
2018 |  №  9 

НЕ
ВР

ОЛ
ОГ

ИЯ
 / 

РЕ
ВМ

АТ
ОЛ

ОГ
ИЯ

БОТУЛИНОТЕРАПИЯ (INCOBOTULINUMTOXIN А*)
В КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПОДРОСТКОВ С ДЕТСКИМ 
ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ (КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ)

репринтное издание



2 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №9, 2018

СП
АС

ТИ
ЧЕ

СК
И

Е 
РА

СС
ТР

О
Й

СТ
ВА

Термин детский церебральный паралич (ДЦП) 
объединяет группу стабильных нарушений раз-
вития моторики и поддержания позы, которые 

приводят к ограничению функциональной активности и 
двигательным нарушениям вследствие непрогрессирую-
щего повреждения или аномалии развивающегося голов-
ного мозга у плода или новорожденного ребенка [1]. 

Существенное улучшение акушерской и неонаталь-
ной помощи сопровождается увеличением числа выжив-
ших пациентов с ДЦП, также растет продолжительность 
жизни этих пациентов в связи с улучшением медико-
социального сопровождения [2]. На сегодняшний день 
показатель продолжительности жизни больных ДЦП стре-
мится к уровню средней продолжительности жизни в 
общей популяции. Изучение продолжительности жизни и 
уровня здоровья больных ДЦП в Великобритании, рож-
денных с 1940 по 1950 г., выявило близкие к среднепо-
пуляционным показатели среди больных с легкой и 
среднетяжелой формами заболевания; 18-летнего воз-
раста достигают 70% пациентов с ДЦП [3].

Общепринято мнение, что по мере взросления ребенка 
с ДЦП происходит стабилизация его состояния здоровья. 
Однако, согласно исследованиям ряда зарубежных авто-

ров, у больных с ДЦП по мере взросления и роста организ-
ма развиваются вторичные осложнения, которые затрудня-
ют повседневную деятельность и социальную адаптацию.
К ним относятся боль, патология опорно-двигательного 
аппарата и низкий уровень физической активности [3].

Значимую проблему в реабилитации данной группы 
пациентов представляет болевой синдром, наблюдаемый 
у 30–80% пациентов с ДЦП [4]. Поражение суставов 
паретичных конечностей, мышечная боль, болезненные 
мышечные спазмы наиболее часто обусловливают выра-
женность болевого синдрома. Кроме того, боль может 
быть связана с нарастанием спастичности, формировани-
ем контрактур. Боль в области бедер и нижней части 
спины встречается в 56,2% случаев. Эти болевые ощуще-
ния могут быть вызваны изменениями в позе или поход-
ке, которые, в свою очередь, являются следствием спа-
стичности или мышечной слабости. Возникающая в 
результате этого дополнительная нагрузка на спину или 
бедра может приводить к боли. Кроме того, вынужденная 
необходимость проводить большую часть дня сидя, свя-
занная с физическими ограничениями или усталостью, 
также может увеличивать склонность к болям в спине. 

Согласно данным ряда исследований, у трети больных 
ДЦП с возрастом снижается уровень функциональных 
возможностей, что в первую очередь обусловлено ухуд-
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шением ходьбы и навыков самообслуживания. Результаты 
калифорнийского исследования, напротив, подчеркивают 
стабильность уровня функционального состояния паци-
ентов с ДЦП на протяжении многих лет. Так, пациенты в 
возрасте старше 25 лет отмечали неизменность функции 
ходьбы в течение 15 лет [3]. 

Тем не менее с возрастом изменяется картина двига-
тельного дефекта у больных ДЦП [3]. Это обусловлено, с 
одной стороны, усложнением двигательных задач по 
мере взросления пациента, ростом организма. С другой 
стороны, ухудшение функционирования может быть свя-
зано с воздействием внешних факторов, недостатком 
двигательной активности, болью, ростом организма. Таким 
образом, формируется резидуальная стадия ДЦП с уже 
сформированным, фиксированным ригидным патологи-
ческим двигательным стереотипом. Достаточно часто по 
мере взросления ребенка продолжается развитие вто-
ричных изменений в мышечной и костно-суставной 
системах [3]. 

