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Цель исследования. Целью данной работы является оценить эффективность применения ботулотоксина при лечении ранней спастичности верх-
ней конечности с учетом предикторов спастичности. 
Материал и методы. В исследовании приняло участие 20 пациентов, 15 пациентов в остром периоде инсульта и 5 пациентов в остром периоде 
ЧМТ. В исследуемых группах проводилась нейрореабилитация. В опытной группе дополнительно применялся ботулотоксин типа А. Оценка 
мышечного тонуса осуществлялась с помощью функциональных шкал: модифицированная шкала Эшворта, модифицированная шкала Тардье, 
оценка объема активных движений. В ходе исследования оценивался мышечный тонус в разных сегментах верхней конечности, а именно: в пле-
чевом, локтевом и лучезапястном суставе, а также мышечный тонус пальцев кисти и отдельно - большого пальца руки. В исследуемых группах 
оценка мышечного тонуса проводилась в три этапа. Ведение ботулотоксина осуществлялось под УЗИ-контролем. Для анализа данных использо-
валась программа IBM SPSS Statistics 23, а также Microsoft  Excel. Статистическая обработка полученных данных была произведена с использова-
нием критериев Шапиро-Уилка, Стьюдента, Манна-Уитни и Краскала-Уоллиса, а также нелинейным методом упругих карт. Упругие карты были 
построены с использованием программы ViDaExpert. 
Результаты. Таким образом, статистически значимые различия между исследуемыми группами были найдены по всем показателям, кро-
ме тех, которые были сняты на первом этапе (через 7-14 дней от момента начала заболевания и до проведения ботулинотерапии в опытной 
группе) с помощью всех трёх функциональных шкал. Учитывая, что на первом этапе в опытной группе ботулинотерапия ещё не была на-
чата, отсутствие различий в показателях мышечного тонуса указывает на исходную относительную клиническую однородность обе-
их групп, что подчеркивает корректность исследования и подтверждает случайный характер распределения пациентов по группам. 
Заключение. Применение ботулотоксина типа А в коррекции мышечного тонуса является эффективным при применении именно на ранних сро-
ках, что позволяет рекомендовать активное внедрение в современную медицинскую практику данного метода лечения спастичности у пациентов 
в остром периоде очагового поражения головного мозга.
Ключевые слова: спастичность, реабилитация, инсульт, черепно-мозговая травма, ботулотоксин типа А, предикторы спастичности.
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The aim of the research is to evaluate the effectiveness of botulinum toxin in treatment of early upper limb spasticity, taking into account spasticity 
predictors.
Material and methods. Th e study involved 20 patients, 15 patients in the acute period of stroke and 5 patients in the acute TBI period. Neurorehabilitation 
was carried out in the studied groups. Botulinum toxin type A was additionally used in the experimental group. Muscle tone was assessed using the following 
functional scales: modifi ed Ashworth scale, modifi ed Tardieu scale, and an assessment of active movements. Th e study evaluated muscle tone in diff erent 
segments of the upper limb, namely: in shoulder, elbow and wrist joint, as well as the muscle tone of the fi ngers and, separately, of the thumb. In the studied 
groups, muscle tone was evaluated in three stages. Botulinum toxin was introduced under ultrasound control. IBM SPSS Statistics 23 program was used for 
data analysis, as well as Microsoft  Excel. Statistical processing of the obtained data was performed using Shapiro-Wilk, Student, Mann-Whitney and Kras-
kal-Wallis criteria, as well as non-linear method of elastic maps. Elastic maps were built using ViDaExpert.
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Results. Th us, statistically signifi cant diff erences between the studied groups were found for all the indicators, except for those that were removed at the fi rst 
stage (7-14 days from the onset of the disease and before botulinum therapy in the experimental group) using all three functional scales. Considering that at 
the fi rst stage in the experimental group, botulino-therapy has not yet been started, the absence of diff erences in muscle tone indicators shows initial relative 
clinical homogeneity of both groups, that emphasizes the correctness of the study and confi rms the random nature of patients’ distribution into groups.
Conclusion. Th e use of botulinum toxin type A in the correction of muscle tone is eff ective when applied precisely at early stages, that allows to recommend 
active introduction of this method of spasticity treatment in patients during the acute period of focal brain damage into modern medical practice.
Key words: spasticity, rehabilitation, stroke, traumatic brain injury, botulinum toxin type A, spasticity predictors.
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Введение
Одной из ведущих причин ограничения повсед-

