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Постинсультная спастичность (ПС) встречается у большинства пациентов, перенесших инсульт, и способствует формированию

болевого синдрома, контрактур, что значительно ухудшает восстановление утраченных двигательных функций (ДФ) и качество

жизни больного. 

Цель исследования – оценить эффективность комбинации ботулинического токсина А (БТА) и мультимодальной стимуляции у

больных с ПС руки.

Пациенты и методы. В исследование включено 84 пациента (от 18 до 85 лет) с ПС после ишемического инсульта давностью от 

1 мес до 1 года. В основной группе (n=56) комплексному восстановительному лечению предшествовало применение БТА, тогда как

в контрольной группе (n=28) мультимодальная реабилитационная терапия проводилась без использования БТА. Неврологический

дефицит оценивали до и после лечения по шкалам Эшворта (mAS), Fugl–Meyer (FM), британской шкале оценки мышечной силы,

шкале ARAT, индексу Бартел, модифицированной шкале Рэнкина. 

Результаты и обсуждение. Выявлено статистически значимое уменьшение спастичности в основной группе по mAS на фоне при-

менения БТА по сравнению с контрольной группой (медиана, Ме 1 [1; 2] и 2 [2; 3] балла соответственно; p=0,0003). Отмечено улуч-

шение ДФ руки по шкале FM в основной группе по сравнению с контрольной (Ме 29,5 [20; 42] и 21 [13,5; 31,5] балл соответствен-

но; p=0,008) и шкале ARAT в основной и контрольной группах (14,5 [7; 27] и 3 [0; 12] балла соответственно; p=0,0004).

Показано, что у пациентов с ПС верхней конечности применение БТА перед проведением курса реабилитации с использованием

мультимодальной стимуляции было статистически значимо эффективнее, чем аналогичные курсы нейрореабилитации без пред-

шествующей терапии БТА. Полученные результаты могут быть использованы в рутинной практике невролога при планировании

реабилитации для более эффективного и обоснованного лечения пациентов с ПС руки.

Заключение. Установлена эффективность включения БТА в мультимодальную стимуляцию у пациентов с ПС. 
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Post-stroke spasticity (PS) occurs in most patients with stroke and contributes to the development of pain syndrome and contractures, which

substantially impairs the restoration of lost motor functions (MFs) and the quality of life of the patient.

Objective: to evaluate the efficacy of a combination of botulinum toxin A (BTA) and multimodal stimulation in patients with arm PS. 

Patients and methods. The investigation enrolled 84 patients aged 18 to 85 years with PS, who had experienced ischemic stroke (IS) 1 month

to 1 year before. In the study group (n=56), complex rehabilitation treatment was preceded by the use of BTA, while in the control group

(n=28), multimodal rehabilitation therapy was performed without using BTA. Before and after treatment, neurological deficit was evaluated

using the modified Ashworth scale (MAS), the Fugl–Meyer (FM) assessment scale, the British muscle strength grading scale, the Action

Research Arm Test (ARAT), the Barthel index, and the modified Rankin scale.

Results and discussion. According to MAS, there was a statistically significantly spasticity reduction after BTA use in the study group compared

to the control one (median 1 [1; 2] and 2 [2; 3] scores, respectively; p=0.0003). According to the FM scale, an improvement in arm MFs was

noted in the study group compared to the control one (median 29.5 [20; 42] and 21 [13.5; 31.5] scores, respectively; p=0.008) and according

to the ARAT scale this was observed in the study and control groups (14.5 [7; 27] and 3 [0; 12] scores, respectively; p=0.0004). 

In patients with upper limb PS, the use of BTA before a rehabilitation cycle using multimodal stimulation was shown to be statistically signifi-

cantly more effective than the similar neurorehabilitation cycles without prior BTA therapy. The findings can be used in the routine practice of

a neurologist when planning rehabilitation for more effective and well-founded treatment in patients with arm PS. 

Conclusion. Incorporation of BTA into multimodal stimulation was ascertained to be effective in patients with PS.

Ботулинотерапия постинсультной спастичности руки 
в сочетании с мультимодальной стимуляцией
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Инсульт остается одной из ведущих причин инвалиди-

зации и смертности во всем мире. В России заболеваемость

инсультом составляет около 3 случаев на 1 тыс. населения в

год, а летальность – примерно 34%; только 19–20% больных,

выживших после инсульта, возвращаются к работе [1–3]. 

Последствиями перенесенного инсульта являются

когнитивные расстройства, афазия, парезы, атаксия, де-

прессия, боль, постинсультная спастичность (ПС) и др. [3].

