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Резюме
В статье представлены четыре клинических наблюдения пациентов, проходивших в течение 14 дней комплекс персонали-
зированных реабилитационных мероприятий. Все пациенты предъявляли жалобы на слабость в верхней конечности и боль 
при движении в плечевом суставе. Первому пациенту проводились различные методы физической реабилитации, что 
позволило расширить двигательный режим: в плечевом суставе угол сгибания увеличился с 100° до 110°, угол отведения – 
с 90° до 100°; показатели по шкале Фугл-Майера повысились: для руки – с 11 до 14 баллов, для ноги – с 15 до 19 баллов. 
У второго пациента при проведении физической реабилитации в сочетании с кинезиотейпированием и приемом миоре-
лаксанта отмечено уменьшение болевого синдрома в правом плечевом суставе по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) 
с 7 до 5 баллов; угол сгибания увеличился с 100° до 110°, угол отведения – с 80° до 90°; показатели по шкале Фугл-Майера 
повысились: для руки – с 7 до 8 баллов, для ноги – с 2 до 27 баллов. У третьего пациента при проведении физической 
реабилитации в сочетании с ботулинотерапией наблюдалось уменьшение болевого синдрома в левом плечевом суставе 
по ВАШ с 8–9 до 4 баллов, увеличение угла сгибания с 60° до 90°, угла отведения – с 30° до 45°, увеличение балла по 
шкале Фугл-Майера для ноги с 8 до 9 баллов. У четвертого пациента сочетание физической реабилитации, инъекций боту-
лотоксина и кинезиотейпинга уменьшило боль в левом плечевом суставе по шкале ВАШ с 5 до 3 баллов; угол сгибания 
увеличился с 90° до 100°, угол отведения – с 70° до 75°; балл по шкале Фугл-Майера для ноги повысился с 12 до 13 баллов. 
По окончании реабилитационного курса у всех пациентов были достигнуты поставленные цели.

Ключевые слова: реабилитация после инсульта, верхняя конечность, постинсультная спастичность, клинический случай, 
персонализированной подход
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Abstract
This article presents four clinical observations of patients who underwent 14-day personalized rehabilitation activities. All 
patients complained of upper extremity weakness and pain on shoulder movement. The first patient received various physical 
rehabilitation treatments which allowed to improve a range of motion: shoulder flexion angle increased from 100° to 110°, 
abduction angle from 90° to 100°, and scores for the Fugl-Meyer assessment of the upper extremity (FMA-UE) increased from 
11 to 14 and for FMA-LE from 15 to 19 points. In the second patient, who received physical rehabilitation combined with kinesio 
taping and muscle relaxant therapy, pain intensity in the right shoulder joint on VAS reduced from 7 to 5 points; flexion angle 
increased from 100° to 110°, abduction angle from 80° to 90°; and scores for FMA-UE increased from 7 to 8 and for FMA-LE 
from 2 to 27. In the third patient, physical rehabilitation care combined with botulinum toxin therapy resulted in a reduction 
of left shoulder joint pain on the VAS from 8–9 to 4 points, an increase in flexion angle from 60° to 90°, abduction angle 
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ВВЕДЕНИЕ

Инсульт является одной из ведущих причин заболева-
емости в мире и основной причиной двигательных нару-
шений [1]. По данным Всемирной организации здравоох-
ранения, более половины пациентов с инсультом имеют 
разную степень двигательных нарушений верхних конеч-
ностей, что существенно влияет на их способность к само-
стоятельной жизни [2, 3]. Более 80% пациентов, перенес-
ших инсульт, страдают от гемипарезов, болевого синдрома 
и нарушений функций конечностей. Это не только затруд-
няет использование рук в повседневной жизни, но и огра-
ничивает социальную активность и снижает общее ка-
чество жизни [4–6]. Простые функциональные действия, 
такие как прием пищи, одевание, уход за собой и питье, 
зависят от способности пальцев захватывать предметы.