невной активности пациентов, перенесших очаговое 
поражение головного мозга (инсульт или тяжелую 
черепно-мозговую травму), являются двигательные 
нарушения, представленные спастическим парезом. 
Постинсультная инвалидизация занимает в России 
первое место среди всех причин инвалидности и со-
ставляет 3,2 на 10 тыс. населения [1]. К трудовой де-
ятельности после перенесенного инсульта возвраща-
ется от 3 до 23  % людей трудоспособного возраста, 
а постоянная медико-социальная поддержка требу-
ется 85 % больных [2]. Одной из наиболее значимых 
проблем, определяющей собственно инвалидизацию 
после перенесенного инсульта, является проблема 
двигательных нарушений. Именно двигательный не-
врологический дефицит, развивающийся у 80 – 90 % 
больных, снижает качество жизни пациентов, деза-
даптирует их социально и тяжелым бременем ложит-
ся на плечи родственников. Основным клиническим 
проявлением нарушения движения при инсульте яв-
ляется центральный спастический парез [3]. Причем 
физическую активность больного снижает не толь-
ко сам парез, мышечная слабость, но и спастическое 
повышение мышечного тонуса, которое, нивелируя 
оставшуюся мышечную силу, еще более снижает 
функциональные возможности и затрудняет восста-
новление моторной функции [4]. Симптомокомплекс 
спастичности, по данным ряда многоцентровых 
исследований, развивается у 19 – 38  % пациентов, 
выживших после инсульта [5 – 7]. По данным ВОЗ, 
распространенность постинсультной спастичности 
в мире составляет 200 человек на 100 тыс. жителей, 
спастичностью страдают более 12 млн. больных [5, 7]. 
В отсутствии лечения, при длительно сохраняющей-
ся спастичности развиваются вторичные изменения 
в мышцах, сухожилиях и суставах (фиброз, атрофии, 
контрактуры, пролежни, деформации), формируются 
различные болевые феномены и, в конечном счете, 
происходит утрата функции конечности [8]. В насто-
ящее время под спастичностью понимают двигатель-
ное нарушение, являющееся частью синдрома пора-
жения верхнего мотонейрона, характеризующееся 

