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ВВЕДЕНИЕ

Инсульт остается важнейшей медико-социальной про-

блемой. Постинсультная спастичность является одним из 

наиболее частых двигательных нарушений, которые способ-

ствуют инвалидизации пациента. Часто отмечается развитие 

мышечной гиперактивности по гемитипу, и нарушения 

функции появляются как в верхней, так и в нижней конеч-

ности. Спастичность имеет тенденцию к нарастанию в тече-

ние первых месяцев после инсульта. Так, через 1–4 нед. 

после инсульта спастичность разовьется у 4–27% пациентов, 

через 1–3 мес. будет наблюдаться у 19–26,7%, а через 3–6 

мес. спастичность сформируется у 17–42,6% пациентов [1]. 

Начало лечения фокальной или гемиспастичности в раннем 

периоде будет способствовать предотвращению формиро-

вания контрактур, снижению болевого синдрома и функци-

ональному улучшению [2, 3]. В то же время в комплексной 

медицинской реабилитации пациентов с постинсультной 

спастичностью больше внимания уделялось восстановле-

нию функциональной активности верхней конечности. 

В литературе представлено большое количество ран-

домизированных двойных слепых плацебо-контролируе-

мых исследований, показавших эффективность включе-

ния инъекций ботулинического токсина в реабилитаци-

онные технологии при лечении постинсультной спастич-

ности верхней конечности [4–7]. Однако не менее важно, 

чтобы наряду с улучшением моторики руки пациент был 

максимально независим в функции ходьбы и имел хоро-

шую опору стопы, нарушение которой связано прежде 

всего со спастичностью нижней конечности. 
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В последнее время начались активное изучение реа-

билитационных технологий с применением ботулиниче-

ского токсина и поиск путей оптимизации его примене-

ния для лечения спастичности нижней конечности [8–12]. 

Наиболее ранние опубликованные исследования по спа-

стичности нижней конечности охватывали небольшую 

когорту пациентов и касались вопроса эффективности 

ботулинического токсина в снижении спастичности и уве-

личении объема движений в голеностопном суставе 

[13–16]. В многоцентровом рандомизированном двой-

ном слепом контролируемом исследовании S. Pittock et 

al. [17] уже на большой когорте пациентов проводили 

оценку эффективности и безопасности различных доз 

Abobotulinumtoxin A (500, 1000, 1500 Ед) и показали ста-

тистически значимое снижение спастичности в зависи-

мости от дозы препарата в сравнении с плацебо, умень-

шение боли, снижение необходимости в использовании 

средств опоры при ходьбе. Было показано, что доза в 

1500 Ед Abobotulinumtoxin A в большей степени улучша-

ла объем движений, но у некоторых пациентов вызывала 

развитие мышечной слабости. 

В более поздних исследованиях на небольшой когор-

те пациентов показаны статистически значимое сниже-

ние спастичности и увеличение угла сгибания в коленном 

суставе, а также улучшение количественных и качествен-

ных параметров походки [18–20]. В исследовании 

Johnson et al. рассматривалось комбинированное лече-

ние с применением Abobotulinumtoxin A в дозе 800 ЕД и 

функциональной электростимуляции на икроножную, 

камбаловидную, большеберцовую мышцы и длинный 

сгибатель пальцев у пациентов с эквиноварусной уста-

новкой стопы. В работе показано лучшее восстановление 

при комбинации инъекций ботулинического токсина и 

функциональной электростимуляции [21]. 

В настоящее время исследования по лечению спа-

стичности нижней конечности проводятся с большей 

выборкой пациентов, и вектор науки сместился в сторону 

изучения влияния инъекций ботулинического нейроток-

сина на улучшение активной функции конечности и каче-

ство жизни пациентов [22–24]. Также в последние годы 

проводилось изучение эффективности и безопасности 

больших доз ботулинического токсина для пациентов с 

гемиспастичностью [25, 26]. В работе Dressler [25] инъек-

ции Incobotulinumtoxin A проводились пациентам с 

постинсультной гемиспастичностью в дозе до 1200 Ед. 

При этом не было отмечено развития моторной и вегета-

тивной дисфункции у пациентов при лечении высокими 

дозами ботулинического токсина.