Реабилитационная терапия считается основой лече-
ния пациентов, перенесших инсульт, для улучшения мотор-
ных навыков и качества жизни выживших [7]. Пациенты 
после инсульта проходят комплексную и специализиро-
ванную оценку состояния здоровья. Этот процесс, прово-
димый в клиниках, включает определение целей реаби-
литации и лечения, выбор терапевтических вмешательств 
и оценку их эффективности [8]. Для каждого человека по-
становка определенных целей в повседневной жизни сти-
мулирует принятие новых моделей поведения [9]. Поста-
новка целей является ключевым элементом реабилитации. 
Это совместный процесс, в ходе которого пациент и специ-
алисты мультидисциплинарной команды совместно при-
нимают решения, основанные на подробных обсуждениях, 
относительно методов и сроков проведения реабилитаци-
онных мероприятий. Цель состоит в четком и всестороннем 
определении причин всех запланированных действий [10].

Существует множество подходов к физическому вме-
шательству. Среди них тренировки, ориентированные на 
выполнение конкретных задач, показали свою эффек-
тивность в улучшении функциональных двигательных на-
выков, необходимых для выполнения повседневной де-
ятельности у  пациентов с  инсультом  [11]. Тренировка, 
ориентированная на выполнение задач, представляет со-
бой терапевтическую модель, основанную на системной 
теории моторного контроля. Она использует функциональ-
ный подход в реабилитации неврологических пациентов 
и обучает их стратегиям, специфичным для конкретных 
задач, чтобы помочь им адаптироваться к меняющимся 

условиям [12]. Кроме того, для достижения максимально-
го эффекта обучения данный подход включает поведен-
ческую мотивацию пациентов через выполнение задач, 
связанных с их повседневной жизнью, и акцентирует вни-
мание на взаимодействии между пациентами и их окру-
жением. R.P. Van-Peppen et al. показали, что повторяющи-
еся и целенаправленные тренировки, ориентированные 
на выполнение задач, улучшают восстановление функций 
верхних конечностей и способствуют развитию двигатель-
ных паттернов, ловкости и подвижности рук [13]. Лечеб-
ные эффекты методов тренировок, ориентированных на 
выполнение задач, при дисфункции конечностей, связан-
ной с инсультом, широко признаны и подтверждены ав-
торитетными рекомендациями и систематическими обзо-
рами [14, 15].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1

Пациент Ч., 57 лет. В раннем восстановительном пери-
оде после инсульта при поступлении на повторный курс 
медицинской реабилитации предъявлял жалобы на сохра-
няющуюся слабость в правых конечностях и боль при дви-
жении в правом плечевом суставе (до 4–5 баллов по ви-
зуальной аналоговой шкале (ВАШ)).

На момент осмотра общее состояние удовлетвори-
тельное. Костно-мышечная система: болезненное огра-
ничение в правом плечевом суставе (сгибание – 100° 
(норма – 180°), отведение – 90° (норма – 180°)). Часто-
та сердечных сокращений (ЧСС) соответствует пульсу 
и составляет 74 уд/мин, артериальное давление (АД) – 
130/80 мм рт. ст.

Силу в проксимальных отделах правой руки достовер-
но оценить невозможно из-за ограничения подвижности 
и болевого синдрома в плечевом суставе; дистально сила 
составляет 3 балла; в правой ноге сила – 3 балла. Мышеч-
ный тонус повышен по спастическому типу до 1 балла по 
шкале Эшфорта в правых конечностях; в левых конечно-
стях тонус достаточный, равномерный. В позе Ромберга не 
стоит. Стоит с опорой на ходунки.

Факторы риска: риск падения и переломов (90 бал-
лов по шкале Морзе), низкая толерантность при физиче-
ской нагрузке.

Шкалы при поступлении: шкала реабилитационной 
маршрутизации (ШРМ) – 4 балла; двигательный режим – IIб;  
шкала Рэнкина – 4 балла; шкала Ривермид – 4 балла; 

from 30° to 45°, and an increase in the FMA-LE scores from 8 to 9 points. In the fourth patient, the combination of physical 
rehabilitation, botulinum toxin injections, and kinesiology taping allowed to achieve a reduction of left shoulder joint pain on 
the VAS from 8–9 to 4 points, an increase in flexion angle from 60° to 90°, abduction angle from 30° to 45°, and an increase in 
the FMA-LE scores from 8 to 9 points. All patients accomplished their treatment goals at the end of the rehabilitation course.
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шкала Фугл-Майера: рука – 11 баллов, нога – 15 баллов; 
краткая шкала оценки психического статуса (Mini-Mental 
State Examination, MMSE) – 28 баллов; госпитальная шка-
ла тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and Depression 
Scale, HADS): тревога – 6 баллов, депрессия – 6 баллов.