скорость-зависимым повышением мышечного тону-
са и сопровождающееся повышением сухожильных 
рефлексов в результате гипервозбудимости рецепто-
ров растяжения [9]. Cпастичность характеризуется 
повышенным сопротивлением мышцы в ответ на её 
быстрое растяжение, которое значительно ослабевает 
при продолжении движения, так называемый фено-
мен «складного ножа» по Шеррингтону, и выявляется 
при исследовании пассивных движений в конечности 
[10]. Формирование поcтинсультной спастичности 
подчиняется временным закономерностям. Приня-
то считать, что в острейшей стадии повреждения 
головного мозга развивается преимущественно спи-
нальный шок со снижением спинальных рефлексов и 
вялостью мышц. На промежуточной стадии происхо-
дит повышение активности возбуждающих систем и 
начало функциональной перестройки двигательной 
системы, а на конечной стадии — аномальные и уси-
ленные рефлекторные ответы и развитие собственно 
спастичности [11]. Вместе с тем динамика развития 
постинсультной спастичности в конкретные вре-
менные интервалы острого повреждения головного 
мозга нуждается в дальнейшем изучении. Чаще всего 
оценка спастичности происходит в наиболее привыч-
ные для анализа эффективности реабилитационных 
мероприятий сроки — через 3, 6, 12 и 18 месяцев от 
начала инсульта. По результатам исследования P. P. 
Urban et al., у 42,6 % из 211 пациентов спастичность 
наблюдалась через 6 месяцев от начала инсульта [12]. 
В промежутке 1 – 3 и 6 месяцев от начала инсульта 
E. Lundström et al. констатируют спастичность у 27 % 
и 23  % пациентов соответственно. D. K. Sommerfeld 
et al. указывают на развитие спастичности в сроке 1 
– 3 мес. у 19 % больных [6]. Как видно, данные доста-
точно разноречивы. Более того, в посвященных этой 
теме исследованиях представлены самые разнообраз-
ные выборки пациентов с отличающимися подхода-
ми к оценке двигательного и функционального дефи-
цитов, отсутствует связь с проводимыми лечебными 
и реабилитационными мероприятиями. В ряде работ, 
и, в частности, в работе J. Wissel et al., практически у 
четверти больных было (24,5  %) было выявлено по-
вышение мышечного тонуса уже через 2 недели от 
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момента развития инсульта [7]. Это свидетельствует 
о целесообразности выявления спастичности именно 
на ранних сроках после инсульта, поскольку ее кор-
рекция на этом этапе является одним из ключевых 
звеньев успешности индивидуальной программы 
восстановления двигательных функций.

В связи с активным внедрением в рутинную кли-
ническую практику доктрины ранней реабилита-
ции, заключающейся в активном осуществлении 
лечебно-реабилитационных мероприятий с первых 
дней развития острого нарушения мозгового кро-
вообращения или черепно-мозговой травмы, глав-
ным в современной концепции ведения пациентов 
со спастичностью становится отход от пассивной, 
выжидательной тактики, стимуляция компенсатор-
но-приспособительных реакций организма в период 
максимальной пластичности центральной нервной 
системы [13]. Здесь наиболее эффективной призна-
на комплексная терапия с применением нескольких 
технологий [4, 14]. По мнению большинства ведущих 
исследователей, недостаточная эффективность лечеб-
ных мероприятий связана именно с поздним началом 
лечения после развития структурных изменений 
мышц, поддерживающих и усугубляющих спастич-
ность [2, 5, 8, 14].

Отдельной серьезной частью проблемы являет-
ся адекватная профилактика спастичности. Здесь 
важно всё: выявление предикторов высокого риска 
её развития, информирование пациентов, их род-
ственников, врачей-неврологов, к которым попадает 
пациент после выписки из первичного стационара, о 
необходимости оценки спастичности и возможности 
её эффективного лечения на разных этапах и сроках 
реабилитации [15].

Инновационным направлением ботулинотерапии 
является раннее начало применения ботулотоксина 
с учётом предикторов спастичности [18]. На основа-
нии результатов исследования SALGOT [19] к ранним 
предикторам спастичности верхней конечности от-
носят локализацию очага (островок, таламус, базаль-
ные ганглии, внутренняя капсула, продольный пучок, 
лучистый венец); наличие спастичности любой степе-
ни через 4 недели после инсульта; более молодой воз-
раст пациента; сенсорные нарушения в конечности/
конечностях; тяжелый парез в руке; левостороннее 
поражение; раннее сокращение активности в повсед-
невной жизни; курение в анамнезе.

Диагностика, лечение и реабилитация пациентов 
со спастичностью остается сложной задачей с ещё 
не выработанными стандартными методическими 
подходами. В современной практике лечение спа-
стичности откладывается до установления осложне-
ний. Применяемая в настоящее время БТА-терапия, 
в сочетании с программой нейрореабилитации, при 

условии, что её проводят в ранней стадии, позволяет 
обеспечивать более широкий спектр доступных тера-
певтических вмешательств для улучшения мышечно-
го тонуса, устранения дистонии, профилактики кон-
трактуры и боли у пациентов [20].