Восстановительное лечение больных ДЦП является 
сложной проблемой, которая обусловлена необходимо-
стью динамического индивидуального подбора и моди-
фикации комплекса реабилитационного лечения по мере 
роста и взросления ребенка. Это связано не только с 
необходимостью профилактики нарастания вторичных 
патологических изменений, но и с меняющимися с воз-
растом социально-психологическими и социально-сре-
довыми потребностями [1, 4–5].

Реабилитационные мероприятия для больных ДЦП 
должны включать медицинский, социальный и психологи-
ческий аспекты; объединять в лечебно-восстановитель-
ный процесс представителей разных медицинских спе-
циальностей: невролога, ортопеда, логопеда, психотера-
певта, медицинского психолога, эрготерапевта, окулиста 
и др. Это обусловлено поражением многих органов и 
функциональных систем при ДЦП, что требует своевре-
менной и адекватной коррекции. 

Основной задачей реабилитации пациентов с ДЦП 
является улучшение двигательной функции. Один из важ-
ных акцентов восстановительных мероприятий сосредо-
точен на патологически повышенном мышечном тонусе 
(спастичности). Однако следует учитывать другие наруше-
ния (слабость, частичный двигательный контроль, атаксия, 
когнитивные способности), которые могут влиять на огра-
ничения функционирования пациента и эффективность 
реабилитации [1, 4–5].

С целью коррекции двигательных нарушений у боль-
ных ДЦП используются: 1) методы функциональной тера-
пии (лечебная физкультура, массаж, аппаратная кинезио-
терапия, методика проприоцептивного нейромышечного 
облегчения и др.); 2) консервативное ортопедическое 
лечение (ортезирование и др.); 3) лекарственная терапия 
(оральные антиспастические препараты); 4) инъекции 
препаратов ботулотоксина типа А (БТА); 5) интратекаль-
ное введение баклофена; 6) ортопедическая хирургия. 
Как правило, наибольший результат достигается при пер-
сонализированном выборе сочетания разных методов 
лечения [4–5].

Одним из методов с доказанной эффективностью, 
применяемых в течение более 20 лет в комплексной реа-
билитации пациентов с ДЦП, является терапия БТА. 
Показаниями к ботулинотерапии при ДЦП у пациентов со 
сформированными двигательными навыками являются 
спинальная спастичность, спастическая дистония, цере-
бральная спастичность, фокальная спастичность, а также 
дистонические синдромы. При тяжелой функциональной 
недостаточности ботулинотерапия применяется для 
уменьшения болевого синдрома и облегчения ухода при 
выраженной спастичности. Использование БТА показано, 
если у больного с ДЦП имеется повышенный мышечный 
тонус без фиксированной контрактуры, а также отмеча-
ются боль, мышечные спазмы, снижение объема движе-
ний и нарушение двигательной функции, связанные со 
спастичностью мышц. Действие БТА при внутримышеч-
ном введении обусловлено блокированием нервно-
мышечной передачи в связи с подавлением высвобожде-
ния нейромедиатора ацетилхолина в синаптическую 
щель [1, 5]. 

Цель ботулинотерапии у пациентов с ДЦП – уменьше-
ние мышечного гипертонуса, что позволяет эффективно 
проводить реабилитационные мероприятия, направлен-
ные на снижение выраженности двигательного дефекта и 
предупреждение развития патологических двигательных 
стереотипов и поз [4]. 

Клинический эффект после инъекции БТА наблюдает-
ся спустя несколько дней и сохраняется в течение 2–6 
месяцев, после чего необходимо рассмотреть необходи-
мость повторной инъекции. Хорошие результаты отмеча-
ются при использовании БТА в раннем возрасте (с 2 лет), 
при легкой и средней степенях тяжести заболевания, что 
связано с высокими потенциями нейропластичности 
[6-7]. Тем не менее включение ботулинотерапии актуаль-
но на всех этапах реабилитации данной группы больных.

