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Резюме
Введение. 10-12 октября 2024 года в Москве прошел II Всероссийский нейроконгресс с международным участием. Основные 
научные направления Конгресса включали следующие темы: острые и хронические нарушения мозгового кровообращения, 
эпилепсия и пароксизмальные состояния, инфекционные заболевания нервной системы, когнитивные нарушения, наслед-
ственные дегенеративные заболевания нервной системы, травмы головного и спинного мозга, реабилитация при заболеваниях 
нервной системы, неврология пожилого возраста, новые технологии в диагностике и лечении инсульта и многое другое. 
Результаты. На состоявшемся в рамках конгресса сателлитном симпозиуме ООО «Мерц Фарма» «Организация реабилитации 
постинсультных пациентов со спастичностью на региональном уровне» обсуждались новейшие подходы к восстановлению 
пациентов, перенесших инсульт.
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О ткрыла симпозиум докладом «Ботулиническая тера-
пия в структуре комплексной реабилитации пациен-
тов, перенесших инсульт» Галина Евгеньевна Иванова, 
д.м.н., профессор, главный внештатный специалист 

по медицинской реабилитации Минздрава России, заведую-
щая кафедрой медицинской реабилитации ФДПО ФГБОУ ВО 
«РНИМУ им. Н. И. Пирогова» Минздрава России (Москва). 
Обрисовывая современное понимание реабилитации, высту-
пающая напомнила, что восстановление функционирования, 
т. е. активности и участия пациента с реабилитационным 
потенциалом, уменьшает бремя больного для семьи и обще-

ства, снижая стоимость лечения и реабилитации. В этом 
ключе идентификация нарушения тонуса и его предикто-
ров, а также своевременное начало реабилитации должны 
пристально рассматриваться неврологами.

Постинсультная спастичность распространена достаточно 
широко (табл. 1) и варьируется от 4% до 21,6%, инвалидизи-
рующая спастичность развивается у 2-13% пациентов [1, 2]. 

Спастичность верхней конечности встречается пример-
но в два раза чаще, чем нижней [3], что связано с непра-
вильным ведением реабилитационного процесса, под-
черкнула выступающая. Очень важно использование руки 
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и в ее опорной функции, и при ходьбе, и при поддержании 
равновесия, и в использовании дополнительных средств 
передвижения. 

Провоцирующими факторами спастичности служат:
● тактильная стимуляция; 
● проприоцептивная стимуляция; 
● инфекция; 
● боль; 
● увеличение давления;
● инфекция мочевых путей и переполненный мочевой 

пузырь; 
● нарушение функционирования кишечника (диарея или 

запор). 
В стационаре и при реабилитации пациента необходи-

мо учитывать все эти влияния, подбирая удобную одежду 
и обувь для больного, контролируя количество остаточной 
мочи и уделяя внимание функциям выделения пациента. 
Установлено, что в ранний период после инсульта развитие 
спастичности не зависит от степени пареза, эта зависимость 
формируется к 6 мес после инсульта, т. е. к позднему восста-
новительному периоду [4, 5]. 

Г. Е. Иванова привела современные рекомендации по тера-
пии спастичности. В их число входят такие методы, как: 
● абляционное лечение на уровне периферического нерва 

или корешка спинного мозга при тяжелой спастичности; 
● применение баклофена и диазепама, облегчающих судо-

роги сгибающей мышцы (но не особенно эффективные про-
тив самой мышечной спастичности); 
● дантролен для снижения тонуса; 
● физиотерапия (в сочетании с лечебной физультурой); 
● психотерапия; 
● инъекции ботулинического токсина; 
● блокада периферического нерва; 
● интратекальная баклофеновая помпа при региональной 

спастичности;
● применение фенола при тяжелой спастичности; 
● ризотомия (главным образом в педиатрической практике 

при детском церебральном параличе – ДЦП); 
● пересадка/пластика сухожилий при спинальной травме; 
● занятия пациента в школе спастичности (особенно при 

рассеянном склерозе) [6-8]. 
Европейские реабилитационные рекомендации 2023 года, 

опубликованные Всемирной организацией здравоохранения, 
предусматривают пероральное применение миорелаксантов, 
баклофена, тизанидина; использование ботулинического 
токсина для хемоденервации; различные физические упраж-
нения и антиспастическое позиционирование. 