Всё вышесказанное обуславливает актуальность 
данной работы, а поиск, разработка и внедрение в 
практику здравоохранения наиболее эффективного 
метода лечения и профилактики спастичности явля-
ется насущной задачей. Настоящая статья посвящена 
оценке эффективности применения ботулотоксина 
при лечении ранней спастичности верхней конечно-
сти с учетом предикторов спастичности.

Материал и методы
В исследовании приняло участие 20 пациентов, 

из которых было сформировано две группы: группа 
испытуемых и контрольная, в каждой из которых со-
стояло по 10 человек. Контрольная группа включа-
ла 4 мужчин и 6 женщин, средний возраст которых 
составил 59 ± 12 лет, из них 8 пациентов – с ОНМК 
и 2 пациента – с ЧМТ. Группа испытуемых состояла 
из 6 мужчин и 4 женщин, средний возраст которых 
41 ± 13, из них 7 пациентов – с ОНМК и 3 пациента 
– с ЧМТ. Распределение пациентов по группам про-
водилось случайно. В обеих группах проводилась 
нейрореабилитация, в опытной группе она сочета-
лась с введением ботулотоксина на 7 – 14 сутки от 
начала заболевания. Пациенты контрольной группы 
инъекций ботулотоксина не получали. Критериями 
включения в исследование являлись возраст от 18 до 
75 лет; острый период нарушения мозгового крово-
обращения или черепно-мозговой травмы; наличие 
предикторов и синдрома спастичности (оценка по 
модифицированной шкале Эшворта от 1 баллов и 
более); отсутствие ортопедической патологии в ана-
мнезе; отсутствие когнитивных нарушений уровня 
деменции. Оценка мышечного тонуса осуществля-
лась с помощью функциональных шкал: модифици-
рованная шкала Эшворта (modifi ed Ashworth Scale, 
mAS), модифицированная шкала Тардье (Tardieu 
Scale), оценка объема активных движений (ОАД). 
В ходе исследования оценивался мышечный тонус 
в разных сегментах верхней конечности, а именно: 
в плечевом, локтевом и лучезапястном суставе, а 
также мышечный тонус пальцев кисти и отдельно — 
большого пальца руки. В исследуемых группах оцен-
ка мышечного тонуса проводилась в три этапа. На 
первом этапе мышечный тонус оценивался в сред-
нем через 7 – 14 дней от момента начала заболевания 
и до проведения ботулинотерапии (в опытной груп-
пе). Второй этап включал в себя оценку мышечного 
тонуса через 4 недели с момента начала заболевания, 
а на третьем этапе мышечный тонус оценивался в 
среднем через 10 – 12 недель. Введение ботулоток-
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сина проводилось на 7 – 14 день с момента начала 
заболевания. Точное введение препарата в мышцу 
достигалось с помощью проведения манипуляций 
под УЗИ-контролем. Мышцы-мишени и дозиров-
ки ботулотоксина определялись индивидуально и 
в основном зависели от формируемого у пациента 
спастического паттерна, выраженности спастики. В 
среднем дозировки ботулотоксина варьировали от 
100 до 150 ЕД. В исследовании использовался боту-
линический токсин типа А в комплексе с гемагглю-
тинином — препарат релатокс®.

Все полученные данные были занесены в базу и 
первично обработаны в программе Microsoft  Excel. 
Анализ данных проводился в программе IBM SPSS 
Statistics 23 классическими методами статистики: 
для проверки на нормальность распределения был 
использован критерий Шапиро-Уилка. Показатели 
контрольной группы сравнивались с показателями 
опытной группы с помощью U-критерия Манна-У-
итни и t-критерия Стьюдента, выбор критерия осно-
вывался на результатах определения нормальности 
распределения. Кроме того, данные были обработа-

ны нелинейным методом упругих карт в программе 
VidaExpert [16, 17].

