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В статье освещены результаты первого российского проспективного наблюдательного исследования, целью которого была оценка
клинических результатов раннего применения инъекций абоботулинического токсина типа А (Або-БТA, препарата Диспорт®) у па-
циентов со спастичностью верхней конечности (ВК), являющейся частым инвалидизирующим последствием черепно-мозговых
травм (ЧМТ). В настоящее время ботулинотерапия является неотъемлемой частью комплексного лечения пациентов со спастич-
ностью, обладает высоким уровнем убедительности доказательств (IA), внесена в клинические рекомендации, национальные руко-
водства многих стран. В статье проанализированы результаты исследований, проведенных в мире в последние годы, которые под-
тверждают эффективность инъекций Або-БТА в лечении спастичности, развивающейся в ранние сроки после очагового пораже-
ния мозга. Приведены данные собственных наблюдений, позволивших авторам сделать вывод о том, что применение инъекций Або-
БТА в комплексной реабилитации пациентов со спастичностью ВК в раннем восстановительном периоде ЧМТ демонстрирует его
хорошую переносимость и высокий профиль безопасности, способствует повышению эффективности лечения за счет снижения
мышечного тонуса и спастичности, увеличения объема движений в суставах. Инъекции Або-БТА можно рассматривать как необ-
ходимое дополнение к стандартным программам ранней реабилитации. Однако необходимо проведение дальнейших более масштаб-
ных исследований для более точного определения сроков начала ботулинотерапии, доз Або-БТА, наиболее эффективных комбина-
ций реабилитационных методов при составлении индивидуальных программ медицинской реабилитации.
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Ежегодно в России регистрируется более полумил-

лиона черепно-мозговых травм (ЧМТ), из них 10–25%

травм средней и тяжелой степени тяжести [1, 2]. Двига-

тельные нарушения после ЧМТ возникают примерно

у 80% пациентов [3]. У пациентов с тяжелой ЧМТ спа-

стичность в верхней конечности (ВК) начинает развивать-

ся уже в раннем периоде после травмы (в 70–75% случаев)

[4], вызывая боль, функциональные нарушения, мешая

проведению реабилитации и снижая качество жизни по-

страдавших [5–7]. Это указывает на необходимость ран-

него ее лечения с целью предотвращения долгосрочных

последствий.

Реабилитация пациентов со спастическим парезом

ВК после ЧМТ – это сложный и многозадачный процесс,

направленный на повышение трудоспособности и улуч-

шение качества жизни и состоящий из своевременной ди-

агностики спастичности и применения современных вы-

сокоэффективных методов лечения, обладающих хоро-

шей доказательной базой [8–11]. В настоящее время боту-

линотерапия рассматривается как лечение первой линии

в коррекции спастичности ВК после очагового поражения

ЦНС (класс I, уровень доказательности А). Наибольшей

доказательной базой в отношении снижения спастично-

сти обладает один из препаратов ботулотоксина типа А –

абоботулинический токсин типа А (Або-БТА)1 [1, 12–17].

Хотя применение данного препарата эффективно в лече-

нии спастичности ВК вследствие ЧМТ, однако большин-

ство исследований показало его эффективность у пациен-

тов со спастичностью при ЧМТ давностью более 12 нед.

Своевременное лечение спастичности ВК в ранние сроки

после ЧМТ может предупредить или значимо снизить ин-

валидизацию пациентов и экономическое бремя на систе-

му здравоохранения за счет сокращения прямых и непря-

мых расходов на лечение последствий спастичности,

в связи с этим необходимо изучение эффективности

и безопасности применения Або-БТА. 

Цель исследования – оценка уровня эффективности

применения Або-БТА (препарата Диспорт®) в отношении

снижения мышечного тонуса ВК при проведении инъекций

в раннем периоде после ЧМТ. 