Цель мультидисциплинарной реабилитационной ко-
манды (МДРК) на курс реабилитации: расширение дви-
гательного режима до IIIа, увеличение объема пассивных 
движений в правых конечностях, включение правой руки 
в бытовые навыки (прием пищи правой рукой, использо-
вание правой руки для чистки зубов, расчесывания волос).

Курс лечения включал занятия по лечебной физкультуре:
	■ пассивно-активная разработка верхних конечностей 

индивидуально;
	■ тренировка хвата и удержания предметов;
	■ активная разработка нижних конечностей индивиду-

ально;
	■ дыхательная гимнастика, суставная гимнастика;
	■ тренировка перемещения тела в положении сидя;
	■ вертикализация, тренировка опорности на правую ногу;
	■ тренировка ходьбы с опорой.

На 7-й день реабилитации двигательный режим был 
расширен до IIIа; угол сгибания увеличился до 105°, угол 
отведения – до 95°. На 14-й день реабилитации паци-
ент ходил с опорой на ходунки в пределах палаты; боль 
в плечевом суставе составляла до 3 баллов по ВАШ; угол 
сгибания увеличился до 110°, угол отведения – до 100°. 
Пациент активно старался использовать правую руку при 
приеме пищи и выполнении гигиенических процедур.

Шкалы при выписке: ШРМ – 4 балла; шкала Фугл-
Майера: рука – 14 баллов, нога – 19 баллов; шкала Рэнки-
на – 4 балла; шкала Ривермид – 6 баллов; MMSE – 28 бал-
лов; HADS: тревога – 6 баллов, депрессия – 6 баллов.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2

Пациент Р., 65 лет. В раннем восстановительном пери-
оде после инсульта при поступлении на курс медицин-
ской реабилитации предъявлял жалобы на слабость в пра-
вых конечностях (преимущественно в руке), боль в правом 
плечевом суставе (до 7 баллов по ВАШ) при активных 
и пассивных движениях, нечеткость речи.

На момент осмотра отмечалось болезненное ограни-
чение активных и пассивных движений в правом плече-
вом суставе: сгибание – 100°, отведение – 80°. Отеков нет. 
ЧСС – 72 уд/мин, АД – 130/85 мм рт. ст.

Дизартрия, центральный парез мышц лица и языка 
справа. Мышечный тонус повышен в правой руке по спа-
стическому типу до 2 баллов по шкале Эшфорта; в правой 
ноге и левых конечностях тонус достаточный, равномер-
ный. Сила в правой руке: проксимально – 2 балла, дисталь-
но – 2 балла; в правой ноге – 4 балла. Сила в левых конеч-
ностях – 5 баллов. Правосторонняя гемигипестезия, слева 
чувствительные нарушения объективно не определяются. 
Передвигается с опорой на трость в пределах отделения.

Факторы риска: риск падения и переломов (65 бал-
лов по шкале Морзе), низкая толерантность при физиче-
ской нагрузке.

Шкалы при поступлении: ШРМ – 3 балла; двигатель-
ный режим – IIIa; шкала Рэнкина – 3 балла; шкала Ри-
вермид – 9 баллов; шкала Фугл-Майера: рука – 7 баллов, 
нога  – 2  6алла; MMSE  – 28  баллов; HADS: тревога  – 
10 баллов (субклинически выраженная тревога), депрес-
сия – 12 баллов (клинически выраженная депрессия).

Цель МДРК на курс реабилитации: увеличение объе-
ма активных и пассивных движений в правой верхней ко-
нечности.

Курс лечения:
	■ Для уменьшения мышечного тонуса в правой руке па-

циенту были назначены миорелаксанты (баклофен 10 мг 
2 раза в день) + тейпирование, направленное на сниже-
ние мышечного тонуса спастичных мышц.

