать стоимость лечения. Частота 

лечебных процедур – это в целом один из факторов, спо-

собствующих образованию антител к белкам, так что 

более частые инъекции повышают риск образования 

нейтрализующих антител. Если же препарат с большей 

биологической активностью вводят в дозах, основанных 

на дозировании менее активного препарата, профиль 

безопасности этого БТА у пациента может быть непри-

емлемым, что также очень важно [29].

Первая работа, посвященная применению БТА при 

ДЦП, опубликована в 1993 г. В этой работе использовался 

препарат Ботокс® в дозе 1–2 ЕД/кг массы тела, инъекции 

проводились только в икроножные мышцы. Вследствие 

этого общая доза БТА соответствовала дозе на одну мышцу 

[30]. Но, несмотря на небольшие дозы, в работе было отме-

чено снижение спастичности через 12–72 ч после инъек-

ций, при этом длительность эффекта составляла 3−6 мес.

В последующие годы были проведены многочисленные 

рандомизированные двойные слепые плацебо-контроли-

руемые клинические исследования по применению 

Ботокса при ДЦП. В этих исследованиях доза препарата в 

икроножные мышцы была увеличена (до 4 ЕД/кг массы 

тела ребенка), соответственно, общая доза также была 

выше [31–33]. Это приводило к достоверному улучшению 

ходьбы в течение 2–12 мес. после инъекций, что было 

верифицировано видеоанализом движений с расчетом 

Если рассматривать ботулинотерапию с 
позиций доказательной медицины, оптимальным 
показанием для назначения препаратов БТА
при ДЦП является локальная или сегментарная 
спастичность нижних и/или верхних конечностей 
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кинетических и кинематических параметров [31] или 

оценкой врачом в баллах по специально разработанной 

визуальной шкале [32]. Также было показано, что БТА 

может достоверно улучшить не только тонус, но и двига-

тельную функцию, тестированную по шкале GMFM-88, у 

пациентов с гемипаретической формой ДЦП через 3 и 

даже 6 мес. после однократных инъекций [33]. В одной из 

этих работ специально анализировались нежелательные 

явления, которые в группе лечения препаратом Ботокс® 

составили 17% [32]. Они все были легкой или умеренной 

степени тяжести и купировались самостоятельно без 

дополнительного лечения.

Лечение ДЦП препаратами БТА проводится в РФ с 

1998 г., когда было получено разрешение на применение 

препарата Ботокс® (OnabotulinumtoxinA) [34, 35]. Сегодня, 

согласно официальной инструкции, в России препарат 

Ботокс® следует применять при лечении спастичности и 

эквиноварусной деформации стопы у детей с ДЦП с воз-

раста 2 лет. При этом рекомендовано вводить раствор 

препарата в 2 точки каждой головки икроножной мышцы 

(медиальной и латеральной). При гемиплегической форме 

ДЦП рекомендованная начальная общая доза составляет 

4 ЕД/кг массы тела в пораженную конечность; при спа-

стической диплегии рекомендованная начальная общая 

доза – 6 ЕД/кг массы тела на обе пораженные конечно-

сти. При этом общая доза не должна превышать 200 ЕД. 

Если при ДЦП наблюдается перекрещивание бедер, 

дополнительно можно проводить инъекции в приводя-

щие мышцы бедра. При гемиплегической форме ДЦП 

препарат можно вводить в мышцы-сгибатели предплечья 

[36]. Кому показаны инъекции препарата Ботокс® в пер-

вую очередь? Прежде всего, это пациенты с ДЦП с 

фокальной спастичностью: с эквинусной установкой 

стопы; аддукторным спазмом; спастичностью мышц ноги 

или руки при гемипаретической форме ДЦП; в возрасте 

от 2 до 5–6 лет, когда возможно максимально модифици-

ровать течение заболевания и отсрочить, упростить или 

вообще избежать хирургического вмешательства; со спа-

стичностью и сопутствующим болевым синдромом, 

поскольку при этом учитывается доказанное сенсомотор-

ное действие препарата Ботокс®.