Пациенты и методы. В исследовании участвовали три

российских медицинских реабилитационных центра: «Ле-

чебно-реабилитационный центр» Минздрава России (Мо-

сква), Госпиталь для ветеранов войн (Набережные Челны),

Красноярская муниципальная клиническая больница ско-

рой медицинской помощи им. Н.С. Карповича (Красно-

ярск). Набор пациентов проводился в 2018 и 2019 гг. В ис-

следование было включено 47 пациентов в возрасте старше

18 лет со спастичностью ВК, развившейся в срок до 12 нед

после ЧМТ. 
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The article reveals results of the first russian prospective observational study, aimed at evaluating of the clinical results early using injections of
abobotulinumtoxinA (Abo-BTA, Dysport®) in patients with upper limb spasticity (ULS), which is one of disabling consequence traumatic's brain
injuries (TBI). Currently, botulinum therapy is an integral part of the complex treatment of patients with chronic spasticity, has a high level of
evidence (level IA), is included in clinical recommendations, national guidelines in a lot of countries around the world countries. The article
analyzes results of studies conducted in the world in recent years, which confirm the effectiveness of Abo-BTA injections in the treatment of spas-
ticity, which developing in early period after acute brain injury. Presented data of their own observations are allowed to authors conclude, that
using of Abo-BTA injections in the complex rehabilitation of patients with ULS in the early recovery period of TBI demonstrates its good toler-
ability and a high safety profile, contributes to improving the effectiveness of treatment by reducing muscle tone and spasticity, increasing the
volume of movements in joints. Therefore, Abo-BTA injections can be considered as a necessary addition to standard early rehabilitation pro-
grams. However, it is necessary to conduct further large-scale studies to more accurately determine the timing of the start of botulinum therapy,
the doses of Abo-BTA, the most effective combinations of rehabilitation methods in the creating of individual programs.

Keywords: abobotulinum toxin type A; Dysport®; spasticity; muscle tone; upper extremity.
Contact: Svetlana Evgenyevna Khatkova; hse15@mail.ru
For reference: Khatkova SE, Diagileva VP, Krylova LV, et al. Effectiveness of early abobotulinum toxin (Dysport®) injections in patients with
upper limb spastic paresis after traumatic brain injury in real clinical practice: results of a multicenter observational non-interventional prospec-
tive study (Adults with post Traumatic Brain Injury (TBI) upper limb (UL) spasticity – APTULS). Nevrologiya, neiropsikhiatriya, psikhoso-
matika = Neurology, Neuropsychiatry, Psychosomatics. 2021;13(5):48–55. DOI: 10.14412/2074-2711-2021-5-48-55

1Международное непатентованное, или группировочное, наименование препарата Диспорт®: ботулинический токсин типа А-гемагглюти-

нин комплекс и абоботулотоксин А – в США.



Критерии включения, невключе-

ния и исключения из исследования.

В исследование были включены па-

циенты старше 18 лет со спастично-

стью ВК ≥2 баллов по Модифициро-

ванной шкале Эшворта (Modified

Ashworth Scale, MAS) в стабильном

состоянии, подписавшие информи-

рованное согласие на участие в ис-

следовании. Пациенты не включа-

лись в исследование, если принимали

участие в любом другом интервенци-

онном клиническом исследовании

в течение 12 нед до визита включе-

ния, если пациент уже был включен

в это исследование, но впоследствии

выбыл из него, а также беременные

или кормящие грудью пациентки.

В связи с неинтервенционным на-

блюдательным характером исследо-

вание могло быть остановлено по со-

ображениям безопасности, при от-

сутствии связи с пациентом или

в случае отзыва участником своего

согласия по личным причинам. 

По дизайну исследование было

проспективным наблюдательным, со-

стояло из трех визитов: визит включе-

ния (ВВ) и два визита последующего

наблюдения (ВПН) – ВПН1 и ВПН2,

через 4±1 нед (28±7 дней) и через

3–6 мес (±14 дней) соответственно. 

Во время ВВ пациентам выпол-

нялась инъекция Або-БТА в дозе, не-

обходимой для пациента и рассчи-

танной в соответствии с инструкцией

по медицинскому применению ле-

карственного препарата, но не более

1000 ЕД. Проводилась оценка соци-

ально-демографических и клиниче-

ских характеристик пациентов. Гра-

фик процедур и этапов исследования

представлен в табл. 1.

Доза соответствовала рекомендо-

ванным в инструкции по применению

Або-БТА (препарата Диспорт®) для

введения в мышцы ВК дозам (табл. 2).