 Масштабное проспективное открытое нерандомизи-

рованное простое мультицентровое дозотитрационное 

исследование TOWER [26] по безопасности и эффектив-

ности Incobotulinumtoxin A в дозе до 800 Ед при геми-

спастичности проводилось в центрах Канады, Франции, 

Германии, Италии, Норвегии, Португалии, Испании и США. 

Исследование состояло из трех циклов инъекций с фик-

сированной общей дозой препарата: 400, 600 и 800 Ед. 

Интервал между инъекциями составлял 12–16 нед. В этот 

период проводились контрольные звонки и клинические 

осмотры каждого пациента на 7-й и 14-й нед. каждого 

цикла, все 36–48 нед. Переносимость и эффективность 

препарата оценивались по шкалам Likert scale, AS, REPAS, 

использовались опросники для оценки эффективности 

лечения пациентом и исследователем. У всех пациентов 

проводили забор крови для определения антител к ней-

ротоксину до лечения, на 4-й нед. после каждой инъекции 

и в конце каждого инъекционного цикла. Перед каждой 

инъекцией пациент и мультидисциплинарная команда 

выбирали реалистичные цели, достижение которых оце-

нивали по шкале GAS. Не было отмечено увеличения 

частоты нежелательных явлений, серьезных нежелатель-

ных явлений, связанных с увеличением дозы препарата и 

повторными инъекциями. Лабораторный скрининг не 

показал наличие нейтрализующих антител и развитие 

вторичной резистентности ни у одного пациента. Таким 

образом, было показано, что высокие дозы 

Incobotulinumtoxin A привели к возможности увеличения 

количества инъецируемых мышц и паттернов у пациента, 

хорошо переносились, способствовали улучшению каче-

ства жизни пациентов по шкале GAS. 

В феврале 2017 г. A. Esqeunazi et al. опубликовали 

консенсус по применению Onabotulinumtoxin A для 

лечения спастичности нижней конечности [27]. В кон-

сенсусе выделены 7 основных клинических паттернов 

спастичности нижней конечности: 1) приведенное 

бедро, 2) сгибание колена, 3) разгибание колена, 4) 

подошвенное сгибание стопы, 5) эквиноварусная уста-

новка стопы, 6) сгибание пальцев, 7) разгибание боль-

шого пальца. Также показаны 3 наиболее распростра-

ненные комбинации паттернов спастичности нижней 

конечности: 1) сочетание эквиноварусной деформации 

стопы и сгибания пальцев, 2) разогнутое колено и подо-

швенное сгибание стопы, 3) подошвенное сгибание 

стопы и сгибание пальцев. В данном консенсусе были 

выбраны основные мышцы-мишени для каждого пат-

терна спастичности нижней конечности, даны рекомен-

дации по начальным и максимальным дозам 

Onabotulinumtoxin A для каждой мышцы. Отмечена 

необходимость проведения инъекций под контролем 

электромиографии, электростимуляции или УЗИ. 

Подчеркнута основная цель лечения спастичности ниж-

ней конечности – она состоит в улучшении как пассив-

ной, так и активной функции ноги, что приведет к улуч-

шению качества жизни пациента и членов его семьи. И 

в настоящее время широко изучаются вопросы включе-

ния инъекций ботулинического токсина в комплексную 

реабилитацию в раннем восстановительном периоде 

инсульта для возможности повлиять на функциональный 

В последнее время началось активное изучение 
реабилитационных технологий с применением 
ботулинического токсина и поиск путей 
оптимизации его применения для лечения 
спастичности нижней конечности
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исход, т. к. длительно сохраняющаяся гиперактивность 

мышцы ведет к ее укорочению, усилению боли, прогрес-

сированию спастичности, развитию контрактур и сниже-

нию качества жизни [28, 29].

Цель настоящего исследования  – оценка эффектив-

ности ботулинотерапии постинсультной спастичности 

нижней конечности в рамках комплексной медицинской 

реабилитации в раннем восстановительном периоде 

инсульта.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 27 пациентов, пере-

несших инсульт от 1 до 6 мес.: 17 мужчин и 10 женщин 

в возрасте 18 лет и старше, с явлениями постинсультной 

спастичности и давностью инсульта не более 6 мес. 