Для того чтобы выяснить, какие факторы влияют на 

результат лечения препаратом Ботокс® при эквинусной 

установке стопы, был проведен специальный ретроспек-

тивный анализ данных 189 пациентов с ДЦП [37]. Было 

показано, что доза, рассчитанная на 1 кг массы тела 

ребенка для введения в мышцу-мишень, является самым 

важным фактором эффективности, но при этом суммар-

ная доза препарата БТА на процедуру не коррелировала 

с улучшением. Также отмечено, что возраст пациента 

имеет положительный независимый эффект, т.е. чем 

младше ребенок, тем лучше результат от инъекций БТА. 

Разное разведение препарата БТА (1, 2 или 2,5 мл физио-

логического раствора на 100 ЕД OnabotulinumtoxinA) не 

влияло на эффективность лечения при введении в икро-

ножные мышцы. Было обнаружено, что оптимальная доза 

OnabotulinumtoxinA у детей со спастической диплегией 

составляет 3–4 Ед/кг массы тела для икроножных мышц 

одной ноги, а при гемиплегической форме ДЦП доза пре-

парата БТА требуется выше и составляет 5–6 ЕД/кг массы 

тела для икроножных мышц одной ноги. Был проанализи-

рован еще один аспект комплексного лечения детей с 

ДЦП – частота и длительность применения кинезиотера-

пии и ЛФК после инъекций БТА. Лучшие функциональные 

результаты были получены при проведении занятий 1–2 

раза в неделю непрерывно и длительно [37].

Выбор мышц-мишеней является одним из самых слож-

ных и ответственных этапов ботулинотерапии. Поскольку 

изолированное локальное повышение тонуса в одной 

группе мышц наблюдается крайне редко, важно опреде-

лить ключевые проявления спастичности, ведущие к фор-

мированию патологического двигательного стереотипа. 

Инъекции препаратов БТА в ключевые мышцы позволяют 

не только снизить спастичность мышц-мишеней, но и 

изменить стереотип движения в целом. При выборе мышц-

мишеней для инъекций БТА при ДЦП следует учитывать:

1) степень спастичности;

2) распределение спастичности в разных мышечных 

группах;

3) степень пареза каждой мышцы-мишени и ее антаго-

ниста;

4) выраженность нарушения реципрокных взаимоотно-

шений мышц синергистов-антагонистов;

5) наличие и степень выраженности патологических тони-

ческих рефлексов и их влияние на мышцу-мишень;

6) наличие и степень выраженности патологических 

синергий и синкинезий в зоне инъекций;

7) уровень двигательного развития ребенка;

8) наличие мотивации к лечению. 

Учет всех перечисленных факторов, а также четкая 

формулировка ожидаемых результатов ботулинотерапии 

и целей реабилитации позволяют при наличии комплекс-

ных двигательных нарушений выбрать приоритетные 

мышцы-мишени для инъекций БТА и оптимально исполь-

зовать возможности метода на конкретном этапе двига-

тельного развития ребенка. 

Эквинусная установка при спастичности трехглавой 

мышцы голени (m. triceps surae) – наиболее частое и заре-

гистрированное в РФ показание для инъекций БТА у детей 

с ДЦП. Эквинусная установка стопы определяется как 

избыточное подошвенное сгибание стопы, обусловленное 

повышением тонуса икроножных (m. gastro cnemius) и/или 

камбаловидной мышц (m. soleus). Постоянное напряжение 

сгибателей стопы изменяет паттерн движения нижних 

конечностей, способствует быстрой дегенерации мышеч-

ной ткани, ее замещению соединительной тканью и фор-

мированию вторичных контрактур.

В случаях с гемипаретической формой ДЦП доза пре-

парата Ботокс® при инъекциях в икроножную мышцу 

При введении препарата БТА в мышцу 
развивается не только ее миорелаксация,
также меняются взаимодействия между 
мышцами-синергистами и антагонистами
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составляет 4 ЕД/кг массы тела. Препарат вводят в две 

точки медиальной и латеральной головок икроножной 

мышцы по 1 ЕД/кг массы тела. При спастической дипле-

гии доза Ботокса составляет 6 ЕД/кг массы тела [36]. 