Восстановление препарата Диспорт®,

содержащего во флаконе 500 ЕД, про-

водилось 2,5 мл физиологического рас-

твора для инъекций, что составляло 200

ед/мл. Расчет дозы и определение чис-

ла точек для инъекций проводились

индивидуально для каждого пациента.

Во время инъекций использовался на-

вигационный контроль: ультразвуко-

вой – у 61,36% пациентов (95% ДИ

45,51–75,25%), электростимуляцион-

ный – у 25% (95% ДИ 13,7–40,65%),

электромиографический – у 18,18%

(95% ДИ 8,71–33,24%).
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Таблица 1. График процедур и этапов исследования

Table 1. Study des ign

ВПН1 ВПН2

Оценка ВВ (28±7 дней (3–6 мес ± 14 дней 
после инъекции) после инъекции)

Письменное информированное согласие X

Физикальное обследование X X X

Оценка соответствия критериям включения X

Демография и анамнез1 X

MAS X X X

Оценка спастичности по MTS X X X

Оценка ОАД по результатам гониометрии X X X

Инъекция Або-БТА2 X

Удовлетворенность пациента лечением X X

Регистрация нежелательных явлений X X X

Возможно проведение съемки фото/ X X X

видеоматериалов, если исследователь проводит 

данные действия в реальной практике

Статус визита3 X X X

Примечания. 1Включая возраст, пол пациентов, диагноз неврологического нарушения, приведшего

к спастичности ВК, продолжительность (время начала спастичности после повреждения). 2Фиксиро-

вались следующие данные: точки инъекций, таргетные мышцы для проведения инъекций, дозы.
3Включая ожидаемый интервал времени до следующего визита. MTS – Модифицированная шкала

Тардье (Modified Tardieu Scale); ОАД – объем активных движений.

Таблица 2. Рекомендованные дозы Або-БТА для мышц ВК

Table 2. Recommended Abo-BTA doses  for  UE muscles

Мышцы
Рекомендованная доза 

Або-БТА, ЕД

Лучевой сгибатель пальцев (m. flexor carpi radialis) 100–200

Локтевой сгибатель запястья (m. flexor carpi ulnaris) 100–200

Глубокий сгибатель пальцев (m. flexor digitorum profundus) 100–200

Поверхностный сгибатель пальцев (m. flexor digitorum superficialis) 100–200

Длинный сгибатель большого пальца (m. flexor pollicis longus) 100–200

Мышца, приводящая большой палец кисти (m. adductor pollicis) 25–50

Плечевая мышца (m. brachialis) 200–400

Плечелучевая мышца (m. brachioradialis) 100–200

Двуглавая мышца плеча (m. biceps brachii) 200–400

Круглый пронатор (m. pronator teres) 100–200

Трехглавая мышца плеча (m. triceps brachii) 150–300

Большая грудная мышца (m. pectoralis major) 150–300

Подлопаточная мышца (m. subscapularis) 150–300

Широчайшая мышца спины (m. latissimus dorsi) 150–300
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Статистический анализ. В исследовании использован

язык программирования статистических расчетов R версии

3.6.1. За уровень статистической значимости было принято

значение p<0,05 с точностью до сотых в случае, если его ве-

личина была выше 0,05, и с точностью до тысячных при

p<0,05. Описание количественных показателей выполня-

лось с использованием количества наблюдений (n), средне-

го значения (M), стандартного отклонения (SD), 95% дове-

рительного интервала (ДИ) для среднего, медианы (Me),

межквартильного размаха [25-го; 75-го перцентилей], ми-

нимального (min) и максимального (max) значений. Описа-

ние качественных признаков было представлено в виде аб-

солютного числа наблюдений, долей в процентах и 95% ДИ.

Предполагалось приведение двусторонних 95% ДИ (если не

было указано иное).

Первичная конечная точка была проанализирована

с помощью одностороннего Z-теста с поправкой на непре-

рывность, с уровнем односторонней ошибки I рода (α), рав-

ной 2,2%, и мощностью 83%, и описана в виде частоты (до-

ли) ответа на терапию и нижней границы одностороннего

95% ДИ для абсолютной разницы доли ответа на терапию

в исследовании и известной по историческим данным доли

60%. Перед анализом этой точки данные оценок по MAS

объединялись по всем суставам.