Само исследование проводилось на базе КГБУЗ
КМКБСМП им. Н.С.Карповича и было одобре-
но локальным этическим комитетом ФГБОУ ВО
КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого Минз-
драва России. До включения в исследование у всех 
участников было получено письменное информиро-
ванное согласие.

Результаты и обсуждение
Все полученные данные были обработаны стан-

дартными методами статистики. В таблице пред-
ставлено описание нормально распределенных 
данных в виде среднего значения и стандартного 
отклонения баллов, полученных при оценке мы-
шечного тонуса в контрольной и опытной груп-
пе с помощью различных функциональных шкал 
в различные временные интервалы исследования 
(ячейки белого цвета). Данные, не подчиняющиеся 
закону нормального распределения, представлены 
с помощью медианы, 1 и 3 квартиля (ячейки серого 
цвета).

Таблица
Описание данных, полученных при оценке мышечного тонуса в контрольной и опытной группе

Table 
Description of the data obtained during muscle tone assessment in control and experimental group

Контрольная группа Группа испытуемых

Эт
ап Сегмент верхней конечности Шкала Эшворта Шкала Тардье Оценка объема 

активных движений Шкала Эшворта Шкала Тардье Оценка объема 
активных движений

Эт
ап

 1

Плечевой сустав 2 [1,25;2,75] 38,0±16,9 48,0±29,0 1,9 ±1,4 32,0±26,2 44,0±26,7

Локтевой сустав 2,5 [2;3] 51,0±18,5 40,0±24,9 3 [2,25; 3] 53,5±17,6 40,0±27,9

Лучезапястный сустав 2,5 [1,25;3] 60 [37,5; 70] 60 [12,5; 60] 2,3 ±1,3 45,0±22,7 20 [10; 35]

Пальцы кисти 1,6±1,2 109,0±82,1 73,0±62,0 2,1 ±1,4 120 [37,5; 120] 101,0±91,7

Большой палец руки 1[1;2,75] 66,0±49,5 64,5±51,0 2,0±1,4 64,0±38,4 77,5 ± 59,4

Эт
ап

 2

Плечевой сустав 2[2;3,75] 62,0±23,9 35 [20; 40] 1,3 ± 1,1 13,0±9,5 60 [60; 70]

Локтевой сустав 3[3;3,75] 62,0±16,9 25,0±18,4 2 [1,25; 2] 28,5±12,0 85 [47,5; 100]

Лучезапястный сустав 3[2;3,75] 70 [70; 87,5] 47,5 [20; 50] 1,5 [1; 2] 25,0±15,8 70,0 ±38,6

Пальцы кисти 2,8±1,0 173,0±55,4 58,0±47,1 1 [1; 1,75] 75 [22,5; 87,5] 151,0±85,3

Большой палец руки 2[2;3,5] 120 [100; 135] 45 [30;60] 1 [1; 2] 60 [42,5; 60] 105,0±65,2

Эт
ап

 3

Плечевой сустав 2,5 [2;4] 80 [72,5; 80] 36,0±22,7 1 [0,25; 1,75] 12,0±10,3 69,0±21,8

Локтевой сустав 4 [4;4] 79,0±11,0 10 [10; 27,5] 2 [1; 2] 26,5±13,3 80,0±28,7

Лучезапястный сустав 4 [3;4] 79,0±20,8 26,0±14,3 1 [1; 1,75] 25,0±15,8 75,0±38,7

Пальцы кисти 4 [3;4] 225 [200; 240] 30 [30; 52,5] 1 [1;1] 65 [22,5; 80] 164,0 ±88,5