Критериями исключения являлись: фиксированные 

контрактуры, предыдущие переломы паретичных конеч-

ностей, болезни периферической нервной системы, 

онкологические заболевания, деменция. Наблюдение 

включало 4 курса мультидисциплинарной реабилита-

ции в условиях реабилитационного стационара. В нача-

ле каждого цикла пациентам основной группы прово-

дилась инъекция ботулинического токсина серотипа А 

(БТА). Реабилитационное лечение начиналось при выяв-

лении спастичности в ходе первой госпитализации, 

далее пациенты приглашались через 3, 6 и 9 мес. 

Длительность стационарной реабилитации в реабили-

тационном центре составляла 18–25 дней (согласно 

медико-экономическим стандартам) в зависимости от 

степени тяжести неврологического дефицита. В период 

между реабилитацией в условиях стационара пациенты 

занимались самореабилитацией по предложенным 

индивидуальным схемам. При первом визите регистри-

ровались исходные клинические данные. На основании 

полученных данных выбирались мышцы-мишени для 

введения ботулинического токсина и подбирались реа-

билитационные технологии. Оценка результатов прово-

дилась на 14-й день после инъекции и реабилитацион-

ного лечения. При последующих визитах проводились 

клинический осмотр пациента, оценка паттерна спа-

стичности и достигнутых результатов, определение 

мышц-мишеней для последующей инъекции ботулоток-

сина и технологий для данного этапа реабилитации.

Были выделены две сопоставимые по характеру и 

тяжести инсульта группы. Основная группа состояла из 

18 пациентов, которым в комплексной реабилитации 

проводили ботулинотерапию. Средний возраст мужчин 

составил 49,6 ± 8,78 года, средний возраст женщин  – 

38,6 ± 8,73 года. Пациенты с ишемическим инсультом 

составили 61% (n = 11), с геморрагическим инсультом – 

39% (n = 7). 

Контрольную группу с базисной реабилитацией без 

применения ботулинотерапии составили 9 пациентов с 

постинсультной спастичностью. Средний возраст мужчин 

составил 52,7 ± 5,6 года, средний возраст женщин – 60,5 ± 

6,36 года. Ишемический инсульт перенесли 67% (n = 6), 

геморрагический инсульт  – 33% (n = 3). Всем пациентам 

проводился клинический осмотр, включающий оценку 

соматического и неврологического статуса. Мышечную 

силу в паретичных конечностях оценивали по шкале 

Комитета медицинских исследований (Medical Research 

Scale). Объем активных движений определяли с помощью 

гониометрии в градусах. Мышечный тонус классифициро-

вался по Модифицированной шкале Эшворта (MAS) [30, 

31]. Степень функциональной независимости, повседнев-

ной активности и инвалидизации оценивали по шкалам 

Бартель, Рэнкин, индексу мобильности Ривермид [32, 33]. 

Скорость ходьбы измерялась с помощью 10-метрового 

теста. Проводилась видеосъемка при проведении этой 

пробы всем пациентам.

Использовались стандартные реабилитационные 

технологии согласно клиническим рекомендациям. 

Ежедневная реабилитационная сессия составляла не 

менее 5 ч в сутки. Пациенты получали необходимое 

медикаментозное лечение: гипотензивные препараты, 

статины, антитромботическую терапию. При необходи-

мости к лечению привлекались психотерапевт и психо-

лог. Для пациентов со спастичностью на раннем этапе 

восстановления проводилось лечение положением с 

использованием специальных укладок. Всем пациентам 

проводилась кинезиотерапия по методу Bobath. Целью 

занятий было восстановление функции ходьбы. Процесс 

обучения начинался с укрепления мышц таза и мышц 

спины в положении лежа. Далее в занятия включались 

упражнения на улучшение балансировки и опороспо-

собности во всех положениях, упражнения на выравни-

вание туловища и стабильность. Пациенты обучались 

правильной установке стопы (при необходимости 

использовались ортезы). Для улучшения функции ходь-

бы использовался комплекс функциональной програм-

мируемой электростимуляции мышц «МБН Стимул»  –

40 мин 1 раз в день, 5 раз в неделю. С целью улучшения 

функции ходьбы, опоры и балансировки проводились 

занятия на лестнице. Длительность занятий составляла 

40 мин, они проходили 5 раз в неделю, 15–20 раз за 

курс стационарной реабилитации. Курс реабилитации 

включал также механотерапию и общеукрепляющие 

В настоящее время исследования по лечению 
спастичности нижней конечности проводятся с 
большей выборкой пациентов, и вектор науки 
сместился в сторону изучения влияния инъекций 
ботулинического нейротоксина на улучшение 
активной функции конечности и качество жизни 
пациентов