Для количественных показателей выбор критериев

для сравнений в динамике основывался на результатах про-

верки нормальности распределения пациентов с помощью

критерия Шапиро–Уилка. Для качественных показателей

выбор критерия зависел от размерности таблицы сопряжен-

ности. Динамика мышечного тонуса по MAS определялась

с помощью критерия Стюарта–Максвелла. Перед анализом

данные оценок по MAS объединялись по всем суставам.

Изменение спастичности по MTS между визитами оп-

ределялось для каждого сустава с помощью дисперсионного

анализа с повторными измерениями (в случае нормального

распределения пациентов по величинам показателей) или

с помощью критерия Фридмана (в случае распределения,

отличного от нормального).

Сравнение величин углов активных движений, полу-

ченных с помощью гониометрии, между визитами исследо-

вания проводилось для каждого сустава с помощью диспер-

сионного анализа с повторными измерениями (в случае

нормального распределения пациентов по величинам пока-

зателей) или с помощью критерия Фридмана (в случае рас-

пределения, отличного от нормального). 

Критерий Стюарта–Максвелла использовался для ка-

чественной оценки уровня удовлетворенности пациентов

лечением. Уровень удовлетворенности лечением как коли-

чественный показатель оценивался с помощью t-критерия

для связанных выборок (в случае нормального распределе-

ния пациентов по величинам показателей) или критерия

Вилкоксона (в случае распределения, отличного от нор-

мального).

Сравнение частот сопутствующего лечения между ви-

зитами проводилось с помощью критерия Мадански. Кри-

терий Кохрена или критерий Мадански использовался в за-

висимости от размерности таблицы сопряженности для

сравнения частот степеней нарушений со стороны пора-

женной верхней конечности, других и общих нарушений.

Результаты. Из 47 включенных пациентов 44 заверши-

ли исследование. Трое пациентов были исключены из ис-

следования, так как были включены ошибочно и не соот-

ветствовали критерию включения по давности ЧМТ. Про-

водился анализ результатов 44 пациентов (79,55% мужчин

и 20,45% женщин; средний возраст – 37,7±12,79 года), за-

вершивших исследование. Средняя давность ЧМТ состав-

ляла 8,11±1,82 нед (95% ДИ 7,57–8,65 нед), средняя дав-

ность развития спастичности – 4,73±2,19 нед (95% ДИ

4,08–5,38 нед). 

Тяжелая ЧМТ наблюдалась у 40 (90,91%) пациентов:

ушиб головного мозга (n=32); гематомы различной локали-

зации: субдуральные и экстрадуральные (в 25 и 9,1% случа-

ев соответственно от общего числа пациентов); тяжелая

форма травматического повреждения головного мозга –

диффузное аксональное повреждение (n=11), субарахнои-

дальное кровоизлияние (n=13). Спастический гемипарез

отмечен у 28 (63,64%) пациентов, чаще левосторонний –

у 16 (57,14%); монопарез выявлен у 8 (18,18%) больных

(у 87,5% из них – левосторонний), тетрапарез – у 8

(18,18%) пациентов. Сопутствующие заболевания (наруше-

ния ритма сердца: аритмия, фибрилляция предсердий, ате-

росклероз коронарных артерий и ишемия миокарда) на-

блюдались лишь у 6 субъектов, т. е. в 13,6% (95% ДИ

5,67–28,05%) случаев. 

Средняя суммарная доза препарата Диспорт®, вводи-

мого в мышцы ВК, составила 990,34±95,12 ед. (95% ДИ

962,23–1018,45 ед.), а средняя общая доза (включая инъек-

ции по другим показаниям, в том числе в мышцы нижней

конечности) – 1333,33±288,68 ед. (95% ДИ 1248,03–1418,63

ед.). Анализ инъекций показал, что они проводились

в мышцу как в одну, так и в несколько точек – 97,73%

(95% ДИ 86,49–99,88%) и 95,45% (95% ДИ 83,3–99,21%) со-

ответственно. Преобладали инъекции в следующие мышцы:

лучевой сгибатель запястья – у 97,73% пациентов (95% ДИ

86,49–99,88%), двуглавую мышцу плеча – у 95,45% (95% ДИ

83,3–99,21%) и поверхностный сгибатель пальцев –

у 93,18% участников (95% ДИ 80,29–98,22%). У 18,18% па-

циентов (95% ДИ 8,71–33,24%) проведена инъекция в ши-

рочайшую мышцу спины, у 13,64% (95% ДИ 5,67–28,05%) –

в плечелучевую мышцу, у одного пациента, т. е. у 2,27% (95%

ДИ 0,12–13,51%), – в мышцу квадратный пронатор; в дру-

гие мышцы предплечья и мышцы кисти паретичной ВК

инъекции не проводились. Мышцы плечевого пояса выби-

рали в качестве целевых редко: большая круглая мышца –

у трех пациентов (6,82%; 95% ДИ 1,78–19,71%), малая круг-

лая мышца – у двух (4,55%; 95% ДИ 0,79–16,7%), надостная

и подостная мышцы – еще у двух пациентов (по 2,27% соот-

ветственно; 95% ДИ 0,12–13,51%). 

Оценка мышечного тонуса по MAS. В конце исследова-

ния, на ВПН2, выявлено статистически значимое уменьше-

ние числа пациентов со значительным повышением мы-

шечного тонуса в плечевом суставе после инъекции Або-

БТА: с оценкой 3 балла по MAS – от 65,91% (95% ДИ

50–79,07%) до 9,09% (95% ДИ 2,95–22,58%); с оценкой

4 балла – от 6,82% (95% ДИ 1,78–19,71%) до 0% (95% ДИ

0–10%; p<0,001). Отмечено увеличение числа пациентов

с незначительным и умеренным повышением мышечного

тонуса на ВПН2: 1 и 1+ балла по MAS – от 0% (95% ДИ

0–10%) до 9,09% (95% ДИ 2,95–22,58) и от 0% (95% ДИ

0–10%) до 20,45% (95% ДИ 10,33–35,75%) соответственно,

2 балла по MAS – от 25% (95% ДИ 13,7–40,65%) до 54,55%

(95% ДИ 39–69,31%).
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В локтевом суставе также зарегистрировано значи-

мое снижение тонуса. Так, число пациентов с мышечным

тонусом 3 балла по MAS снизилось с 65,91% (95% ДИ

50–79,07%) до 13,64% (95% ДИ 5,67–28,05%) на ВПН1 и до

2,27% (95% ДИ 0,12–13,51%) в конце исследования,

на ВПН2. У пациентов с мышечным тонусом 4 балла по

MAS отмечалось снижение с 65,91% (95% ДИ 50–79,07%)

до 6,82% (95% ДИ 1,78–19,71%) к ВПН1; на ВПН2 таких

пациентов не было – 0% (95% ДИ 0–10%; p<0,001). Нор-

мализовался мышечный тонус (0 баллов по MAS) у 6,82%

(95% ДИ 1,78–19,71%) пациентов, незначительно повы-

шенным (1 и 1+ балла по MAS) остался у 31,82% (95% ДИ

19,07–47,71%) и 50% (95% ДИ 35,83–64,17%) пациентов со-

ответственно (p<0,001), а умеренно повышенным – 2 балла

по MAS – у 9,09% (95% ДИ 2,95–22,58%). 

Динамика изменений мышечного тонуса в лучеза-

пястном суставе также была позитивной. Произошло

статистически значимое снижение числа пациентов со

значительным повышением мышечного тонуса: 3 балла

по MAS – с 70,45% (95% ДИ 54,61–82,75%) до 29,55%

(95% ДИ 17,25–45,39%) на ВПН1 и до 6,82% (95% ДИ

1,78–19,71%) на ВПН2, отсутствовали пациенты с 4 балла-

ми по MAS – к ВПН1 и ВПН2 0% (95% ДИ 0–10%) по срав-

нению с 9,09% (95% ДИ 2,95–22,58%) при исходной оцен-

ке (p<0,001). При этом доли пациентов с незначительным

(1 и 1+ балла по MAS) и умеренным (2 балла по MAS) по-

вышением мышечного тонуса возросли: с 0% (95% ДИ

0–10%) до 6,82% (95% ДИ 1,78–19,71%), с 0% (95% ДИ

0–10%) до 11,36% (95% ДИ 4,26–25,35%) и с 18,18%

(95% ДИ 8,71–33,24%) до 72,73% (95% ДИ 56,96–84,54%)

соответственно.