На сегодняшний день проведено достаточное коли-
чество рандомизированных двойных слепых плацебо-
контролируемых исследований, показавших эффектив-
ность препаратов БТА при ДЦП [8–19]. В 2010 г. 
Американской академией неврологии и Обществом 
детской неврологии были представлены заключения и 
рекомендации по применению препаратов БТА при 
ДЦП, которые используются во всем мире [19]: 1) инъек-
ции БТА в мышцы верхних и нижних конечностей явля-
ются эффективным средством лечения спастичности 
(уровень доказательности А); 2) инъекции БТА у детей с 
ДЦП следует считать безопасным методом лечения (уро-

Согласно исследованиям ряда зарубежных 
авторов, у больных с ДЦП по мере взросления
и роста организма развиваются вторичные 
осложнения, которые затрудняют повседневную 
деятельность и социальную адаптацию.
К ним относятся боль, патология опорно-
двигательного аппарата и низкий уровень 
физической активности
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вень доказательности А); однако могут наблюдаться слу-
чаи генерализованной мышечной слабости; 3) в настоя-
щее время недостаточно доказательств, чтобы одно-
значно утверждать или отрицать, что инъекции БТА 
улучшают двигательные функции пациентов с ДЦП. В 
настоящее время применение терапии инъекциями БТА 
включено в стандарты лечения ДЦП во многих странах 
мира и в Российской Федерации [4, 8].

Таким образом, с позиций доказательной медицины 
показанием для назначения препаратов БТА при ДЦП 
является локальная или сегментарная спастичность ниж-
них и/или верхних конечностей [8]. Если при наличии 
показаний этот метод лечения не используется, то можно 
говорить о том, что лечение проводится не в полном объ-
еме, и пациент лишается доказано эффективного тера-
певтического подхода.

Опыт применения БТА для лечения спастичности про-
демонстрировал, что вопросы достижения максимальной 
эффективности терапии требуют дальнейшего изучения. 
Открытыми остаются вопросы времени начала терапии, 
использования оптимальных доз, объема, разведения 
препаратов БТА; выбор мышцы-мишени, количества и 
места точек инъекций; критерии оценки достижения 
оптимальной эффективности лечения; методы контроля 
эффективности введения БТА (пальпаторно-анатомиче-
ский, электромиографический, ультразвуковой); доступ-
ность ботулинотерапии для пациентов.

С конца ХХ в. с целью коррекции локальной спастич-
ности при ДЦП успешно используются препараты она-
ботулотоксина А (Ботокс) и абоботулотоксина А (Диспорт) 
[8]. С 2017 г. расширились официальные показания для 
инкоботулотоксина А (Ксеомина) в отношении реабилита-
ции пациентов с ДЦП. Нужно подчеркнуть, что достоин-
ствами инновационного препарата инкоботулотоксина А 
является крайне низкое содержание комплексообразую-
щих белков (Clostridium-протеин), что обеспечивает его 
высокий профиль безопасности. Ксеомин содержит 
чистый активный нейротоксин типа А, что обеспечивает 
ботулинотерапию с минимальной антигенной и белковой 
нагрузкой на организм, это особенно актуально в услови-
ях длительного лечения с применением повторных кур-
сов ботулинотерапии у детей и подростков. Эффективность 
и безопасность Ксеомина в лечении спастичности у 
взрослых пациентов доказана большим количеством 
исследований, однако публикаций, посвященных ДЦП, 
пока немного. Ксеомин продемонстрировал сравнимую с 
Ботоксом эффективность, что показано в ряде зарубеж-
ных и отечественных исследований [8, 10, 15–18].

Представляем собственный клинический опыт при-
менения препарата инкоботулотоксина А (Ксеомин) в 

комплексе медицинской реабилитации у пациентов с 
ДЦП подросткового возраста, ранее не получавших боту-
линотерапию.

Пациентка Щ. (16 лет). Детский церебральный пара-
лич, церебральная дистония, спастическая диплегия, 2-й 
уровень в соответствии c оценкой по GMFCS.

Жалобы на речевые затруднения, связанные с мышеч-
ными спазмами лицевых мышц, затруднения при передви-
жении, связанные с болезненными мышечными спазмами и 
невозможностью полноценной подошвенной опоры.

Психическое и речевое развитие соответствует воз-
расту. Эмоционально позитивна, общительна, мотивирова-
на к лечению. Социально адаптирована (занимается ком-
пьютерным дизайном, имеет друзей). Масса тела 63,5 кг.