Основная цель лечения спастичности 
нижней конечности состоит в улучшении
как пассивной, так и активной функции 
ноги, что приведет к улучшению качества 
жизни пациента и членов его семьи
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упражнения с кардионагрузкой с использованием вело-

тренажера, аппарата Thera-vital с биологической обрат-

ной связью (БОС), GaitTrainer с БОС для укрепления 

мышц нижних конечностей. Нагрузка определялась 

выраженностью неврологического дефицита и обще-

соматическим состоянием пациента. В рамках ежеднев-

ных занятий эрготерапии проводилось обучение быто-

вым навыкам и способности к самообслуживанию. 

Ботулинотерапия в основной группе проводилась 3 

видами препаратов ботулинического токсина серотипа 

А, зарегистрированными в РФ для лечения постин-

сультной спастичности: Incobotulinumtoxin A (Xeomin), 

Abobotulinumtoxin A (Dysport), Onabotulinumtoxin A 

(Botox). Во всех случаях выбирались наиболее актуаль-

ные мышцы при данном паттерне постинсультной 

спастичности нижней конечности. Инъекции проводи-

лись под контролем с помощью портативного электро-

миографа «МИСТ» в режиме диагностики и стимуля-

ции. Нервно-мышечная стимуляция проводилась аппа-

ратом «Миоритм-040», с размещением стимулирую-

щих электродов на антагонистах спастических мышц. 

Выходной ток аппарата – до 100 мА, модулирование в 

виде биполярных импульсов продолжительностью до 

1,3 мс и частотой от 20 до 120 Гц. Время процедуры – 

15 мин, 1 раз в день, 5 раз в неделю. В день инъекции 

ботулинического токсина нервно-мышечная стимуля-

ция проводилась с размещением электродов на тар-

гетных мышцах.

Результаты исследований заносились в индивидуаль-

ный протокол пациента и в дальнейшем подвергались 

статистической обработке на персональном компьютере 

с использованием стандартизированных функций про-

граммы Microsoft Excel и пакета компьютерных приклад-

ных программ Statistica 6.1. Достоверность различий 

средних величин определяли с помощью параметриче-

ского метода (t-критерия Стьюдента) и непараметриче-

ского (критерий x2; для малой выборки – x2 с коррекцией 

по Йетсу или точечный критерий Фишера). Различия 

считаются статистически достоверными при p < 0,05. 

Сравнительный анализ между группами осуществлялся с 

использованием критериев Крускала – Уоллиса, Манна – 

Уитни и Вилкоксона. Статистически значимыми различия 

считались при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Группы сравнения были сопоставимы по функцио-

нальным характеристикам. Наибольшее повышение 

тонуса по шкале Эшворта в обеих группах отмечалось в 

мышцах-сгибателях коленного и голеностопного суста-

вов, сопоставимо низкая скорость ходьбы при прохож-

Контрольную группу с базисной реабилитацией 
без применения ботулинотерапии составили 9 
пациентов с постинсультной спастичностью
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дении 10-метрового теста отмечена в обеих группах 

(основная группа – 0,39 ± 0,34 м/с (Ме ± ), контрольная 

группа  – 0,33 ± 1,16 м/с (Ме ± )). Средний показатель 

боли в голеностопном суставе в основной группе при 

первом осмотре составил 50 ± 33,3 б, в контрольной груп-

пе  – 40 ± 36,14 б. Мышечная сила в мышцах бедра в 

основной группе составляла 3 ± 1,32 б (Ме ± ), в кон-

трольной группе – 3 ± 0,73 б (Ме ± ). Индекс мобильно-

сти Ривермид в основной группе при поступлении состав-

лял 8,5 ± 3,98 б, в контрольной группе  – 7 ± 3,20 б. 