Препарат вводят также в две точки каждой головки обеих 

икроножных мышц по 0,75 ЕД/кг массы тела.

Ввиду того, что размер латеральной головки икронож-

ной мышцы значительно меньше, чем медиальной, в 

клинической практике нередко 2/3 дозы препарата БТА 

вводят в медиальную головку, 1/3 дозы – в латеральную. 

В таком случае расчет дозы будет другим, например: при 

спастической диплегии в каждую точку медиальной 

головки икроножной мышцы вводят по 1 ЕД Ботокса/кг 

массы тела, а в каждую точку латеральной головки – по 

0,5 ЕД Ботокса/кг массы тела. 

При спастической диплегии с эквинусной установкой 

стопы обычно не рекомендуют дополнительное введение 

БТА в камбаловидную мышцу. Это связано с высоким 

риском ослабить всю трехглавую мышцу голени, что в 

последующем может провоцировать развитие более 

тяжелой установки стопы с избыточной тыльной флекси-

ей и формированием походки по типу crouch (ходьба в 

положении сгибания, когда при опоре угол в голеностоп-

ном суставе менее 90о, в коленном и тазобедренном 

суставах сохраняется сгибательная установка, также 

имеет место наклон таза вперед).

При эквино-варусной установке стопы дополнительно 

определяется спастичность задней большеберцовой мышцы 

(m. tibialis posterior), приводящей к супинации стопы. В этой 

ситуации, помимо инъекций в икроножные мышцы, произ-

водят введение препарата БТА в заднюю большеберцовую 

мышцу [38]. В связи с анатомически глубоким расположени-

ем задней большеберцовой мышцы инъекции БТА жела-

тельно проводить с УЗ-контролем, так как существует риск 

повреждения сосудисто-нервного пучка (задние больше-

берцовые артерия и вена, большеберцовый нерв). 

Рекомендованные дозы в заднюю большеберцовую мышцу 

составляют 1–2 ЕД Ботокса/кг массы тела (суммарно до 100 

ЕД). Препарат вводят в 1–2 точки двумя способами:

1) инъекция производится с медиальной стороны голени 

в ее средней части ниже края брюшка медиальной 

головки икроножной мышцы, кзади от медиального 

края большеберцовой кости. При инъекции придержи-

ваются передне-латерального направления иглы, кото-

рая проходит через камбаловидную мышцу и длинный 

сгибатель пальцев (m. flexor digitorum longus). Глубина 

инъекции составляет 2–4 см в зависимости от величи-

ны голени; 

2) инъекция производится через переднюю большебер-

цовую мышцу (m. tibialis anterior) на границе средней 

и нижней трети голени вдоль большеберцовой кости. 

При инъекции придерживаются дорзального направ-

ления иглы. Глубина инъекции составляет 2–4 см в 

зависимости от величины голени.

Контроль точности инъекций препаратов БТА. Обычно 

определение точек введения в мышцы-мишени основы-

вается на знании анатомических ориентиров и результа-

тах пальпации. 

В последние годы все больше обсуждается вопрос о 

необходимости проведения инъекций препаратов БТА в 

те зоны мышцы, в которых имеется наибольшее скопле-

ние двигательных концевых пластинок [39, 40]. 

Выполнение инъекций именно в эти зоны на примере 

таких мышц, как тонкая (m. gracilis) и подвздошно-пояс-

ничная (m. ilio-psoas), показало более высокую эффектив-

ность БТА. Сегодня известно точное расположение двига-

тельных концевых пластинок большинства мышц-

мишеней для БТА. Эти данные представлены в многочис-

ленных публикациях [39–42]. Применение этого подхода 

в широкой клинической практике может позволить не 

только использовать более низкие дозы для каждой 

мышцы-мишени и тем самым уменьшить стоимость лече-

ния, но и существенно снизить риски развития нежела-

тельных побочных явлений. 