Для предотвращения развития спастичности принципи-
ально важно ее раннее выявление, напомнила докладчик, 
если этого не сделано, впоследствии потребуется существенно 
больше реабилитационных усилий для преодоления спастич-

Таблица 1.  Частота развития спастичности в отсутствие 
определения предикторов и ранней 
профилактики [2] / Incidence of spasticity in the 
absence of identifi cation of predictors and early 
prevention [2]

Период после инсульта Доля пациентов со спастичностью

Через 1-4 нед 4-27% 

Через 1-3 мес 19-26,7%

Через 4 и более мес 17-42,6% 

ности. Ранними предикторами спастичности в клинической 
практике служат следующие красные флаги: 
● оценка по шкале MRS (Medical Research Scale) > 2; 
● по шкале NIHSS (National Institutes Of Health Stroke Scale) > 2; 
● по MMSE (Mini-mental State Examination) < 27. 
Чувствительность такой оценки составляет 94,4%, специ-

фичность – 93,3%. Использование этих красных флагов 
позволяет прибегнуть к раннему включению в программу 
реабилитации ботулинотерапии и коррекции с примене-
нием физических методов, при этом лечение обязательно 
при оценке по шкале MAS (Modified Ashworth Scale) > 2, что 
позволяет в 40% случаев профилактировать такие ослож-
нения спастичности, как контрактуры и боль, тем самым 
улучшая качество жизни пациентов [4-6, 9]. 

При ведении больных с инсультом в обязательном поряд-
ке рекомендуется использование шкалы NIHSS, шкалы 
Рэнкина, индекса Бартела, исследования диапазона актив-
ных движений всех конечностей, шкал MRS и MMSE, теста 
с 9 колышками и теста FAS (Functional Ambulation Categories) 
для оценки активности на амбулаторном этапе [5, 6].

Г. Е. Иванова привела показания к применению ботулини-
ческих токсинов в неврологии, которые включают спастич-
ность верхних и нижних конечностей у взрослых и детей, 
препарат Ксеомин также имеет показание «хроническая 
сиалорея» (табл. 2) [10]. 

Проблем с доступностью этих препаратов практически 
не существует, подчеркнула Г. Е. Иванова, поэтому задача 
врача – правильно и своевременно применять их у пациентов. 

Обзор рандомизированных плацебо-контролируемых 
исследований применения ботулинического токсина типа А 
показывает, что ботулинотерапия в комплексной помощи при 
постинсультной спастичности позволяет достичь значимого 
снижения мышечного тонуса у пациентов по шкале Эшворта 
(> 1 балл через 4 нед и далее) и значимого улучшения по шкале 
оценки инвалидизации, Disability Assessment Scale (DAS) 
(> 1 балл через 4 нед и далее) при хорошей переносимости паци-
ентами (исследование III фазы NT201 [11], исследование III фазы 
PURE [12]). Post-hoc-анализ данных исследования III фазы 
NT201 показал, что терапевтический эффект длится 12-14 нед, 
но может продолжаться и до 28 нед, у 98,6% пациентов интервал 
между повторными инъекциями составлял 9-28 нед [13]. 

Оценка безопасности и эффективности применения боту-
линического токсина типа А в дозах до 800 ЕД у пациентов 
со спастичностью верхних или нижних конечностей в открытом 
исследовании IV фазы TOWER показала, что лечение дозами 
до 800 ЕД приводило к более высокой эффективности терапии, 
более высокой степени удовлетворенности результатом пациен-
тов и исследователей, снижению инвалидизации и улучшению 
качества жизни, при этом лечение переносилось хорошо, с более 
высокой эффективностью без ухудшения профиля безопасно-
сти [14]. Объединенный анализ данных четырех плацебо-кон-
тролируемых исследований II и III фазы показал значительное 
уменьшение болевого синдрома у большинства пациентов со 
спастичностью верхней конечности, больший процент паци-
ентов достигал полного исчезновения боли на 4-й нед лечения, 
кроме того, доля больных, показавших улучшение по DAS, 
увеличивалась с каждым циклом инъекции, демонстрируя тем 
самым кумулятивный эффект [15]. Российские исследования 
применения ботулинического токсина типа А (2012 и 2022 гг.) 
дают аналогичную информацию [16, 17].

Таким образом, подвела итог Г. Е. Иванова, эффектив-
ность применения ботулинического токсина у пациентов 
со спастичностью значительно уменьшает ассоциированный 
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с ней болевой синдром, что является целью данного лечения 
вне зависимости от интенсивности боли.