Большой палец руки 3 [3; 3,75] 135 [120; 160] 30 [30; 52,5] 1 [1;1] 45,0±26,4 112,0±68,9
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Далее находились различия между всеми группа-
ми при помощи t-критерия Стьюдента или критерия 
U-критерия Манна-Уитни в зависимости от нор-
мальности распределения, проверенной критерием 
Шапиро-Уилка. Между показателями, распределе-
ние которых не отличается от нормального, разли-
чия проверялись с помощью t-критерия Стьюдента, 
между ненормально распределенными данными — 
U-критерием Манна-Уитни. Статистически значи-
мые различия на уровне значимости α  =  0,05 были 
обнаружены в следующих показателях: при оценке с 
помощью модифицированной шкалы Эшворта — в 
показателях мышечного тонуса плечевого сустава 
(p  =  0,009), локтевого (p  =  0,002) и лучезапястного 
(p = 0,002) суставов, пальцев кисти (p = 0,002) и боль-
шого пальца руки (p = 0,015) на 2 этапе исследования и 
показателях мышечного тонуса плечевого (p < 0,001), 
локтевого (p < 0,001) и лучезапястного (p < 0,001) су-
ставов, пальцев кисти (p < 0,001) и большого пальца 
руки (p < 0,001) на 3 этапе исследования; при оценке 
с помощью модифицированной шкалы Тардье — в 
показателях мышечного тонуса плечевого (p < 0,001), 
локтевого (p < 0,001) и лучезапястного (p = 0,001) су-
ставов, пальцев кисти (p < 0,001) и большого пальца 
руки (p < 0,007) на 2 этапе исследования и показате-
лях мышечного тонуса плечевого (p < 0,001), локтево-
го (p  <  0,001) и лучезапястного (p  <  0,001) суставов, 
пальцев кисти (p  <  0,001) и большого пальца руки 
(p < 0,001) на 3 этапе исследования; при оценке объ-
ема активных движений — в показателях мышечного 
тонуса плечевого (p = 0,023), локтевого (p = 0,001) и 
лучезапястного (p = 0,015) суставов, а также пальцев 
кисти (p = 0,007) на 2 этапе исследования и в показа-
телях мышечного тонуса плечевого (p = 0,004), локте-
вого (p < 0,001) и лучезапястного (p = 0,003) суставов, 

пальцев кисти (p  =  0,007) и большого пальца руки 
(p = 0,019) на 3 этапе исследования. Таким образом, 
статистически значимые различия между опытной и 
контрольной группами были обнаружены при оцен-
ке мышечного тонуса с помощью модифицированной 
шкалы Эшворта (mAS) и модифицированной шкалы 
Тардье — во всех исследуемых частях верхней конеч-
ности на втором и третьем этапе исследования, при 
оценке объема активных движений (ОАД) — в плече-
вом, локтевом и лучезапястном суставе, а также паль-
цах кисти (за исключением большого пальца) на вто-
ром этапе обследования и во всех исследуемых частях 
верхней конечности на третьем этапе.

Итак, статистически значимые различия между 
исследуемыми группами были найдены по всем по-
казателям, кроме тех, которые были сняты на первом 
этапе (через 7 – 14 дней от момента начала заболе-
вания и до проведения ботулинотерапии в опытной 
группе) с помощью всех трёх функциональных шкал. 
Учитывая, что на первом этапе в опытной группе бо-
тулинотерапия ещё не была начата, отсутствие раз-
личий в показателях мышечного тонуса указывает 
на исходную относительную клиническую однород-
ность обеих групп, что подчеркивает корректность 
исследования и подтверждает случайный характер 
распределения пациентов по группам. Также разли-
чия не были обнаружены между мышечным тонусом 
большого пальца при оценке объема активных дви-
жений (ОАД) на втором этапе (через 4 недели с мо-
мента начала заболевания).

Помимо классических способов обработки дан-
ных был также использован нелинейный метод упру-
гих карт для выделения кластеров обследуемых. На 
рисунке 1 представлены 3 упругие карты, где изобра-
жено распределение обследуемых в соответствии со 

Рисунок 1. Распределение опытной и контрольной групп на первом (А), на втором (Б) и третьем (В) времен-
ном интервале.