При оценке динамики мышечного тонуса по MAS

в пальцах кисти в конце исследования также было зарегист-

рировано достоверное увеличение числа пациентов с лег-

ким и умеренным повышением мышечного тонуса по

MAS – 1, 1+ и 2 балла: с 0% (95% ДИ 0–10%) до 4,55%

(95% ДИ 0,79–16,7%), с 0% (95% ДИ 0–10%) до 18,18%

(95% ДИ 8,71–33,24%) и с 27,27% (95% ДИ 15,46–43,04%)

до 70,45% (95% ДИ 54,61–82,75%) соответственно. Количе-

ство же пациентов с оценкой по MAS 3 балла снизилось

с 59,09% (95% ДИ 43,31–73,3%) до 2,27% (95% ДИ

0,12–13,51%) на ВПН2, с 4 баллами – с 11,36% (95% ДИ

4,26–25,35%) до 0% (95% ДИ 0–10%; p<0,001).

Оценка спастичности по MTS. Оценка спастичности

по MTS проводилась в два этапа: оценивались наличие

и степень мышечного укорочения, присутствие в мышце

стретч-чувствительности (гиперактивности) путем выявле-

ния феномена «catch» (определение угла возникновения со-

противления при разной скорости совершаемого пассивно-

го движения и расчет угла спастичности); также определя-

лась степень спастичности (выраженность клонуса). В рам-

ках данного исследования использовался только первый

оценочный этап MTS.

В плечевом суставе было показано статистически зна-

чимое уменьшение угла спастичности (в градусах) в конце

исследования от 85° [70°; 93,75°] до 60° [47,5°; 70°] (p<0,001).

Аналогичная ситуация зарегистрирована в локтевом и луче-

запястном суставах: в локтевом суставе медиана угла спа-

стичности изменилась с 80° [70°; 87,5°] на ВВ до 50° [40°; 60°]

к концу исследования; в лучезапястном суставе – с 80° [70°;

90°] до 60° [55°; 70°] (p<0,001; рис. 1).

В пальцах кисти не было отмечено статистически зна-

чимых различий между значениями угла спастичности,

но оценка показателей мышечного сопротивления в паль-

цах кисти при пассивном растяжении на максимально мед-

ленной и максимально быстрой скорости (Xv1 и Xv3) выяви-

ла значимое увеличение углов растяжения: Xv1 – с 210°

[200°; 230°] при исходном измерении до 260° [250°; 265°]

в динамике на ВПН2; Xv3 – с 90° [90°; 100°] до 130° [120°;

155°] соответственно (p<0,001).

Оценка объема активных движений ВК с помощью го-
ниометрии. Среднее значение объема движений в плечевом

суставе увеличилось с 68,26° [61,32°; 75,2°] на ВВ до 94,53°

[86,3°; 102,76°] на ВПН1, а к ВПН2 – до 115,12° [107,04°;

123,2°] (p<0,001). Аналогичные результаты показало срав-

нение объема активных движений в локтевом, лучезапяст-

ном суставах и суставах пальцев кисти. Так, в локтевом су-

ставе медиана и межквартильный размах исследуемого по-

казателя увеличились с 100° [90°; 112,5°] на ВПН1 до 170°

[150°; 172,5°] к ВПН2, в лучезапястном суставе – с 90° [80°;

90°] до 130° [120°; 142,5°], в суставах пальцев кисти – с 90°
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Рис. 1. Оценка динамики спастичности по MTS

Fig. 1. Assessment of the spasticity changes according to MTS
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Рис. 2. Оценка объема активных движений ВК 

с помощью гониометрии

Fig. 2. Assessment of the volume of active movements 

in the UE using goniometry
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и в дистальном отделе (пальцах и кис-

ти) ВК у 79,55% (95% ДИ

64,25–89,67%) и 70,45% (95% ДИ

54,61–82,75%) пациентов соответст-

венно. Полное отсутствие движений

в проксимальном отделе ВК было от-

мечено у 4,55% пациентов (95% ДИ

0,79–16,7%), в дистальном – у 11,36%

пациентов (95% ДИ 4,26–25,35%). 