Неврологический статус. Дистония мышц лица, преи-
мущественно оромандибулярной области, усиливающаяся 
при разговоре, частично уменьшающаяся в покое. 
Элементы торсионной дистонии с насильственным пово-
ротом головы влево, туловища вправо. Спастический 
тетрапарез с гиперкинетической дистонией в экстензо-
рах пальцев верхних конечностей, с переразгибанием 
пальцев рук в пястно-фаланговых и межфаланговых 
суставах и отведением V пальцев. В картине дистониче-
ского гиперкинеза преобладают миотонический и атето-
идный компоненты. В нижних конечностях отмечается 
гипертонус хамстринг-мышц, эквиноварусная установка 
левой стопы с гипертонусом камбаловидной, икроножной, 
двуглавой и малоберцовой мышц (оценка по модифициро-
ванной шкале Ашворта (MAS) 3 балла); гипертонус длин-
ного сгибателя пальцев стопы, длинного сгибателя боль-
шого пальца обеих стоп (оценка по MAS 3 балла). Нарушена 
опороспособность обеих стоп. Походка изменена по спа-
стико-паретическому типу за счет гипертонуса и дис-
тонии вышеперечисленных мышц. Болевой синдром в 
мышцах нижних конечностей (болезненные мышечные 
спазмы) – 6 баллов по ВАШ. Фиксированные контрактуры 
не выявлены. 

Оценка по классификационной системе больших 
моторных функций (GMFCS) – 2 уровень.

Ранее ботулинотерапию не получала.
Совместно с пациентом и родителями была определе-

на цель лечения: улучшение функции ходьбы (опороспособ-
ности стопы) и уменьшение выраженности болевого 
синдрома.

Пациентке осуществлялась инъекция инкоботулоток-
сином А (Ксеомин) в мышцы лица (жевательные мышцы), 
сгибатели пальцев кисти, разгибатель кисти верхних 
конечностей и мышц, формирующих эквиноварусную 
деформацию стопы слева и стриарную установку пальцев 
правой стопы (икроножная, камбаловидная, задняя боль-
шеберцовая, длинный сгибатель пальцев стопы, длинный 
сгибатель большого пальца стоп) в суммарной дозе 600 
ЕД (9,45 ЕД/кг).

Восстановление препарата осуществляли 0,9%-ным 
раствором хлорида натрия в объеме 2 мл, при этом в 0,1 
мл раствора содержалось 5 ЕД ботулотоксина. Препарат 
вводили методом внутримышечных инъекций с использо-

Согласно данным ряда исследований, у трети 
больных ДЦП с возрастом снижается уровень 
функциональных возможностей, что в первую 
очередь обусловлено ухудшением ходьбы
и навыков самообслуживания
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ванием стерильных игл 27G x 3/4 диаметром 0,40 мм, 
длиной 20 мм.

С целью контроля точности инъекций в мышцы-мише-
ни применялся метод ультразвукового контроля, анато-
мического ориентирования и пальпации. Введение препа-
рата пациентка перенесла хорошо. Побочных эффектов в 
ближайший и отдаленный периоды не наблюдалось. 
Эффективность оценивалась по снижению спастичности 
по MAS и по шкале Тардье.

После проведения ботулинотерапии на протяжении 4 
недель пациентка получала проприоцептивное нейромы-
шечное облегчение, механотерпию (от аппарата Мотомед 
в режиме антиспазм) и массаж. После 4 недель комплекс-
ной реабилитации была достигнута способность стоять 
и передвигаться с опорой на обе стопы. Кроме того, 
уменьшилась выраженность и частота болевого синдро-
ма в мышцах нижних конечностей (ВАШ 4 балла), увеличи-
лась скорость ходьбы в тесте на прохождение 10 м 
(уменьшение 71,8 с до 56,8 с). Выраженность сгибательно-
пронаторной установки в левой стопе значительно 
уменьшилась, что стало особенно заметно при ходьбе. 
Ребенок при стоянии смог полностью опускаться на 
пятку, а при ходьбе появилась возможность опоры на пол-
ную стопу. 