Показатель по шкале Бартель в основной группе при пер-

вичном осмотре составлял 15,5 ± 4,24 балла, в контроль-

ной группе – 11 ± 4,5 балла. В процессе наблюдения в 

обеих группах отмечалась динамика как по степени 

выраженности, так и по локализации спастичности. Если в 

начале реабилитации группы были сопоставимы по пред-

ставленности различных феноменологий спастичности, 

когда при этом превалировали 4 варианта: разгибание 

колена, сгибание колена, эквиноварусная деформация 

стопы и сгибание пальцев, то в процессе лечения в тече-

ние года в основной группе было отмечено снижение 

частоты встречаемости всех основных паттернов спа-

стичности. В контрольной группе, напротив, возросла 

частота встречаемости всех основных вариантов спастич-

ности (рис. 1).

Также в процессе реабилитации в основной группе у 

33% пациентов (n = 6) произошло нивелирование спастич-

ности в ноге с сохранением спастичности в руке. В группе 

сравнения, спастичность в нижней конечности сохраня-

лась у всей когорты в процессе лечения. Следует отметить, 

что в течение всего периода наблюдения в обеих группах 

произошло увеличение комбинаций паттернов спастич-

ности у большего числа пациентов (рис. 2, 3).

Так, при первом осмотре в основной группе комбина-

ция нескольких вариантов спастичности была отмечена у 

33% пациентов (n = 6), а через 9 мес. – у 50% (n = 6) из 

числа пациентов с сохраняющейся спастичностью в ноге. 

В группе сравнения комбинация паттернов при первом 

осмотре наблюдалась у 22% пациентов (n = 2), а через 9 

мес. – уже у 78% пациентов (n = 7) (рис. 2, 3).

Наиболее частые комбинации паттернов, по нашим 

данным, – это: 1) сочетание разгибания колена с экви-

новарусной установкой стопы (26% случаев); 2) сочета-

ние эквиноварусной установки стопы со сгибанием 

пальцев (17%); 2) сочетание сгибания колена со сгиба-

Рисунок 1.       Частота встречаемости основных 
паттернов спастичности нижней конечности на разных 
сроках реабилитации в основной и контрольной группах 
пациентов

эквиноварусная установка
стопы

сгибание колена

0 1 2 3 4 5 6 7 8

разгибание колена

сгибание пальцев

разгибание 1 пальца

подошвенное сгибание
стопы

приведение бедра

При поступлении 
основная группа

Через 9 месяцев 
основная группа

При поступлении 
группа сравнения

Через 9 месяцев 
группа сравнения

Рисунок 2.       Паттерны спастичности нижней конечности в основной группе пациентов при поступлении и через 9 месяцев

сгибание пальцев

эквиноварусная
деформация стопы

разгибание 1 пальца

комбинация 
паттернов спастичности

разгибание колена

сгибание колена

11%

17%

11%

33% 50%

17% 25%

25%11%

До лечения в основной группе Через 9 месяцев в основной группе
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нием пальцев и эквиноварусной установ-

кой стопы (15%); 4) сочетание разгибания 

колена со сгибанием пальцев (13%).

У 50% пациентов основной группы за 

время реабилитационного лечения с вклю-

чением инъекций ботулинического токси-

на в реабилитационную программу отме-

чен регресс чувствительных нарушений в 

паретичных конечностях. В группе сравне-

ния восстановления чувствительности не 

отмечено. При анализе возможности само-

стоятельного передвижения выявлено, что 

в основной группе возросло число паци-

ентов, способных к самостоятельному 

передвижению без помощи и дополни-

тельных средств опоры, с 22% (n = 4) до 

56% (n = 10). В контрольной группе этот 

показатель изменился не так значитель-

но – с 22% (n = 2) до 33% (n = 3) (табл. 1).

Так, при госпитализации на первый 

курс реабилитации только 3 пациента 

основной группы получали инъекции боту-

линического токсина в мышцы нижней 

конечности. Это было связано с необходи-

мостью сохранения устойчивой вертикальной позы, и 

спастичность нижней конечности имела временный 

положительный эффект, однако в последующем, при 

оптимизации функции ходьбы трансформирующийся 

патологический двигательный паттерн становился поме-

хой и требовал коррекции с применением ботулиниче-

ского нейротоксина. Через 3 мес. инъекции ботулиниче-

ского токсина в мышцы нижней конечности проводились 

8 пациентам, через 6 и 9 мес. – 9 пациентам. Наиболее 

часто мышцами-мишенями выбирались m. gastrocnemius, 

m. flexor digitorum longus, m. flexor digitorum brevis, m. 

tibialis anterior, m. tibialis posterior (табл. 2). 