	■ Проводились занятия по лечебной физкультуре:
•	 пассивно-активная разработка верхних конечностей 
индивидуально;
•	 суставная гимнастика;
•	 активная разработка нижних конечностей индиви-
дуально;
•	 дыхательная гимнастика;
•	 дозированная ходьба, ходьба в тренажере.

	■ Тейпирование правого плечевого сустава по послабля-
ющей (мышечной) технике. Для аппликации использова-
лись три отрезка тейпа:

1. Первый отрезок тейпа накладывался по ходу на-
достной мышцы с натяжением до 15%.

2. Второй отрезок – на подостную мышцу (тейп Y-фор-
мы). Якорь крепился в области бугорка плечевой кости, за-
тем рука выводилась в положение внутренней ротации, 
и отрезки тейпа накладывались по ходу мышцы с 15% на-
тяжением.

3. Третий отрезок тейпа накладывался на дельтовид-
ную мышцу (также Y-формы). Якорь крепился в область 
дельтовидной бугристости. Для крепления задней части 
тейпа кисть руки размещалась на противоположном пле-
че, тейп накладывался по ходу заднего пучка дельтовид-
ной мышцы. Для крепления второй части тейпа отводи-
ли руку назад в плечевом суставе и накладывали тейп по 
ходу переднего пучка дельтовидной мышцы.

	■ Физиотерапия: электрофорез с анальгином 5% (+) на 
область правого плечевого сустава.

Через 14 дней на фоне проведенного лечения наблю-
далось уменьшение выраженности болевого синдрома 
в плечевом суставе до 5 баллов по ВАШ, увеличение объ-
ема пассивных движений в суставах правой руки (сгиба-
ние плечевого сустава – 110°, отведение – 90°).

Шкалы при выписке: ШРМ – 3 балла; двигательный ре-
жим – IIIa; тест шестиминутной ходьбы (ТШМ) – 190 м; шка-
ла Рэнкина – 3 балла; шкала Ривермид – 9 баллов; шкала  
Фугл-Майера: рука – 8 баллов, нога – 27 6аллов; MMSE – 
28 баллов; HADS: тревога – 9 баллов, депрессия – 10 баллов.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 3

Пациентка Г., 63 года. В раннем восстановительном 
периоде после инсульта при поступлении на повторный 
курс медицинской реабилитации предъявляла жалобы на 
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слабость в левых конечностях (преимущественно в руке), 
боль в левом плечевом суставе (до 8–9 баллов по ВАШ) 
при пассивных движениях в нем. В покое боль в плечевом 
суставе полностью отсутствовала.

Объективно: болезненное ограничение пассивных дви-
жений в левом плечевом суставе ввиду болевого синдро-
ма и повышения тонуса (сгибание – 60°, отведение – 30°).

Центральный парез мышц лица и языка слева. Мы-
шечный тонус повышен в левых конечностях по спасти-
ческому типу до 2 баллов по шкале Эшфорта; в правых 
конечностях мышечный тонус достаточный, удовлетвори-
тельный. Левосторонний гемипарез: в руке – 1 балл прок-
симально, дистально плегия; в ноге – 2 балла прокси-
мально, дистально плегия. Левосторонняя гемигипестезия. 
В позе Ромберга не стоит из-за левостороннего гемипаре-
за. Пациентка самостоятельно садится и сидит со спущен-
ными ногами без поддержки, встает и стоит с опорой на 
ходунки, пересаживается на прикроватное кресло-туалет, 
делает несколько шагов с опорой.

Факторы риска: риск падения и переломов (65 бал-
лов по шкале Морзе), низкая толерантность при физиче-
ской нагрузке.

Шкалы при поступлении: ШРМ  – 4  балла; двига-
тельный режим – IIIa; шкала Рэнкина – 4 балла; шкала 
Ривермид – 5 баллов; шкала Фугл-Майера: рука – 3 бал-
ла, нога – 8 6аллов; MMSE – 28 баллов; HADS: тревога – 
5 баллов, депрессия – 7 баллов.

Цель МДРК на курс реабилитации: обеспечение воз-
можности пациентки передвигаться с  опорой и  под-
держкой в пределах палаты через 14 дней, уменьшение 
тонуса в левой руке, увеличение объема пассивных дви-
жений в суставах левой руки, уменьшение выраженно-
сти болевого синдрома при пассивных движениях в ле-
вом плечевом суставе.