Значительная степень наруше-

ний чувствительности была зафикси-

рована у 29,55% участников (95% ДИ

17,25–45,39%), легкая – у 27,27%

(95% ДИ 15,46–43,04%), нормальная

чувствительность – у 25% участников

(95% ДИ 13,7–40,65%). 

Оценка взаимосвязи степени спа-
стичности по MAS с другими клиниче-
скими показателями. Между наруше-

нием чувствительности ВК и степе-

нью спастичности по MAS в локтевом

суставе выявлена корреляционная связь средней силы, до-

ля дисперсии степени спастичности составила 15,79%.

При увеличении степени нарушения чувствительности

возрастало и значение степени спастичности по MAS в ло-

ктевом суставе; при уменьшении выраженности наруше-

ний чувствительности снижался и уровень спастичности

в суставе. Более тяжелые степени нарушения чувствитель-

ности (значительная гипестезия и анестезия) и чувстви-

тельность, не поддающаяся оценке, ассоциировались со

значительным повышением мышечного тонуса в локтевом

суставе. 

По результатам анализа корреляций степени спастич-

ности по MAS в локтевом суставе с прочими параметрами,

влияющими на эффективность лечения, было найдено

шесть статистически значимых корреляций на ВВ (с чувст-

вительностью пораженной ВК, нарушением ориентации,

памяти, внимания, инициативы, целенаправленной дея-

тельности) и одна на ВПН2 (с нарушением общения).

Безопасность и нежелательные явления. Было зареги-

стрировано 19 нежелательных явлений у 13 (29,5%) пациен-

тов (у одного и того же пациента могло развиться несколько

нежелательных явлений). Все они относились к реакциям,

указанным в инструкции по медицинскому применению

лекарственного препарата (т. е. к категории ожидаемых),

не требовали специфического лечения и проходили само-

стоятельно.

Обсуждение. Представлены результаты первого рос-

сийского проспективного наблюдательного исследования,

посвященного оценке эффективности и безопасности

применения инъекций Або-БТA (препарата Диспорт®)

у пациентов со спастичностью ВК. В проведенном иссле-

довании изучалась эффективность лечения спастичности

как самого распространенного и инвалидизирующего по-

следствия ЧМТ. Авторы предшествующих исследований

показали, что в клинической картине спастического паре-

за именно спастичность, а не парез является наиболее ин-

валидизирующим фактором – причиной потери функции

конечности, возникновения контрактур, боли, ограниче-

ния жизнедеятельности, затруднений в проведении реаби-

литации [18, 19]. 

[75°; 115°] до 185° [145°; 210°]. Во всех суставах увеличение

ОАД было статистически значимым (во всех случаях

p<0,001; рис. 2).

Сопутствующее лечение спастичности ВК. Во время

исследования пациенты могли продолжать занятия лечеб-

ной физкультурой, проводить позиционирование и приме-

нять другие методы реабилитации (табл. 3). 

Оценка уровня удовлетворенности лечением. Число па-

циентов с высокой оценкой удовлетворенности лечением

к концу исследования значимо увеличилась по сравнению

с исходным значением: с 47,73% (95% ДИ 32,73–63,12%)

до 88,64% (95% ДИ 74,65–95,74%; p<0,001; рис. 3)

Оценка нарушений в ВК, которые могли повлиять на
функциональный исход. У 100% пациентов зарегистрированы

изменение мышечной силы и нарушение контроля движе-

ний (95% ДИ 90–100%). Выявлено значительное нарушение

движений в проксимальном (поднятие/вытягивание руки)
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Таблица 3. Сопутствующее лечение спастичности ВК

Table 3. Concomitant  t reatment  for  UE spast ic i ty

Лечение
Число пациентов (n=44)

n %, М (95% ДИ)

Наложение шины 10 22,73 (11,99–38,22)

Использование ортопедических приспособлений 17 38,64 (24,75–54,49)

Лечебная физкультура 41 93,18 (80,29–98,22)

Пассивное растяжение 14 31,82 (19,07–47,71)

Функциональная электростимуляция 4 9,09 (2,95–22,58)

Позиционирование 29 65,91 (50–79,07)

Антиспастические препараты 16 36,36 (22,83–52,26)

Примечание. Пациент мог использовать несколько методов, поэтому сумма частот видов лечения мо-

жет превышать число пациентов в исследуемой популяции.