Рисунок 3.       Паттерны спастичности нижней конечности в группе сравнения при поступлении и через 9 месяцев

эквиноварусная
установка стопы

комбинация паттернов
спастичности

разгибание колена

сгибание колена

11%

22% 78%

33%

34% 22%

До лечения в группе сравнения Через 9 месяцев в группе сравнения

Таблица 1.      Характеристика функции ходьбы у пациентов основной и контрольной групп при первичном осмотре и 
через 9 месяцев реабилитационного лечения

Характеристика функции ходьбы Основная группа (n = 18) Контрольная группа (n = 9)

Первичный осмотр Через 9 мес. Первичный осмотр Через 9 мес.

Нет проблем с ходьбой 28% (n = 5) 28% (n = 5) 22% (n = 2) 22% (n = 2)

Не может самостоятельно передвигаться 11% (n = 2) - 11% (n = 1) -

Ходьба в помещении с дополнительными сред-
ствами опоры

39% (n = 7) 16% (n = 3) 44% (n = 4) 44% (n = 4)

Ходьба без дополнительных средств опоры 22% (n = 4) 56% (n = 10) 22% (n = 2) 33% (n = 3)

Таблица 2.      Мышцы-мишени нижней конечности пациентов основной 
группы и дозы ботулинического токсина

Мышцы нижней конеч-
ности

Частота 
выбора 

мышцы для 
инъекции, n

Дозы в Ед (Ме ± )

Incobotulinumtoxin A/
Onabotulinumtoxin A Abobotulinumtoxin A

m. semitendinosus 4 50 ± 4,71 0 ± 0

m. semimembranosus 4 50 ± 4,71 0 ± 0

m. flexor digitorum longus 13 40 ± 4,97 100 ± 21,65

m. flexor digitorum brevis 12 20 ± 9,43 0 ± 0

m. rectus femoris 7 45 ± 14,14 0 ± 0

m. gastrocnemius 12 50 ± 5,67 0 ± 0

m. soleus 6 50 ± 4,0 0 ± 0

m. tibialis anteiror 11 30 ± 47,96 125 ± 25

m. tibialis posterior 11 40 ± 8,33 100 ± 21,65

m. iliopsoas 2 50 ± 0 0 ± 0

m. extensor halucis longus 1 20 ± 0 0 ± 0

m. adductor magnus 2 50 ± 0 150 ± 0
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На фоне продолженной реабилитации через 3 мес. 

наблюдалось клиническое улучшение с достоверным 

снижением мышечного тонуса и степени выраженности 

спастичности с наибольшим клиническим эффектом в 

основной группе (табл. 3).

Выявлено увеличение мышечной силы нижней конеч-

ности, более значимо  – в мышцах бедра после 6 мес. 

реабилитации в основной группе (табл. 4). Также за 

время реабилитационного лечения в течение 9 мес. отме-

чалось статистически значимое увеличение скорости 

ходьбы, более выраженное в основной группе (табл. 4).

При оценке выраженности болевого синдрома, свя-

занного со спастичностью по шкале ВАШ, в обеих группах 

интенсивность боли уменьшилась после реабилитации, 

более значимо – в группе, получавшей инъекции ботули-

нического токсина. Через 9 мес. боль по шкале ВАШ в 

Таблица 4.      Степень увеличения скорости ходьбы и мышечной силы в основной и контрольной группах в течение 
4 курсов реабилитации

Сроки наблюдения

Скорость ходьбы, м/с (Ме ± ) Мышечная сила н/конечностей, балл (Ме ± )