Курс лечения:
	■ Ввиду того, что пациентка на амбулаторном этапе 

самостоятельно отменила прием миорелаксантов, ре-
комендовано проведение ботулинотерапии с  целью 
уменьшения мышечного тонуса, облегчения проведения 
кинезиотерапии и гигиенических процедур.

	■ Проводились занятия по лечебной физкультуре:
•	 пассивно-активная разработка верхней конечности 
индивидуально;
•	 пассивно-активная разработка нижней конечности 
индивидуально;
•	 кинезиотерапия для уменьшения спастичности;
•	 суставная гимнастика;
•	 тренировка перемещения в положении лежа, сидя, 
тренировка присаживания;
•	 дыхательная гимнастика;
•	 тренировка опорной функции левой ноги, трениров-
ка ходьбы.
На 3-й день реабилитации была проведена проце-

дура ботулинотерапии по целевым мышцам левой руки. 
На 7-й день реабилитации боль в левом плечевом суста-
ве уменьшилась до 6 баллов, угол сгибания увеличился 
до 70°, угол отведения – до 35°. На 14-й день реабили-
тации боль в плевом суставе составляла до 4 баллов по 

ВАШ, угол сгибания увеличился до 90°, угол отведения – 
до 45°. Пациентка с опорой ходила в пределах палаты, 
отмечено улучшение способности выполнять гигиениче-
ские процедуры.

Шкалы при выписке: ШРМ – 4 балла; двигательный ре-
жим – IIIa; шкала Рэнкина – 4 балла; шкала Ривермид – 
6 баллов; шкала Фугл-Майера: рука – 3 балла, нога – 
9 6аллов; MMSE – 28 баллов; HADS: тревога – 5 баллов, 
депрессия – 7 баллов.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 4

Пациент Б., 50 лет. В позднем восстановительном пе-
риоде после инсульта при поступлении на курс медицин-
ской реабилитации предъявлял жалобы на отсутствие 
движений в левой руке, боль в левом плечевом суста-
ве до 5 баллов по ВАШ при пассивных движениях в нем 
(в покое боль отсутствует), подворот левой стопы и нару-
шение функции ходьбы.

Объективно: болезненное ограничение в левом плече-
вом суставе (сгибание – 90°, отведение – 70°).

Центральный парез мышц лица и языка. Левосторон-
ний гемипарез: в руке – 1 балл проксимально, дистально 
плегия; в ноге – проксимально 3 балла, дистально подо-
швенная флексия – 2 балла, тыльная флексия – 0 баллов. 
Справа парезы объективно не выявляются. Мышечный 
тонус повышен в левых конечностях по спастическому 
типу до 2 баллов по шкале Эшфорта; в правых конечно-
стях тонус достаточный, равномерный. Левосторонняя ге-
мигипестезия. В позе Ромберга с пошатыванием, преиму-
щественно в фазу 2 с отклонением влево. Передвигается 
с опорой на трость в пределах отделения.

Факторы риска: риск падения и переломов (65 бал-
лов по шкале Морзе), низкая толерантность при физиче-
ской нагрузке.

Шкалы при поступлении: ШРМ – 3 балла; двигатель-
ный режим – IIIa; шкала Рэнкина – 3 балла; шкала Ри-
вермид – 8 баллов; шкала Фугл-Майера: рука – 3 балла, 
нога – 12 6аллов; MMSE – 28 баллов; HADS: тревога – 
6 баллов, депрессия – 6 баллов.

Цель МДРК на курс реабилитации: уменьшение мы-
шечного тонуса, увеличение объема пассивных движений 
в левой верхней конечности.

Курс лечения:
	■ Для уменьшения мышечного тонуса в левой руке па-

циенту была проведена ботулинотерапия целевых мышц.
	■ Проводились занятия по лечебной физкультуре:

•	 пассивно-активная разработка верхней конечности 
индивидуально;
•	 пассивно-активная разработка нижней конечности 
индивидуально;
•	 кинезиотерапия для уменьшения спастичности;
•	 суставная гимнастика;
•	 тренировка опорной функции на левую ногу, дози-
рованная ходьба, ходьба на дорожке.