Рис. 3. Оценка уровня удовлетворенности 

лечением, качественный показатель

Fig. 3. Assessment of the level of treatment satisfaction, 

a qualitative indicator
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Л И Т Е Р А Т У Р А / R E F E R E N C E S

В настоящее время ботулинотерапия рассматривает-

ся как лечение первой линии в коррекции спастичности

ВК после очагового поражения ЦНС (класс I, уровень дока-

зательности А). Один из применяющихся с этой целью

препаратов – Диспорт® – обладает самой внушительной

доказательной базой, широким спектром показаний в от-

ношении снижения спастичности и внесен в клинические

рекомендации 2021 г. по ишемическому инсульту и транзи-

торной ишемической атаке у взрослых. Так, несколько

крупных международных рандомизированных мультицен-

тровых исследований последних лет продемонстрировали

благоприятный профиль безопасности и высокий уровень

эффективности инъекций Або-БТА у пациентов со спасти-

ческим парезом ВК после очагового поражения ЦНС [1,

12, 20–23]. Однако все эти исследования были проведены

на популяции пациентов с хронической спастичностью

(>6 мес после очагового поражения мозга). Наблюдений за

пациентами с ранним формированием спастичности, осо-

бенно после ЧМТ, мало. Те немногие исследования, кото-

рые были проведены до настоящего времени, показывают

эффективность ботулинотерапии в ранние сроки после

очагового поражения мозга [17, 24, 25]. Однако ни мас-

штаб исследований, ни степень доказательности получен-

ных результатов не позволяют сделать однозначные выво-

ды об эффективных дозах БТА; влиянии раннего введения

БТА на дальнейшее восстановление моторной функции

ВК; наилучших комбинациях БТА с другими реабилитаци-

онными методиками. 

Проведенное исследование демонстрирует, что через

3–6 мес после выполнения инъекций Або-БТА в мышцы

ВК у пациентов со спастичностью, статистически значимо

снижается не только мышечный тонус по МАS, но и угол

спастичности по MTS, а также увеличивается объем актив-

ных движений в суставах ВК. В проведенном исследовании

наблюдалась хорошая переносимость инъекций Або-БТА,

что согласуется с результатами ранее опубликованных ис-

следований [1, 12, 20–23].

В соответствии с современными междисциплинарны-

ми принципами реабилитации пациентов со спастичностью

[21, 26, 27], в проведенном исследовании пациенты получа-

ли не только ботулинотерапию, но и другие нелекарствен-

ные методы лечения – лечебную гимнастику, наложение

шины, антиспастические препараты, ортопедические при-

способления, пассивное растяжение, функциональную

электростимуляцию, позиционирование. 

На основании данных проведенного исследования

и результатов предшествующих исследований инъекции

Або-БТА могут быть рекомендованы для лечения спастич-

ности ВК начиная с раннего восстановительного периода

после ЧМТ.

Заключение. Анализ результатов этого исследования

в нашей стране публикуется впервые. Проанализированы

клинические результаты применения инъекций Або-БТА

(препарата Диспорт®), показаны его хорошая переноси-

мость и высокий профиль безопасности в популяции рос-

сийских пациентов. Отмечена эффективность препарата

в отношении не только снижения мышечного тонуса, спа-

стичности, увеличения обьема активных движений,

но и уменьшения уровня инвалидизации и боли, высокой

удовлетворенности лечением пациентов после инъекции.

И хотя данное исследование выполнено на небольшом ко-

личестве пациентов, в совокупности с результатами пред-

шествующих исследований можно вполне обоснованно ре-

комендовать инъекции Або-БТА для практического здраво-

охранения с целью лечения спастичности ВК начиная

с раннего восстановительного периода после ЧМТ. 
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