Figure 1. Distribution of experimental and control groups in the fi rst (A), second (B) and third (C) time intervals.
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значениями показателей на каждом из этапов. Крас-
ным многоугольником обозначены испытуемые, ко-
торым проводилась реабилитация с проведением 
ботулинотерапии, зеленым треугольником — кон-
трольная группа. На представленном рисунке можно 
наблюдать как улучшается качество кластеризации 
от первого к третьему этапу, что говорит о значимом 
различии выраженности мышечного тонуса в иссле-
дуемых группах в разные временные интервалы.

На рисунке 2 показано распределение опытной и 
контрольной групп, учитывая значения показателей 
на всех трёх этапах.

Рисунок 2. Распределение опытной и контрольной 
групп.

Figure 2. Distribution of experimental and control 
groups.

Для поиска наиболее информативных показателей 
была выполнена двойственная задача: была построе-
на упругая карта распределения показателей обследу-
емых. То есть, на рисунке 3 точками в многомерном 
пространстве являются сами показатели, их местопо-
ложение на карте зависит от совокупности значений 
данного показателя у всех обследуемых. На карте вид-
но, что некоторые из показателей слились в единую 
точку — это показатели оценки мышечного тонуса с 
помощью модифицированной шкалы Эшворта, сня-
тые на всех трёх этапах.

Исключив показатели, слившиеся в единую точ-
ку, и вновь построив упругую карту, где точками в 
пространстве являются обследуемые люди (рис. 4), 
мы обнаружили, что качество кластеризации ухуд-
шается. Это свидетельствует о том, что показатели 
оценки мышечного тонуса с помощью модифици-

рованной шкалы Эшворта вносят значимый вклад в 
различие исследуемых групп и исключать их из ана-
лиза нельзя.

Рисунок 3. Упругая карта распределения показате-
лей.

Figure 3. Elastic map of indicators distribution.

Рисунок 4. Упругая карта распределения опытной 
и контрольной группы при исключении из анализа по-
казателей оценки мышечного тонуса с помощью мо-
дифицированной шкалы Эшворта.

Figure 4. Elastic map of distributing experimental and 
control groups with exclusion of muscle tone assessment 
indicators from the analysis using modifi ed Ashworth scale.
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Заключение
Результаты исследования показали, что пациен-

там в остром периоде очагового поражения голов-
ного мозга, с наличием предикторов спастичности и 
начальными проявлениями повышения мышечного 
тонуса в верхней конечности (по MAS >1б), проведе-
ние ботулинотерапии на ранних сроках в комплексе 
с реабилитационными мероприятиями значимо сни-
жает в последующем времени (до 12 недель) степень 
выраженности патологического мышечного тонуса 
(спастичности) в верхней конечности. Это позволяет 
увеличить реабилитационный потенциал пациента и 
улучшить долгосрочный прогноз на восстановление. 
Кроме того, полученные результаты показывают, что 
начало коррекции мышечного тонуса на ранних сро-
ках (от 7 до 14 дней от начала заболевания) возможно 
позволяет сократить расходы на препарат ботулоток-
сина благодаря использованию небольших дозировок 
для лечения еще не сформированной грубой спасти-
ки, но это требует отдельного изучения.

Таким образом, применение ботулотоксина типа 
А, в коррекции мышечного тонуса, является эффек-
тивным при применении именно на ранних сроках, 
что позволяет рекомендовать активное внедрение в 
современную медицинскую практику данного метода 
лечения спастичности у пациентов в остром перио-
де очагового поражения головного мозга. Важными 
условиями для масштабирования данного подхода в 
сосудистые центры и отделения нейрореабилитации 
являются: наличие подготовленных специалистов в 
области ботулинотерапии; корректная оценка пато-
логических паттернов и соответственно таргетных 
мышц и эффективных доз; использование методов 
интраинъекционного контроля (УЗИ и/или игольча-
тая НМГ/электростимуляция).
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