	■ Тейпирование плечевого сустава по методике механи-
ческой коррекции (жесткая стабилизация плечевого су-
става). Использовались три тейпа I-формы:
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1. Первый отрезок тейпа накладывался на верхнюю 
часть трапециевидной мышцы через ключично-акро-
миальный сустав с натяжением ~75% (плечо отведе-
но на 90°).

2. Второй отрезок тейпа накладывали на дельтовид-
ную мышцу, чуть приподнимая его, при этом для кре-
пления переднего якоря руку отводили чуть кзади, а для 
крепления заднего якоря руку, наоборот, отводили чуть 
вперед (натяжение от центра составляло 75%, якоря кре-
пились без натяжения).

3. Третий отрезок тейпа накладывался перпендикуляр-
но двум другим, пересекая плечевой сустав с натяжением 
75% (плечо отведено на 45°).

На 14-й день на фоне проведенного лечения наблю-
далось уменьшение выраженности болевого синдро-
ма в плечевом суставе до 3 баллов по ВАШ, увеличение 
объема пассивных движений (сгибание – 100°, отведе-
ние – 75°).

Шкалы при выписке: ШРМ – 3 балла; двигательный ре-
жим – IIIa; ТШМ – 190 м; шкала Рэнкина – 3 балла; шкала 
Ривермид – 8 баллов; шкала Фугл-Майера: рука – 3 бал-
ла, нога – 13 6аллов; MMSE – 28 баллов; HADS: тревога – 
6 баллов, депрессия – 6 баллов.

ОБСУЖДЕНИЕ

После инсульта у многих пациентов развиваются дви-
гательные, чувствительные, речевые, эмоционально-во-
левые нарушения [4, 14]. У пациентов с инсультом и па-
резом нередко развивается постинсультная спастичность 
(ПИС) с частотой от 17 до 46% в течение 12 мес. [16–18]. 
ПИС верхних конечностей характеризуется стереотип-
ными позами, затрагивающими антигравитационные 
группы мышц, и обычно проявляется в виде приведения 
плеча, пронации предплечья, а также сгибания локтя, за-
пястья и пальцев [18]. Это распространенное осложне-
ние, которое препятствует восстановлению координации, 
сокращению мышц-антагонистов и агонистов, а также 
мышечной силы у таких пациентов [18]. ПИС также сни-
жает качество жизни и самооценку из-за боли в плече 
(60%), локте (100%) и запястье (33%), ограничивая актив-
ность и социальное участие [17, 19]. Раннее лечение ПИС 
важно для предотвращения долгосрочных осложнений, 
таких как боль, пролежни, мышечная слабость и контрак-
тура суставов, которые могут привести к ограничениям 
в функциональной работе пациентов и повседневной де-
ятельности [20].

Для управления ПИС в клинических и эксперимен-
тальных исследованиях применялись различные тера-
певтические вмешательства, включая упражнения на 
растяжку и укрепление, транскожную электрическую сти-
муляцию нервов, нейромышечную электрическую сти-
муляцию, биологическую обратную связь с  помощью 
электромиографии, акупунктуру и фармакологические ме-
тоды [18, 21, 22]. Некоторые более современные подходы, 
такие как кинезиотейпирование (КТ) и модифицирован-
ная терапия с ограничением движений, были внедрены 
у пациентов с инсультом и гемиплегией [23–25].

Реабилитационные тренировки способны улучшить 
функцию конечностей и  мышечную силу, предотвра-
тить атрофию мышц и тугоподвижность суставов, сни-
зить уровень инвалидизации и повысить качество жизни 
пациентов [26]. Кроме того, повторяющиеся тренировки 
являются эффективным способом облегчения восстанов-
ления после инсульта и способствуют реструктуризации 
нейронных сетей [27]. Помимо регулярных физических 
упражнений, для успешной реабилитации также необ-
ходима целенаправленная и специфичная для конкрет-
ных задач программа тренировок. Она помогает пациен-
там задействовать пораженную сторону и произвольно 
выполнять двигательные функции  [28]. Силовые тре-
нировки потенциально могут поддерживать нормаль-
ное функционирование мышц пораженной конечно-
сти и противодействовать снижению физической силы, 
связанной с  инсультом, а  также саркопении, вызван-
ной инсультом. Было показано, что физические упраж-
нения создают оптимальную среду для нейропластично-
сти в первичной моторной коре и других областях мозга, 
связанных с контролем движений, что приводит к улуч-
шению моторного обучения и функционирования [29]. 
Рядом авторов продемонстрировано, что силовые трени-
ровки как в изолированном виде [30], так и в сочетании 
с традиционной терапией [31], а также силовые трени-
ровки, ориентированные на выполнение задач [32], эф-
фективны при лечении ПИС верхней конечности.