Через 16 недель после инъекции инкоботулотоксина А 
(Ксеомин) пациентка стояла и ходила, периодически поль-
зуясь частично посторонней помощью. 

Для улучшения способности стоять и ходить осу-
ществлено четыре повторных инъекций препаратом 
инкоботулотоксина А (Ксеомин) в те же мышцы с коррек-
цией дозы для каждой группы мышц в суммарной дозе
500 ЕД (7,8 ЕД/кг массы тела) с последующей комплексной 
реабилитацией с использованием методик кинезиотера-
пии и массажа конечностей.

Промежутки между инъекциями составили, соответ-
ственно, 16 недель первые три сеанса, 18 и 20 недель – 
последующие сеансы. Отмечен значимый, стойкий и дли-
тельный эффект в отношении уменьшения спастично-
сти, увеличения объема движений, переносимости двига-
тельных нагрузок.

После пятого сеанса ботулинотерапии пациентка 
могла передвигаться без помощи, стала заниматься тан-
цами. Клинический осмотр показал снижение спастично-
сти по сравнению с предыдущими исследованиями. Кроме 
того, констатированы улучшение эмоционального фона, 
уменьшение выраженности общей слабости и утомляе-
мости. Была продолжена кинезиотерапия в домашних 
условиях с дистанционным контролем, планируется даль-
нейшее лечение. 

Пациент Д., 16 лет. Детский церебральный паралич. 
Церебральная двойная спастическая гемиплегия с гло-
бальной задержкой, 5-й уровень в соответствии c оценкой 
по GMFCS.

Жалоб не предъявляет в связи с задержкой психорече-
вого развития. Ухаживающая мама отмечает трудности 
ухода, плач, крик и болезненные гримасы во время проце-
дур ухода и при перемене положения.

Масса тела 55 кг.
Неврологический статус. Речевая продукция отсут-

ствует. Отмечается отставание в психическом и рече-
вом развитии. Реагирует на болевые раздражители. 
Асимметрия скелета лица. Самостоятельно не передви-
гается (в инвалидном кресле), не стоит. Тетрапарез. 
Значительное повышение мышечного тонуса в мышцах 
рук (по MAS: большие грудные мышцы – 2 балла, плечевая 
мышца, круглый пронатор, мышца, приводящая I палец 
кисти, – 2 балла) и ног (подвздошно-поясничная мышца – 
2 балла, тонкая мышца – 2 балла, полусухожильная и полу-
перепончатые мышцы  – 3 балла, икроножные мышцы  –
1 балл) с обеих сторон. Определяются сгибательная уста-
новка в локтевом суставе и пронаторная установка пред-
плечья с двух сторон, сгибательная установка в бедрен-
ном и коленном суставах, приведение бедер и их внутрен-
няя ротация, эквинусная установка стоп. Трицепс-тест: 
при согнутом колене – 50°, при разогнутом колене – 70°. 
Сухожильные рефлексы оживлены, зоны вызывания рефлек-
сов расширены, клонусы обеих стоп. 

Трудности при разведении нижних конечностей из-за 
выраженного повышения тонуса медиальной группы мышц 
обоих бедер, хамстринг-синдром. Частые болезненные 
мышечные спазмы. Боль нарушает сон. 

Ранее ботулинотерапию не получал.
Совместно с родителями сформулирована цель лече-

ния: облегчение ухода за больным, уменьшение выражен-
ности боли, вертикализация пациента с целью преду-
преждения трофических расстройств и вторичных сома-
тических осложнений.

Пациенту осуществлялась инъекция инкоботулоток-
сином А (Ксеомин) в мышцы-сгибатели предплечий, сгиба-
тели пальцев кисти, приводящей группы мышц бедер, 
мышцы голени (икроножная, камбаловидная, приводящие 
мышцы бедра, длинный сгибатель пальцев кисти, плече-
вая мышца, круглый пронатор, бицепс) в суммарной дозе 
500 Е (9,1 ЕД/кг массы тела). Контроль точности инъек-
ций в мышцы-мишени проводился методом ультразвуко-
вого контроля, анатомического ориентирования и паль-
пации.