Пациентов с низким риском развития спастичности следует 
периодически проверять на наличие постоянных проблем 
с ловкостью в отсутствие увеличенного тонуса мышц. Эти 
больные должны проходить занятия с физическим терапевтом 
и эрготерапевтом, посещать школу спастичности для пациента 
и ухаживающих за ним лиц. Тщательная оценка состояния 
больного должна осуществляться через 6-8 мес. Введение боту-
линического токсина в данном случае не требуется.

Больные с умеренным риском развития спастичности имеют 
умеренную ригидность мышц в 1-14 дней после инсульта, 
левостороннюю слабость или парез, спонтанные сокращения 
мышц, снижение чувствительности на одной стороне тела 
на 1-5-й день, левостороннее зрительное невнимание или 
обширные повреждения в различных областях, поврежде-
ние кортикоспинального тракта. Такой пациент должен быть 
направлен на реабилитацию с участием мультидисципли-
нарной реабилитационной команды – МДРК (ежемесячные 
курсы в течение 6 мес), проконсультирован врачом на предмет 
спастичности в первые 6 нед после инсульта. В этом случае врач 
с высокой вероятностью назначит больному терапию ботули-
ническим токсином и направит его в школу спастичности.

Пациенты высокого риска развития мышечной недостаточ-
ности имеют плегию, особенно верхней конечности, про-
блемы с ловкостью, вызывающие трудности с самообслу-
живанием, увеличенную ригидность мышц в одном суставе 
или умеренно увеличенную в более чем двух суставах в пер-
вые 4-12 нед после инсульта либо уменьшенную сенсорно-
двигательную функцию в первые 3 дня, 10 дней и 4 нед. Эти 
больные должны быть осмотрены ботулинотерапевтом в пер-
вые 3-6 дней после инсульта и, после введения необходимой 
дозы препарата в ключевые точки, немедленно направлены 
на физическую реабилитацию и мероприятия МДРК. 

Г. Е. Иванова отметила также важность психологического 
сопровождения пациентов со спастичностью, так называемой 
медитации осознанности, помогающей больному снижать 
уровень стресса, вызванного спастичностью, корректировать 
психическое утомление, принимать свое состояние и нахо-

дить поведенческие стратегии совладания со стрессовыми 
ситуациями, что особенно актуально для молодых пациентов.

О том, как организована ботулинотерапия в Москве, рас-
сказал Рафиз Каирович Шихкеримов, д.м.н., профессор, внеш-
татный специалист-невролог ДЗМ по ЮАО, невролог ГБУЗ 
«ГП № 166 ДЗМ» (Москва) в докладе «Практика организации 
комплексной терапии спастичности с использованием ботулини-
ческого токсина в рамках Южного округа Москвы». 

Выступающий уточнил, что в столице ботулинотерапия 
применяется не только для лечения спастичности после 
инсульта, которая развивается у 30% больных, но и у пациен-
тов с любой спастичностью – после черепно-мозговых травм, 
с ДЦП (старше 18 лет) и рассеянным склерозом (распростра-
ненность спастичности при этих заболеваниях составляет 18%, 
80% и 29% соответственно). Что касается спастичности после 
инсульта, то это осложнение очень хорошо изучено, отметил 
Р. К. Шихкеримов. Спастичность при ишемическом инсульте 
может поражать верхние и нижние конечности (рис. 1).

Известно, что спастичность верхней конечности, как прави-
ло, тяжелее, чем нижней, – выраженная спастичность степе-
ни MAS 3 по шкале Эшворта наблюдается у 18,9% пациентов 
со спастичностью верхней конечности, тогда как таких боль-
ных со спастичностью нижней конечностью только 5,5% [18]. 

Последствиями развития постинсультной спастичности 
служат: 
● болевой синдром; 
● неправильное положение сустава; 
● контрактуры; 
● постуральные нарушения. 
Нарушение биомеханики суставов негативно влияет 

на процесс функционального двигательного переобучения, 
т. е. мешает процессу реабилитации. Позднее выявление спа-
стичности приводит к формированию неправильных двигатель-
ных паттернов и осанки, которые могут быть исправлены только 
с помощью больших усилий или хирургического вмешательства, 
и увеличивает затраты на реабилитацию пациента. Кроме того, 
на практике такие пациенты часто просто остаются дома без 
реабилитации, и это тупиковая ситуация для них. 