В представленном нами клиническом случае 1 прове-
дение регулярных реабилитационных тренировок, ориен-
тированных на поставленную цель, позволило улучшить 
функционирование конечностей и мышечную силу у дан-
ного пациента, а также способствовало активному исполь-
зованию правой руки при приеме пищи и выполнении ги-
гиенических процедур.

КТ широко применяется в  клинической практике 
и спорте. По своей эластичности кинезиотейп схож с че-
ловеческой кожей, что обеспечивает большую свобо-
ду движений и комфорт. В последние годы КТ набирает 
популярность в реабилитации пациентов с гемиплегией. 
Недавний систематический обзор выявил значительное 
влияние тейпирования на снижение боли и подвывихов 
у пациентов после инсульта [24]. КТ все чаще применяет-
ся в реабилитации верхних конечностей. Некоторые ис-
следователи предполагают, что КТ может способствовать 
усилению сенсорного воздействия на паретичную верх-
нюю конечность, улучшая двигательные функции и сни-
жая выраженность сенсорных нарушений [33, 34]. Также 
было выявлено положительное влияние КТ на пропри-
оцепцию [35, 36]. Благодаря стимулирующему воздей-
ствию КТ может способствовать активации мышц [37]. 
Недавний обзор, включавший 12 исследований, выявил 
снижение боли в плече при сочетании КТ с физически-
ми упражнениями у пациентов с болевым синдромом 
в плече  [38]. Было высказано предположение, что КТ 
увеличивает кровообращение и лимфодренаж, что при-
водит к уменьшению отека и, как следствие, снижению 
боли [39, 40]. Y.C. Huang et al. при изучении влияния КТ 
на спастичность верхних конечностей и  моторную 
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активность у пациентов с подострым инсультом отме-
тили, что у пациентов, получавших KT, наблюдалось до-
стоверно значимое улучшение по модифицированной 
шкале Эшворта и по шкале Фугл-Мейера для верхней 
конечности на 3-й нед. реабилитации [41].

В клиническом случае 2 проведение КТ в сочетании 
с физической реабилитацией и приемом миорелаксанта 
привело к уменьшению выраженности болевого синдро-
ма в плечевом суставе и увеличению объема пассивных 
движений в суставах правой руки у данного пациента. Че-
рез 14 дней степень болевого синдрома в правой плече-
вом суставе существенно уменьшилась, в правом плече-
вом суставе увеличился объем движений.

Существуют значительные доказательства того, что 
инъекции ботулотоксина снижают спастичность, умень-
шают боль, связанную со спастичностью, и, соответствен-
но, облегчают интеграцию руки в повседневную деятель-
ность [20]. Многочисленные рандомизированные двойные 
слепые плацебо-контролируемые исследования, посвя-
щенные влиянию ботулинического токсина типа А  на 
лечение спастичности после инсульта, показали значи-
тельное снижение мышечного тонуса в запястье, локте 
и пальцах  [42, 43]. Систематический обзор и метаана-
лиз рандомизированных контролируемых исследований, 
сравнивающих клиническую эффективность (интенсив-
ность боли и диапазон движений в плечевом суставе) 
инъекций ботулинического токсина типа А с традицион-
ной терапией, показали, что у пациентов, получавших бо-
тулинический токсин типа А, наблюдалось уменьшение 
боли и увеличение диапазона отведения плеча по срав-
нению с контрольной группой [44]. Лечение спастично-
сти верхней конечности у взрослых с помощью инъекций 
ботулотоксина А в мышцы плеча привело к уменьшению 
боли и улучшению активной функции по результатам от-
крытого исследования фазы 3 (NCT01313299)  [45]. Не-
давнее исследование ботулинического токсина при ПИС 
с включением 303 пациентов из 43 центров выявило по-
тенциальные преимущества раннего лечения (т. е. в пер-
вые 6 мес.) с точки зрения развития гипертонуса, боли 
и ограничений пассивной функции [46].