Введение препарата перенес хорошо. Побочных эффек-
тов в ближайший и отдаленный периоды не наблюдалось. 
Эффективность оценивалась по снижению спастичности 
по MAS и по шкале Тардье.

Пациенту составлен комплекс лечебной физкультуры, 
осуществляемый на дому с дистанционным контролем.

Через 1 месяц после инъекции и кинезиотерапии 
достигнута промежуточная цель: уменьшилась выражен-
ность спастичности верхних конечностей (2 балла по 
MAS для мышц-сгибателей предплечья). Выраженность 

Показаниями к ботулинотерапии при ДЦП у 
пациентов со сформированными двигательными 
навыками являются спинальная спастичность, 
спастическая дистония, церебральная 
спастичность, фокальная спастичность,
а также дистонические синдромы
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сгибательно-пронаторной установки в руке уменьшилась. 
Также в меньшей степени стали выражены сгибательные 
установки в коленном и тазобедренном суставах. 
Облегчился гигиенический уход локтевой ямки, кисти, 
паховой области. Родственники отмечали уменьшение 
выраженности боли, частоты и интенсивности мышеч-
ных спазмов в нижних конечностях. Улучшился ночной сон 
и эмоциональный фон, стал более спокойным.

Через 4 и 9 месяцев проведены повторные инъекции 
БТА (Ксеомин) в те же мышцы с коррекцией доз для каждой 
мышцы (использовали 10 мышц), суммарная доза состави-
ла 10,4 Ед/кг.

При контрольных осмотрах было выявлено снижение 
спастичности в инъецированных мышцах в среднем на 1 
балл. Через 17 мес. (4 курса терапии БТА) наблюдения 
появилась возможность вертикализировать пациента в 
пределах постели, расширилась возможность кинезиоте-
рапии, стабилизировался эмоциональный фон. 

Однократно наблюдалось появление микрогематомы в 
месте инъекций. Значимых побочных эффектов не зафик-
сировано. Планируется продолжение лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Комплексные реабилитационные мероприятия при 
ДЦП необходимо проводить длительно, непрерывно, пре-
емственно и индивидуально модифицировать программы 
в зависимости от меняющихся целей, связанных с взрос-
лением ребенка и динамикой патоморфоза клинической 
картины заболевания. Изменение двигательного паттерна, 
ассоциированное с возрастом, требует разработки реаби-
литационных методик, учитывающих новые реабилитаци-
онные цели, которые отличаются от таковых в раннем 
детском возрасте. Ботулинотерапия, являясь эффективным 

и безопасным методом терапии, имеет высокую значи-
мость как важнейшая составляющая комплексной реаби-
литационной программы при ДЦП. Однако протокол про-
ведения процедуры должен быть модифицирован с уче-
том преобладающего варианта нарушения мышечного 
тонуса и его значимости для активного и пассивного 
функционирования пациента. Для определения дозы пре-
парата БТА оценка каждого пациента с ДЦП должна рас-
сматриваться с учетом целей лечения, выраженности 
спастичности, возраста, размеров мышц и степени функ-
циональных нарушений. Точность инъекций препаратов 
БТА у пациентов с ДЦП целесообразно контролировать 
либо по пальпаторно-анатомическим ориентирам, либо 
методом ультразвукового контроля или их сочетанием.

Представленные клинические случаи применения 
инкоботулотоксина А (Ксеомин) демонстрируют значи-
мый, стойкий, длительный эффект в отношении уменьше-
ния спастичности, улучшения активной и пассивной 
функций у пациентов подросткового возраста с ДЦП. 
Применение препарата в суммарной дозе от 7,8 до 9,1 
ЕД/кг массы тела было эффективно и безопасно у пред-
ставленных пациентов подросткового возраста с ДЦП.

Сочетанное использование методов функциональной 
терапии, ботулинотерапии, ортопедической коррекции, 
непрерывность реабилитации с учетом имеющихся 
коморбидных нарушений  являются основой высокой 
эффективности комплексной помощи пациентам с ДЦП. 
Динамическое наблюдение за пациентом и своевремен-
ная коррекция двигательного дефекта позволят сохра-
нить и развить приобретенные в детском возрасте навы-
ки и умения и тем самым повысить возможности социаль-
ной адаптации пациентов. 

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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