Степень пареза и выраженность ПС определяют тяжесть

постинсультных двигательных нарушений. Как показано в

ряде исследований, у 21–39% больных ПС имеет тенденцию

к развитию через 2,5–12 мес. По данным ВОЗ, распростра-

ненность ПС в мире составляет от 2%, или 200 человек на

100 тыс. больных, т. е. примерно 12 млн [4]. Оптимальным

фармакологическим методом коррекции ПС считается бо-

тулинотерапия [5].

Цель исследования – оценка эффективности исполь-

зования у больных с ПС комбинации ботулинического

токсина А (БТА) и мультимодальной стимуляции.

Пациенты и методы. Исследование проведено на

базе неврологического отделения Московского област-

ного научно-исследовательского клинического института

им. М.Ф. Владимирского (МОНИКИ). Протокол исследо-

вания был одобрен независимым комитетом по этике 

МОНИКИ. Все участвовавшие в нем пациенты подписали

информированное согласие. 

Проводили общее клиническое обследование, оценку

неврологического статуса и тестирование по специализиро-

ванным шкалам и индексам: модифицированной шкале Рэн-

кина (Modified Rankin Scale, mRS) [6]; индексу Бартел (Barthel

Activities of Daily Living Index, BI) [7]; шкале Fugl-Meyer

Assessment Scale (FM) [8]; шкале ARAT (Action Research Arm

Test, ARAT) [9]; британской шкале оценки мышечной силы

(Medical Research Counsil Weakness Scale sums score, 

MRC-SS) [10]; модифицированной шкале Эшворта (Modified

Ashworth Scale, mAS) [11]. Для верификации патологического

процесса, определения локализации и размеров очагов ише-

мии использовали магнитно-резонансную и компьютерную

томографию головного мозга. Двигательную функцию (ДФ)

руки, ПС и неврологический статус оценивали (в баллах) три-

жды: перед началом ботулинотерапии (1-й визит, день 0); по-

сле проведения ботулинотерапии перед мультимодальной

стимуляцией (2-й визит, день 28) и после окончания мульти-

модальной стимуляции (3-й визит, день 56).

В исследование включено 84 пациента (28 женщин и

56 мужчин; медиана – Ме – возраста – 58 [38; 81] лет), пе-

ренесших инсульт в срок от 1 мес до 1 года (Ме 8 [1; 12] мес)

и проходивших курс восстановительного лечения на базе

неврологического отделения МОНИКИ. Больные были

рандомизированы методом конвертов в две группы: основ-

ную (n=56) и контрольную (n=28) в соотношении 2:1.

Критериями включения в исследование являлись: воз-

раст от 18 до 85 лет; подтвержденный первичный инсульт

давностью от 1 мес до 1 года; постинсультные двигательные

нарушения в руке различной степени тяжести (от грубого до

легкого пареза по MRC-SS).

Критерии невключения: наличие периферического па-

реза в руке; наличие контрактур в паретичных конечностях;

наличие соматического заболевания в состоянии суб- и де-

компенсации; наличие афазии в степени, исключающей

понимание пациентом инструкций; отказ пациента от уча-

стия в исследовании.

Критерии исключения: обострение соматического за-

болевания, не позволяющее пациенту продолжить исследо-

вание; повторный инсульт во время исследования; отказ па-

циента от дальнейшего участия в исследовании. 

Больные основной группы (n=56) получали комп-

лексное восстановительное лечение, включавшее приме-

нение БТА, нейроинтерфейса «мозг – компьютер»

(ИМК) + экзоскелет кисти (ЭК), лечебной физкультуры

(ЛФК), физиотерапии, массажа. В контрольной группе

(n=28) назначали комплексное восстановительное лече-

ние без БТА.

Пациентам основной группы за 24–32 сут (в среднем

28 сут) до начала мультимодальной реабилитации вводили

инкоботулотиксин типа А в целевые мышцы руки, участву-

ющие в формировании спастического паттерна: m. pectoralis

major et minor, m. brachialis, m. brachioradialis, m. biceps brachii,

m. pronator teres, m. flexor carpi radialis et ulnaris, m. flexor digi-

torum superficialis et profundus. Препарат вводили однократно,

под ультразвуковым контролем [12], в дозе 200–300 ЕД в за-

висимости от числа мышц, подлежащих инъецированию.

Безопасность БТА оценивали на основании сообщений о

побочных явлениях, а осмотр на наличие дисфагии осуще-

ствляли при каждом визите.