Основная группа Контрольная 
группа

Основная группа Контрольная группа

проксимально дистально проксимально дистально

При поступлении 0,39 ± 0,34 0,33 ± 1,16 3 ± 1,32 1 ± 1,70 3 ± 0,73 0 ± 1,63

Через 14 дней 
после 1-го курса

0,56 ± 0,32* 0,48 ± 0,26* 4 ± 0,86* 1 ± 1,63* 3 ± 0,68* 1 ± 1,17*

Через 3 мес. 0,61 ± 0,34 0,37 ± 0,26 4 ± 0,62 1,5 ± 1,74 4 ± 0,56 1 ± 1,51

Через 14 дней 
после 2-го курса

0,68 ± 0,35* 0,53 ± 0,24* 4 ± 0,71* 1 ± 1,63* 4 ± 0,56 2 ± 1,28*

Через 6 мес. 0,64 ± 0,40 0,51 ± 0,21 5 ± 0,78 3 ± 1,87 4 ± 0,45 2 ± 1,57

Через 14 дней 
после 3-го курса

0,79 ± 0,39* 0,56 ± 0,19* 5 ± 0,75* 3 ± 1,80* 4 ± 0,51* 2 ± 1,31

Через 9 мес. 0,84 ± 0,42 0,5 ± 0,12 5 ± 0,60 3 ± 1,70 4 ± 0,49 2,5 ± 1,16

После реабилитации 0,86 ± 0,38* 0,59 ± 0,16* 5 ± 0,62* 3 ± 1,56* 4 ± 0,49* 2,5 ± 1,16

Примечание: *– р<0,05 (при сравнении на фоне реабилитации).

Таблица 3.      Степень снижения мышечного тонуса в основной и контрольной группах в течение 4 курсов реабилитации
Тонус в нижних конечностях по MAS, баллы (Ме ± ). 

Основная группа
Тонус в нижних конечностях по MAS, баллы (Ме ± ). 

Группа сравнения

Сроки наблюдения
Сгибатели 

тазобедренного 
сустава

Сгибатели 
коленного 

сустава

Сгибатели 
голеностопного 

сустава

Сгибатели 
тазобедренного 

сустава

Сгибатели 
коленного

сустава

Сгибатели 
голеностопного 

сустава

При поступлении 0 ± 1,31 0 ± 0,94 1 ± 0,78 0 ± 1,23 1 ± 0,82 1 ± 0,79

Через 14 дней 0 ± 0,23* 0 ± 0,76* 0,5 ± 0,77 0 ± 1,21* 1 ± 0,62* 1 ± 0,62*

Через 3 мес. 0 ± 0,31 1,25 ± 0,88 1 ± 0,92 0 ± 0,42 1,5 ± 0,89 2 ± 0,9

Через 14 дней 0 ± 0,31 0 ± 0,72* 0 ± 0,71* 0 ± 0,39 1 ± 0,70* 2 ± 0,75*

Через 6 мес. 0 ± 0,51 1 ± 0,83 1 ± 0,86 0 ± 0,68 1 ± 0,87 2 ± 0,78

Через 14 дней 0 ± 0,31 0 ± 0,68* 1 ± 0,62 0 ± 0,7* 1 ± 0,98* 2 ± 0,76*

Через 9 мес. 0 ± 0,48 0 ± 0,85 1 ± 0,79 0 ± 0,91 1 ± 0,97 2 ± 0,80

После реабилитации 0 ± 0,37 0 ± 0,7* 1 ± 0,5* 0 ± 0,89* 1 ± 0,95* 2 ± 0,59*

Примечание: * р < 0,05 (при сравнении на фоне реабилитации).
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основной группе составила 0 ± 14,14 балла, в группе срав-

нения – 5 ± 9,24 балла (табл. 5).

