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Достижения современной медицины привели к повы-
шению выживаемости после перенесенного инсульта

и черепно-мозговых травм (ЧМТ), а значит, все большее
значение приобретает необходимость улучшения качества
жизни выживших пациентов [1]. Одна из ведущих про-
блем, приводящих к инвалидизации вследствие очагового
повреждения центральной нервной системы (ЦНС), – это
формирование спастического пареза. Спастический парез
является основным проявлением синдрома повреждения
верхнего (центрального) двигательного нейрона, возни-
кающего в результате очагового повреждения ЦНС, и со-
четает в себе невозможность совершения полноценного

активного движения с укорочением мягких тканей и мы-
шечной гиперактивностью [2, 3]. Иммобилизация паре-
тичной конечности приводит не только к укорочению мы-
шечных волокон, но и к снижению растяжимости мягких
тканей. В течение последующих дней, недель и месяцев
при отсутствии эффективных профилактических мер ин-
тенсивность формирования мышечной контрактуры на-
растает [4, 5]. С течением времени иммобилизация и, как
следствие, мышечная контрактура приводят к хронизации
процесса и утяжелению состояния, исходно начавшегося с
пареза. В ответ на повреждение эфферентных волокон
центральных двигательных нейронов в спинном мозге, а

Особенности коррекции синдрома спастичности 
у пациентов с очаговыми повреждениями
центральной нервной системы
С.Е.Хатькова1,2, М.А.Акулов3, Д.Ю.Усачев3, А.Ю.Боцина4, Р.К.Шихкеримов5, А.С.Орлова6

1ФГАУ «Лечебно-реабилитационный центр» Минздрава России. 125367, Россия, Москва, Иваньковское ш., д. 3;
2ФГБУ ГНЦ «Федеральный медицинский биофизический центр им. А.И.Бурназяна» ФМБА России. 123058, Россия, Москва, ул. Маршала Новикова, д. 23;
3ФГАУ «Национальный научно-практический центр нейрохирургии им. акад. Н.Н.Бурденко» Минздрава России. 125047, Россия, Москва, 
ул. 4-я Тверская-Ямская, д. 16;

4ГБУЗ «Городская клиническая больница им. И.В.Давыдовского» Департамента здравоохранения г. Москвы. 109240, Россия, Москва, ул. Яузская, д. 11;
5ГБУЗ «Городская поликлиника №166» Департамента здравоохранения г. Москвы. 115551, Россия, Москва, Домодедовская ул., д. 9;
6ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М.Сеченова» Минздрава России. 119991, Россия, Москва, 
ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2
hse15@mail.ru

Очаговое повреждение центральной нервной системы часто приводит к развитию спастического пареза, что значимо нарушает двигательный
контроль и снижает качество жизни пациентов. Снижение избыточно повышенного мышечного тонуса при помощи инъекций ботулотоксина 
типа А и обучение двигательным навыкам являются основой двигательного восстановления. Поэтому ботулинотерапия должна включаться в ком-
плекс реабилитационных мероприятий для снижения мышечного тонуса и создания условий для проведения адекватной двигательной реабили-
тации. Алгоритм реабилитационных мероприятий для пациентов, перенесших инсульт или черепно-мозговую травму, должен основываться на
этапности оказания медицинской помощи и принципе междисциплинарной реабилитации.
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Abstract
Focal lesions of the central nervous system often lead to spastic paresis with significant deterioration of motor control and decreased quality of life. Alleviation of
excessive muscle tone with botulinum toxin A injections coupled with motor skill learning are essential for motor rehabilitation. Botulinum toxin therapy should be
included into the structure of multimodal rehabilitation to decrease muscle tone and to provide conditions for adequate motor rehabilitation. The algorithm of re-
habilitation measures for stroke and traumatic brain injury patients should be based on a stage-by-stage approach to medical care and multidisciplinary rehabi-
litation procedures.
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также в надсегментарных двигательных центрах происхо-
дит целый ряд адаптационных изменений [2]. Активация
эфферентных проводящих путей ствола головного мозга
приводит к постоянной мышечной активности. Двига-
тельные ядра передних рогов спинного мозга не получают
нисходящего ингибирующего влияния от коры, что спо-
собствует высвобождению определенных факторов роста
и, соответственно, спраутингу соседних интернейронов,
создавая условия для образования новых патологических
синапсов между интернейронами и денервированными
двигательными нейронами, а это, в свою очередь, приво-
дит к образованию аномальных или чрезмерно оживлен-
ных рефлекторных дуг [5]. Эти изменения постепенно
приводят к развитию патологических мышечных реакций
в паретичной конечности, включая прежде всего гипер-
возбудимость зависимого от скорости тонического реф-
лекса мышцы на растяжение, что является основной ха-
рактеристикой спастичности [3, 6, 7]. У пациентов со спа-
стичностью наблюдаются проявления мышечной гипер-
активности, которая приводит к усилению контрактуры,
что, в свою очередь, увеличивает реакцию на растяжение и
способствует развитию гиперактивности мышц. Двигатель-
ные нарушения у таких пациентов можно описать в виде за-
мкнутых патологических кругов: «гиперактивность – конт-
рактура – гиперактивность» и «парез – отсутствие движе-
ния – парез» [2].