Таблица 2.  Показания к применению препаратов ботулинического токсина в неврологии [10] / Indications for the use 
of botulinum toxin preparations in neurology [10]

Ксеомин Диспорт Релатокс Миотокс

Спастичность верхних 
конечностей у взрослых

Спастичность верхних конечностей 
у взрослых

Спастичность верхних конечностей 
у взрослых

Спастичность нижних конечностей 
у взрослых (голеностоп)

Спастичность нижних конечностей 
у взрослых (голеностоп)

Спастичность верхних 
конечностей у детей

Спастичность верхних конечностей у детей Спастичность верхних конечностей
у детей (ДЦП)

Спастичность нижних 
конечностей у детей

Спастичность нижних конечностей у детей Спастичность нижних конечностей 
у детей (ДЦП)

Спастичность стопы 
при ДЦП

Цервикальная дистония Цервикальная дистония Цервикальная дистония Цервикальная 
дистония

Блефароспазм Блефароспазм Блефароспазм Блефароспазм

Гемифасциальный спазм Гемифасциальный спазм Гемифасциальный спазм

Хроническая сиалорея

Гипергидроз Гипергидроз

Гиперактивный мочевой пузырь

Хроническая мигрень

Бруксизм
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Докладчик обратил особое внимание, что период, в тече-
ние которого эффект от использования ботулинотерапии 
максимален, достаточно ограничен и не превышает 1-2 года, 
поэтому важно не упускать эту возможность. В данной связи 
необходима ранняя диагностика постинсультной спастично-
сти, в остром периоде (1-4 нед от дебюта заболевания), когда 
отмечается просто повышение мышечного тонуса (MAS < 2), 
что встречается у 24,5% пациентов, далее в первые 12 нед после 
инсульта у 20% пациентов отмечается ранняя спастичность, 
при этом 13% больных беспокоят боли в пораженной руке [19].

Раннее лечение способно предотвратить развитие постин-
сультной спастичности (MAS 3-4), подчеркнул докладчик. 
Необходимо обращать внимание на предикторы ее развития. 
Факторами риска на базовом уровне являются: 
● выраженный парез руки; 
● нарастание количества баллов по MAS; 
● низкие баллы индекса Бартела (ИБ); 
● гемигипестезия; 
● низкие баллы по шкале EQ-5D. 
Кроме того, на 7-й день после инсульта: 
● низкие баллы ИБ и слабость в руке/ноге; 
● низкие баллы ИБ;
● слабость в левых конечностях в сочетании с предыдущим 

курением; 
● выраженность NIHSS при поступлении в стационар; 
● выраженность индекса Motricity (ретроспективно); 
● выраженность поражения мозга (ретроспективно). 
Порядок проведения диспансерного наблюдения за взрос-

лыми пациентами после инсульта в амбулаторно-поликли-
нической сети определяется Приказом Минздрава России 
от 15 марта 2022 г. № 168н «Об утверждении порядка проведения 
диспансерного наблюдения за взрослыми» (в редакции Приказа 
Минздрава РФ от 28.02.2024 № 91н). Диспансерное наблюдение 
устанавливается в течение трех рабочих дней после получе-
ния эпикриза из медицинской карты стационарного больного 
по результатам оказания медицинской помощи в стационар-
ных условиях. В случае отсутствия того или иного специалиста 
в медицинской организации, терапевт организует консультацию 
пациента соответствующим врачом в другой медицинской орга-
низации, в том числе с применением телемедицинских техноло-
гий, и осуществляет диспансерное наблюдение в соответствии 
с рекомендациями этого специалиста. Это следует иметь в виду, 
поскольку кабинеты ботулинотерапии в Москве есть не в каж-
дой поликлинике, в ЮАО один кабинет на семь амбулаторных 

Рис. 1.  Распространенность спастичности при ишемическом 
инсульте [предоставлено докладчиком] / Prevalence 
of spasticity in ischaemic stroke [provided by the speaker]

Обе конечности

Только верхняя 
конечность

Только нижняя 
конечность

63%
20%

17%

центров, ЕМИАС (Единая медицинская информационно-ана-
литическая система) позволяет неврологу записать пациента 
на первичный прием в этот кабинет, и далее больной вносится 
в реестр в этом кабинете и получает лечение.

Основной задачей диспансерного наблюдения являются 
профилактика повторного инсульта у пациента и контроль 
за восстановлением (реабилитацией) больного. Если реабили-
тация идет не в должном темпе, у терапевта, согласно Приказу 
осуществляющего диспансерное наблюдение (направляя 
к неврологу при необходимости), есть возможность напра-
вить пациента в медицинскую организацию, оказывающую 
специализированную медицинскую помощь, в том числе 
и высокотехнологичную (если необходимо, в стационаре), 
а также на санаторно-курортное лечение, в отделение (кабинет) 
медицинской профилактики или центр здоровья для прове-
дения углубленного профилактического консультирования. 