Для улучшения точности выполнения инъекций пред-

ложены несколько методов: электромиографический 

(ЭМГ) контроль, электростимуляция мышц (ЭСМ) и ультра-

звуковое исследование (УЗИ). У каждого из этих методов 

есть свои преимущества и недостатки. При выборе мето-

дики контроля инъекций БТА у детей со спастическим 

формами ДЦП необходимо учитывать следующую спец-

ифику: дети чувствительны к боли, настороженно относят-

ся к сложным медицинским манипуляциям и приборам, 

большому количеству медицинского персонала, плохо 

переносят длительное неподвижное положение, не всег-

да доступны сотрудничеству, что усугубляется с уменьше-

нием возраста пациента и увеличением тяжести заболе-

вания.

ЭМГ-контроль. Использование ЭМГ-контроля ботулино-

терапии при ДЦП зачастую затруднено или ведет к оши-

бочной интерпретации полученного ЭМГ-сигнала из-за 

неспособности или отказа ребенка осуществлять точ-

ные, изолированные движения в определенных группах 

мышц, а также расслаблять конечность с введенным в 

нее электродом [43]. ЭМГ-контроль нередко требует 

повторного введения иглы для поиска ее оптимального 

расположения в мышце, что, в сочетании с увеличенным 

размером иглы, повышает болезненность процедуры и 

ее неприятие детьми. Использование наркоза приводит 

к общему снижению мышечного тонуса и уменьшению 

амплитуды ЭМГ-сигнала, что делает его неотличимым от 

ЭМГ-сигнала окружающих нецелевых мышц. В этом слу-

чае необходимо прибегать к дополнительной электро-

стимуляции. Таким образом, метод ЭМГ-контроля инъек-

ций БТА при ДЦП обладает определенной информатив-

ностью, но требует не только адекватной седации и 

обезболивания пациентов, но и дополнительного обо-

В настоящее время не вызывает сомнений,
что применение инъекций препаратов БТА
в лечении ДЦП рассматривается как один
из базовых методов лечения, поскольку 
позволяет с высокой эффективностью 
купировать спастичность
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рудования, расходных материалов и знания врачом, 

проводящим инъекции, основ электрофизиологических 

методик.

Электростимуляция необходима для идентифика-

ции электрода в конкретной мышце, когда пациент не 

может выполнять инструкции (при высокой степени 

пареза или при выраженной спастичности мышцы) или 

нет взаимодействия с ребенком (не понимает инструк-

ции, выраженное беспокойство, возбуждение, плач). 

Преимущества ЭСМ: простота использования; недорогая 

аппаратура. Недостатки ЭСМ: сложности идентификации 

глубоких мышц; стимуляция может быть болезненной и 

неприятной; при стимуляции проксимальной части 

нерва или фасции возможны ошибки в локализации 

электрода.

Ультразвуковой контроль (УЗ-контроль). В послед-

нее десятилетие все большее число специалистов отда-

ет предпочтение именно этому методу контроля введе-

ния БТА при спастичности, получившему наибольшее 

распространение в педиатрической практике [39, 43, 44]. 

Основные преимущества УЗ-контроля  – возможность 

быстрой, безболезненной и безопасной визуализации в 

режиме реального времени не только целевых, но и 

соседних мышц и прилежащих структур, возможность 

контроля введения иглы и ее прохождения вблизи сосу-

дов, нервов, костей и связок, оптимального расположе-

ния иглы в инъецируемой мышце. Использование 

УЗ-контроля позволяет до инъекции определить распо-

ложение и структуру спастичной мышцы, что помогает 

избежать повторных введений иглы и неэффективного 

использования препарата [45]. Кроме того, УЗ-контроль 

инъекций БТА в педиатрии ускоряет проведение про-

цедуры и не требует активной кооперации пациента с 

врачом. Так, среднее время, затрачиваемое на поиск 

мышцы-мишени и инъекцию БТА, составляет от 5 сек для 

поверхностных мышц (m. gastrocnemius, m. biceps 

brachii) до 30 сек для глубоких мышц (m. tibialis posterior, 

m. iliopsoas) [46]. К преимуществам УЗ-контроля следует 

также отнести доступность УЗ-приборов и возможность 

проведения процедуры без использования дополни-

тельных расходных материалов. Использование УЗ-конт-

роля повышает не только точность, но и клиническую 

эффективность инъекций БТА у детей со спастическими 

формами ДЦП [47, 48].