В клиническом случае 3 у пациентки уже через 1 нед. 
после проведения ботулинотерапии наблюдалось умень-
шение болевого синдрома и увеличение угла сгибания 
и отведения в плечевом суставе. На 14-й день по сравне-
нию с моментом поступления на реабилитационный курс 
отмечались уменьшение болевого синдрома и увеличение 
объема движений в левом плечевом суставе.

Эффект ботулинотерапии не является постоянным, 
а частота инъекций и дозировка ограничены, поэтому 
были предприняты различные меры для поддержания 
и усиления эффекта от инъекций ботулотоксина [47, 48].

Хотя инъекции BONT/A признаны золотым стандар-
том лечения ПИС, продолжительность (обычно 3–6 мес.) 
и  степень облегчения спастичности варьируют в  за-
висимости от  индивидуальных особенностей пациен-
та [49–51]. В связи с этим было предложено несколько 
дополнительных методов лечения для усиления эффекта 
от инъекций ботулинического токсина типа А  уменьшении 

спастичности после инсульта. Физиотерапия, иммобилиза-
ция в гипсе и тейпирование, функциональная электрости-
муляция и роботизированная реабилитация применялись 
у пациентов со спастичностью нижних конечностей после 
инсульта в качестве дополнительных методов лечения 
к инъекциям ботулинического токсина типа А, что при-
вело к улучшению двигательной функции [52–54]. Было 
показано, что у пациентов с устойчивой к терапии болью 
в плече после инсульта, получавших инъекции ботулини-
ческого токсина типа А в сочетании с реабилитацией, на-
блюдалось снижение боли при движении плеча, особенно 
при разгибании и вращении, по сравнению с исходным 
уровнем [55]. Тейпирование показало свою эффектив-
ность в усилении действия ботулотоксина на верхние ко-
нечности, снижая спастичность, улучшая функциональные 
возможности и мышечную активность [56, 57]. В исследо-
вании «случай – контроль», проведенном на 65 взрослых 
пациентах с инсультом, было установлено, что после инъ-
екций ботулотоксина в спастические мышцы верхней ко-
нечности применение тейпирования приводило к более 
выраженному снижению мышечного тонуса по сравне-
нию с электростимуляцией [56]. В другом рандомизиро-
ванном контролируемом исследовании с участием 70 па-
циентов после инсульта сравнивалось тейпирование 
с ежедневной мануальной растяжкой в сочетании с боту-
линотерапией у пациентов после инсульта со спастично-
стью сгибателей запястья и пальцев. Результаты показа-
ли, что спастичность уменьшилась в большей степени при 
использовании тейпирования, чем при ежедневных сеан-
сах мануального растяжения мышц в сочетании с пассив-
ной мобилизацией суставов запястья и пальцев и шини-
рованием [57].

В клиническом случае 4 даже в позднем восстанови-
тельном периоде использование комплексной реабили-
тации (сочетание традиционной реабилитации, инъекций 
ботулотоксина и КТ) улучшило функциональную актив-
ность верхней и нижней конечности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленные клинические случаи демонстриру-
ют необходимость персонализированного подхода к ре-
абилитации постинсультных пациентов с ориентацией 
на достижение поставленных целей, поскольку цели ле-
чения должны соответствовать индивидуальным потреб-
ностям пациента на момент лечения. Все пациенты сооб-
щали о боли в парализованной верхней конечности, что 
примечательно, поскольку боль у пациентов после ин-
сульта часто связана со спастическим мышечным тонусом. 
В целом представленные случаи подтверждают эффек-
тивность методов физической реабилитации, кинезиоте-
рапии и инъекций ботулотоксина на разных стадиях за-
болевания и подкрепляют идею о том, что все пациенты 
со спастичностью заслуживают индивидуально адаптиро-
ванного лечения.� 0
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