В Приказе закреплено, что диспансерное наблюдение осу-
ществляется в соответствии с клиническими рекомендация-
ми по ведению пациентов. В течение 1-го года после инсульта 
пациент консультируется врачом не реже, чем каждые 3 мес, 
и этого достаточно для того, чтобы вовремя обнаружить уве-
личение мышечного тонуса, а при появлении спастичности 
больной, поставленный на диспансерное наблюдение, может 
в любое время дополнительно обратиться к неврологу. 

В Москве есть особенности в организации диспансерной 
помощи пациентам, согласно редакции Приказа Минздрава 
РФ от 28.02.2024 № 159: в течение 1 года после перенесенно-
го инсульта лечащим врачом пациента является невролог 
(не терапевт), то есть невролог должен выписывать больному 
и такие препараты, как статины и антигипертензивные сред-
ства, и даже антикоагулянты, однако невролог может напра-
вить пациента на консультацию к терапевту или к другому 
специалисту. Через год невролог передает пациента терапевту, 
но не реже 1 раза в 6 мес консультирует больного. Регламент 
ЕМИАС позволяет настраивать маршрут пациента, чтобы 
он мог при необходимости получить прием в кабинете боту-
линотерапии (рис. 2).

Имеет большое значение, особо обратил внимание аудито-
рии Р. К. Шихкеримов, чтобы врачи стационара, куда посту-
пает пациент при инсульте, были настороженны в отношении 
спастичности и информировали ухаживающих за пациентом 
членов семьи или родственников о риске развития данного 
осложнения, поскольку раннее выявление и раннее начало лече-
ния спастичности очень важны для успешной реабилитации 
больного. Положительным моментом является то, что сегодня 
в выписном эпикризе указывается необходимость обратиться 
в кабинет ботулинотерапии в случае появления спастичности, 
а также рекомендовать обратиться туда могут кинезитерапевты 
и врачи, инструкторы и методисты ЛФК, отметил докладчик.

Ботулинотерапия, рассматриваемая в комплексе с реаби-
литационными мероприятиями, успешно обеспечивает тера-
певтическое окно для восстановления пациента, подытожил 
Р. К. Шихкеримов. В ЮАО Москвы в кабинетах ботулинотера-
пии применяется препарат Ксеомин (ботулинический токсин 
типа А), эффективность которого подтверждена при обзоре 
рандомизированных плацебо-контролируемых исследований 
и который позволяет достичь значимого улучшения по шкале 
Эшворта и по DAS [12, 13]. Кроме того, исследование, длившееся 
~8 лет, показывает, что при терапии с применением Ксеомина 
в организме пациента не образуются нейтрализующие антитела 
(НАТ) [20], благодаря чему у пациентов, получавших только 
Ксеомин, не развивается вторичная неэффективность терапии, 
тогда как при терапии препаратами Диспорт или Ботокс НАТ 
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образуются у 6% пациентов, и НАТ обнаружены у 25,3% пациен-
тов при вторичной неэффективности терапии Ксеомином, если 
пациенты ранее получали Диспорт или Ботокс [20]. Причина – 
отсутствие в составе Ксеомина гемагглютининового комплекса, 
присутствующего в препаратах Диспорт и Ботокс.

Резолюция Совета экспертов «Клинические рекоменда-
ции по ишемическому инсульту и транзиторной ишемиче-
ской атаке 2023» рекомендует использовать ботулинический 
токсин типа А при реабилитации постинсультных больных 
со спастичностью. Препараты ботулинического токсина типа А 
с низкой иммуногенностью могут рассматриваться в качестве 
препаратов первой линии у определенных категорий пациентов 
с фокальной/мультифокальной спастичностью. В случаях сни-
жения эффективности или отсутствия эффекта от проведения 
ботулинотерапии с применением препаратов ботулинического 
токсина типа А с гемагглютининовым комплексом у пациен-
тов с фокальной/мультифокальной спастичностью возможно 
использование препаратов ботулинического токсина типа А, 
не содержащих гемагглютининовый комплекс. У пациентов 
с мультипаттерновой постинсультной спастичностью при про-
ведении ботулинотерапии с применением препаратов боту-
линического токсина типа А возможно использование макси-
мально допустимых и безопасных доз ботулинического токсина 
типа А. В настоящее время доказана безопасность доз до 800 ЕД 
на пораженную конечность [14]. 
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