Снижение степени спастичности, болевого синдрома, 

увеличение скорости ходьбы отразились на интегратив-

ных показателях функционирования по шкалам Ривермид 

и Бартель. Проведенный анализ показал лучшую динами-

ку в основной группе (табл. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ

Таким образом, результаты проведенного исследова-

ния согласуются с данными предыдущих исследований по 

применению ботулинического нейротоксина в комплекс-

ной терапии лечения спастичности нижней конечности [8, 

9, 11, 12, 17]. Показано, что ботулинический нейротоксин в 

сочетании с другими реабилитационными технологиями 

статистически значимо снижает мышечный тонус у паци-

ентов с постинсультными двигательными нарушениями в 

сравнении с пациентами, получавшими лишь базовое 

реабилитационное лечение. Показано более значимое 

нарастание мышечной силы в проксимальных и дисталь-

ных группах мышц у пациентов, получавших инъекции 

ботулинического нейротоксина, после 9 мес. непрерывной 

реабилитации. Результаты 10-метрового теста, анализ 

видеоматериалов констатируют значительно лучшие пока-

затели скорости ходьбы и характера походки в группе 

пациентов, получавших ботулотоксин в составе комплекс-

ной реабилитации, что согласуется с данными междуна-

родных исследований [10, 18–20, 22, 23]. Результаты работ 

по раннему включению ботулинического нейротоксина в 

программу реабилитации в ранний восстановительный 

период после перенесенного инсульта для лечения спа-

стичности нижней конечности показывают, что включение 

ботулотоксина в период формирования спастичности в 

небольших дозах дает возможность повлиять на функцио-

нальный исход и качество жизни пациентов [17, 24, 28, 29]. 

Важно отметить, что в группе, получавшей ботулинический 

нейротоксин для лечения спастичности нижней конечно-

сти с раннего восстановительного периода после инсульта, 

возросло число пациентов, способных к самостоятельному 

передвижению, без помощи посторонних лиц и дополни-

тельных средств опоры. Полученные нами данные согласу-

ются с показателями функционирования по шкалам 

Ривермид и Бартель, что говорит об улучшении качества 

жизни пациентов. 

Таким образом, для изменения паттерна спастичности 

нижней конечности и стереотипа ходьбы необходима 

комплексная непрерывная реабилитация с включением 

ботулинического нейротоксина с момента начала форми-

рования спастичности, что позволит предотвратить уко-

рочение мышц и формирование контрактур суставов, 

улучшить функциональную активность нижней конечно-

сти. Это определяет необходимость включения инъекций 

ботулинического токсина в реабилитационные програм-

мы больных с постинсультной спастичностью не только 

верхней, но и нижней конечности, начиная со второго 

этапа реабилитации.

Таблица 5.       Степень снижения боли по шкале ВАШ (балл) 
в основной и контрольной группах в течение 4 курсов 
реабилитации

Сроки наблюдения Основная группа 
(n = 18)

Контрольная группа 
(n = 9)

При поступлении 50 ± 33,30 40 ± 36,14

Через 14 дней 10 ± 16,76* 20 ± 20,60*

Через 3 мес. 30 ± 25,36 30 ± 31,27

Через 14 дней 5 ± 11,85* 10 ± 17,28*

Через 6 мес. 0 ± 25,65 10 ± 18,03

Через 14 дней 0 ± 9,56* 5 ± 11,11*

Через 9 мес. 0 ± 14,14 5 ± 9,24

После реабилитации 0 ± 7,06* 5 ± 9,24

Примечание: * р < 0,05 (при сравнении на фоне реабилитации).

Таблица 6.      Динамика повседневной активности по шкале 
Бартель и индекса мобильности Ривермид в основной и кон-
трольной группах в течение 4 курсов реабилитации (балл)

Сроки 
наблюдения

Индекс мобильности 
Ривермид

Шкала Бартель

При поступлении 8,5 ± 3,98 7 ± 3,20 15,5 ± 4,24 11 ± 4,50

Через 14 дней 
после 1-го курса

11 ± 2,98* 7 ± 2,83* 17,5 ± 2,79* 14 ± 2,88*

Через 3 мес. 11,5 ± 2,83 11 ± 2,33 18 ± 2,19 17 ± 2,26

Через 14 дней 
после 2-го курса

12,5 ± 2,22* 11 ± 2,26* 19 ± 1,79* 18 ± 2,21*

Через 6 мес. 13 ± 2,30 11 ± 1,46 19 ± 1,50 18 ± 1,92

Через 14 дней 
после 3-го курса

13 ± 2,11* 11 ± 1,03* 19 ± 1,45* 18 ± 1,31*

Через 9 мес. 13 ± 2,01 12 ± 2,81 19 ± 1,44 18 ± 1,07

После 
реабилитации

13 ± 1,82* 12 ± 2,40* 19 ± 1,27* 18 ± 1,07

Примечание: * р < 0,05 (при сравнении на фоне реабилитации).

В группе, получавшей ботулинический 
нейротоксин для лечения спастичности нижней 
конечности с раннего восстановительного 
периода после инсульта, возросло число 
пациентов, способных к самостоятельному 
передвижению, без помощи посторонних лиц
и дополнительных средств опоры
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