Все данные исследований протоколировали и подвер-

гали статистической обработке с использованием пакета

программ Statistica 10.0. Соответствие анализируемых пара-

метров закону нормального распределения определяли по

значениям тестов Колмогорова–Смирнова, Лиллиефорса и

W-критерию Шапиро–Уилка. Поскольку в большинстве

случаев распределение не соответствовало закону нормаль-

ного распределения, данные представлены в виде количест-

ва наблюдений в группе, Ме [25-й; 75-й перцентили]. Ста-

тистическую значимость различий показателей в сравнива-

емых группах оценивали с использованием непараметриче-

ского критерия для независимых групп – рангового крите-

рия Манна–Уитни, для зависимых групп – Т-критерия

Уилкоксона. Уровень значимости (p) принимали равным

0,05, что соответствует критериям медико-биологических

исследований.

Результаты. Степень выраженности ПС составила: в

основной группе Ме – 3 [2; 3] балла, а в контрольной – 

2 [2; 3] балла по mAS. Результаты лечения представлены в

табл. 1. На момент 3-го визита выявлены статистически

значимые различия (p=0,0003) между основной (на фоне

применения БТА) и контрольной группой по уровню ПС

(рис. 1). 
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ДФ руки в основной и контрольной группах исходно

не имела значимых статистических различий, в результате

лечения отмечены положительные сдвиги в основной груп-

пе (табл. 2). Оценка эффективности применения БТА для вос-

становления ДФ руки по шкале FM представлена на рис. 2.

Динамика ДФ руки по шкале ARAT отражена в табл. 3. В ос-

новной группе наблюдалась отчетливая тенденция к улуч-

шению движений в руке на протяжении всего исследова-

ния. Тогда как в контрольной группе такой динамики не

прослеживалось (рис. 3). У пациентов основной группы

удалось достигнуть достоверного улучшения ДФ руки по

шкале ARAT при проведении мультимодальной реабилита-

ции с предшествующей ботулинотерапией.

Обсуждение. В двойных слепых плацебо-контролируе-

мых исследованиях получено достаточно данных, доказыва-

ющих эффективность и безопасность применения ботуло-

токсина при спастичности [13, 14]. Место ботулинотерапии

в лечении взрослых больных со спастичностью было офи-

циально определено Европейским консенсусом по исполь-

зованию БТА [5]. Препараты ботулотоксина имеют степень

доказательности А для снижения спастичности и улучше-

ния пассивной функции конечности [15]. Однако работ,

описывающих применение БТА в составе мультимодальной

реабилитации у пациентов с ПС руки, нет ни в зарубежной,

ни в отечественной литературе. 

В нашем исследовании после терапии БТА в основной

группе выявлено статистически значимое снижение показа-

телей спастичности по mAS, которое стало еще более выра-

женным после проведения мультимодальной реабилитации.

Применение ботулинотерапии у больных основной группы

позволило начать процесс реабилитации с более низкого

уровня ПС руки по сравнению с группой контроля. Благо-

даря применению БТА у пациентов основной группы отме-

чалась также и более высокая степень ДФ руки к началу ре-

абилитации.

Одной из современных тенденций в терапии инсульта

является использование мультимодальной стимуляции.

Восстановление ДФ руки должно проводиться неврологом

в тесном сотрудничестве с другими специалистами – реаби-

литологами, психотерапевтами, врачами ЛФК, логопедами. 

При отсутствии адекватной терапии и длительно сохра-

няющейся ПС в опорно-двигательном аппарате развиваются

вторичные изменения (контрактуры, атрофия, фиброз, де-

формация суставов верхней конечности), формируется ус-

тойчивый болевой синдром и, как следствие, утрачиваются

функции конечности [16]. ПС руки, в частности мышц кис-

ти, значительно ограничивает ее функциональные возмож-
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Таблица 1. С п а с т и ч н о с т ь  в е р х н е й  к о н е ч н о с т и  п о  m AS  н а  ф о н е  л е ч е н и я

Визит                                         Основная группа       Контрольная группа                                                                           р
(n=56)                        (n=28)                                    основная – контрольная группы                 основная группа

1-й (исходные данные) 3 [2; 3] 2 [2; 3] 0,088* 0,000001**

2-й (ботулинотерапия) 1,5 [1; 2] 2 [2; 3] 0,0004* 0,039***

3-й (реабилитация) 1 [1; 2] 2 [2; 2] 0,0003* 0,000000

(<0,001)****

Примечание. Здесь и в табл. 2: * – значимость различий показателей между основной и контрольной группой соответственно на момент 

1-го, 2-го и 3-го визитов; здесь и в табл. 2, 3: ** – значимость различий показателей в основной группе между 1-м и 2-м, *** – между 2-м 

и 3-м и **** – между 1-м и 3-м визитом.