Эффективность ботулинотерапии ДЦП оценивают с 

помощью различных методов, каждый из которых имеет 

свои преимущества и недостатки:

1) Подробное описание неврологического и ортопеди-

ческого статуса при ДЦП позволяет детально предста-

вить пациента, но не может быть в полной мере 

использовано для объективной количественной оцен-

ки результатов лечения. 

2) Использование шкал спастичности (Эшворта и Тардье) 

при ДЦП необходимо для определения нарушений 

движения на определенном уровне (голеностопный, 

коленный или тазобедренный суставы), но не дает 

целостной картины нарушений двигательных функций 

и носит несколько субъективный характер. 

3) Шкалы оценки и измерения больших моторных функ-

ций (GMFCS и GMFM) в настоящее время считаются 

оптимальными для проведения наблюдения за раз-

витием двигательных возможностей ребенка c ДЦП и 

для оценки реакции на коррекцию патологических 

двигательных функций. Однако недостатком этих шкал 

является отсутствие объективизации проприоцептив-

ных нарушений, дискинетических расстройств, уровня 

интеллектуальных возможностей ребенка. 

4) Фото- и/или видеоконтроль до/после инъекций БТА и 

курса реабилитации применяется наиболее часто в 

широкой клинической практике, но имеет большую 

вариацию в силу субъективной интерпретации нару-

шений позы и движений. 

5) Многоканальная электромиографическая запись био-

электрической активности мышц в покое, при произ-

вольном целенаправленном движении и при патоло-

гических синкинезиях обладает большой ценностью и 

часто может служить объективным контролем измене-

ний двигательного стереотипа ребенка на фоне про-

ведения любой двигательной реабилитации. 

6) Инструментальный анализ ходьбы и опорных реакций 

в настоящее время может служить золотым стандартом 

для целостной всесторонней оценки движений пациен-

та с расчетом как кинетических, так и кинематических 

параметров. К недостаткам этого метода можно отнести 

большую длительность исследования, сложность обра-

ботки и интерпретации полученных данных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время не вызывает сомнений, что приме-

нение инъекций препаратов БТА в лечении ДЦП рассма-

тривается как один из базовых методов лечения, посколь-

ку позволяет с высокой эффективностью купировать спа-

стичность, что, в свою очередь, позитивно влияет на раз-

витие двигательных функций ребенка и позволяет прово-

дить профилактику вторичных ортопедических осложне-

ний. Но, безусловно, существуют и другие преимущества 

ботулинотерапии, которые делают этот метод незамени-

мым в комплексном лечении ДЦП: минимальная инвазив-

ность процедуры; возможность выполнения процедуры в 

амбулаторных условиях; быстрота проявления эффекта, 

что служит дополнительной мотивацией к лечению; высо-

кая эффективность коррекции спастичности и дистонии; 

большая длительность эффекта – 3–5 мес.; хороший про-

филь безопасности препаратов БТА, в т. ч. отсутствие про-

тивопоказаний к применению у детей с симптоматической 

эпилепсией; возможность сочетания практически с любы-

ми другими методами восстановительного лечения; воз-

можность многократного применения; обратимость эффек-

та, что важно, особенно в раннем возрасте, поскольку у 

детей возможна трансформация двигательного стереоти-

па, требующая изменения тактики лечения. Для точного 

определения дозы препарата БТА оценка каждого пациен-

та с ДЦП должна рассматриваться с учетом целей лечения, 

уровня спастичности, возраста, размеров мышц и степени 

функциональных нарушений.
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