Рис. 1. Оценка ПС руки по mAS
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Таблица 2. П о к а з а т е л и  Д Ф  р у к и  п о  ш к а л е  F M  ( м а к с и м а л ь н о  6 6  б а л л о в )

Визит                                         Основная группа       Контрольная группа                                                                           р
(n=56)                        (n=28)                                    основная – контрольная группы                 основная группа

1-й (исходные данные) 16,5 [12; 22] 17 [10,5; 23] 0,577* 0,000000

(<0,001)**

2-й (ботулинотерапия) 21 [15; 30] 17 [10,5; 23] 0,018* 0,000000

(<0,001)***

3-й (реабилитация) 29,5 [20; 42] 21 [13,5; 31,5] 0,008* 0,000000

(<0,001)****



22Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2020;12(3):19–23

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  И  М Е Т О Д И К И

ности. У 15% больных, перенесших инсульт, данное состоя-

ние наблюдается в раннем восстановительном периоде и у

36% – в позднем [17]. К сожалению, несмотря на очевидную

важность коррекции ПС руки, далеко не все специалисты

амбулаторного профиля имеют представление о необходимо-

сти, возможностях и сроках разработки адекватной терапев-

тической тактики как значимой реабилитационной програм-

мы по восстановлению движений верхней конечности [18,

19]. Профилактика и снижение ПС руки позволяют улуч-

шить ее функциональную активность, предупредить форми-

рование контрактур и аномальных положений, которые

ухудшают качество жизни больных, перенесших инсульт [20].

Наше исследование продемонстрировало, что у паци-

ентов с ПС верхней конечности применение БТА перед

проведением курса реабилитации с использованием муль-

тимодальной стимуляции, включающей ИМК + ЭС, оказа-

лось статистически значимо эффективнее, чем аналогич-

ные курсы нейрореабилитации без предшествующей тера-

пии БТА. При этом у больных основной группы наблюда-

лись статистически значимое снижение спастичности по

mAS, а также улучшение показателей ДФ руки по шкалам

FM и ARAT. Полученные нами результаты согласуются с

данными других открытых испытаний БТА при терапии ПС

верхней конечности [21, 22] и могут быть использованы в

рутинной практике невролога при планировании реабили-

тации для более эффективного и обоснованного лечения

пациентов с ПС руки.

К ограничениям исследования можно отнести малую

выборку пациентов в обеих группах, отсутствие повторных

реабилитационных циклов, а также динамического наблю-

дения. 

Заключение. Применение БТА на предварительном

этапе позволило начать процесс реабилитации с более низ-

кого уровня ПС руки у больных с инсультом, причем умень-

шение спастичности паретичной руки повысило эффектив-

ность комплексной реабилитации. Анализ показателей по

mAS в основной группе продемонстрировал статистически

значимую эффективность снижения спастичности, удалось

также достигнуть отчетливого улучшения ДФ руки по шка-

лам FM и ARAT благодаря проведению ботулинотерапии.

Таким образом, уменьшение спастичности паретичной руки

у больных после инсульта позволяет расширить окно реаби-

литационных возможностей и повысить эффективность

нейрореабилитации.

Таблица 3. П о к а з а т е л и  Д Ф  р у к и  п о  ш к а л е  AR AT

Визит                                         Основная группа       Контрольная группа                                                                          р
(n=56)                        (n=28)                                    основная – контрольная группы                 основная группа

1-й (исходные данные) 4 [1; 9] 2 [0; 7,5] 0,235# 0,00000

(<0,001)**

2-й (ботулинотерапия) 6 [4; 18] 2 [0; 7,5] 0,0006## 0,00000

(<0,001)***

3-й (реабилитация) 14,5 [7; 27] 3 [0; 12] 0,0004### 0,00000

(<0,001)****

Примечание. Значимость различий показателей между основной и контрольной группой: # – на момент 1-го визита; ## – между значени-

ями при 2-м визите в основной группе и 3-м визите в контрольной; ### – на момент 3-го визита.

Рис. 2. Оценка ДФ руки по шкале FM
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Рис. 3. Оценка ДФ руки по шкале ARAT
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