Согласно эпидемиологическим данным, частота разви-
тия двигательных нарушений после инсульта и ЧМТ варь-
ирует от 30 до 80% [8, 9]. По результатам многочисленных,
но небольших по выборкам исследований частота форми-
рования постинсультной спастичности составляет от 19%
через 3 мес до 38% через 12 мес после произошедшего ин-
сульта [10, 11]. Распространенность спастичности после

ЧМТ по разным оценкам составляет от 13 до 20% [12]. Ос-
новными предикторами формирования постинсультной
спастичности являются гемигипестезия, глубокий, чаще
левосторонний, гемипарез, низкий балл по индексу Бар-
тел, а также повышение мышечного тонуса по спастиче-
скому типу к концу острого периода инсульта [13].

Ключевыми составляющими восстановления двигатель-
ного контроля у пациентов со спастическим гемипарезом
является обучение двигательным навыкам [14, 15] в соче-
тании с инъекциями ботулинического токсина типа А
(БТА), направленными на снижение мышечной гипер-
активности [16]. Фокальная спастичность, формирующая-
ся после очагового повреждения ЦНС в результате ЧМТ
или инсульта, является показанием для реализации про-
грамм комплексной реабилитации с включением ботули-
нотерапии, являющейся эффективным и безопасным ме-
тодом снижения тонуса с высоким уровнем доказательно-
сти [17–19]. Введение БТА уменьшает избыточный поток
афферентации от мышц, находящихся в состоянии повы-
шенного тонуса, к мотонейронам спинного мозга. Таким
образом, БТА модулирует деятельность ЦНС, служа свое-
образным «обманом» для головного мозга, давая ему
«ложную» информацию о ситуации на периферии и созда-
вая таким образом условия для моторного восстановле-
ния.

В соответствии с рекомендациями Американской акаде-
мии неврологов (2016 г.) инъекции БТА – абоботулоток-
сина типа А, инкоботулотоксина типа А и онаботулоток-
сина типа А – показаны для снижения мышечного тонуса
в верхней конечности и улучшения пассивной функции
(уровень доказательности A), инъекции абоботулотокси-
на типа А эффективны и в отношении улучшения актив-
ной функции верхней конечности (уровень доказательно-

Алгоритм реабилитационных мероприятий у пациентов с очаговым поражением головного мозга [29]

Стадия инсульта
Наличие 

движений 
в конечностях

Выраженность 
спастичности

Реабилитационные 
стратегии

Дополнительные 
методы лечения

Острый период
Да

• CIMT (1–3 ч в день) 
• Упражнения, направленные на укрепление

мышц 
• Зеркальная терапия

• Антидепрессанты из группы
СИОЗС и СИОЗСН
• БТА
• ТМС
• ТМС постоянным токомНет • Зеркальная терапия

Ранний восстано-
вительный период

Да

Высокая
• БТА
• CIMT
• Упражнения, направленные на укрепление

мышц • Антидепрессанты из группы
СИОЗС и СИОЗСН

• Высокочастотная чрескожная
электрическая стимуляция нервов

• ТМС
• Транскраниальная стимуляция по-

стоянным током

Низкая
• CIMT
• Упражнения, направленные на укрепление

мышц

Нет
Высокая

• БТА
• Зеркальная терапия
• CIMT

Низкая • Зеркальная терапия
• CIMT

Поздний восста-
новительный пе-
риод

Да

Высокая
• БТА
• CIMT
• Упражнения, направленные на укрепление

мышц • Высокочастотная чрескожная
электрическая стимуляция нервов

• ТМС
• Транскраниальная стимуляция по-

стоянным током
• Виртуальная реальность

Низкая
• CIMT
• Упражнения, направленные на укрепление

мышц

Нет
Высокая

• БТА
• Зеркальная терапия
• CIMT

Низкая • Зеркальная терапия
• CIMT

Примечание. СИОЗС – селективные ингибиторы обратного захвата серотонина, СИОЗСН – селективные ингибиторы обратного захвата серо-
тонина и норадреналина.
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сти В). Также инъекции абоботуло-
токсина типа А и онаботулотоксина
типа А эффективны и могут исполь-
зоваться для снижения мышечного
тонуса в нижней конечности (уро-
вень доказательности A) [18].

В 2015 г. были опубликованы ре-
зультаты крупного рандомизирован-
ного двойного слепого плацебо-конт-
ролируемого исследования, прове-
денного J.Gracies и соавт. (2015 г.), в
котором приняли участие 243 пациен-
та в возрасте от 18 до 80 лет из 34 нев-
рологических клиник и реабилита-
ционных центров Европы и США, пе-
ренесших инсульт или ЧМТ дав-
ностью не менее 6 мес. Пациенты бы-
ли по случайному принципу распре-
делены на 3 группы. Пациентам 
1-й группы в целевые мышцы верх-
ней конечности однократно вводили
абоботулотоксин типа А в общей дозе
500 ЕД (n=81), пациентам 2-й груп-
пы – 1000 ЕД (n=81). Оставшиеся па-
циенты составили группу плацебо
(n=81). Было показано, что однократ-
ное введение абоботулотоксина ти-
па А в обеих дозировках в мышцы
верхней конечности приводит к ста-
тистически значимому снижению
мышечного тонуса по модифициро-
ванной шкале Эшворта и улучшению
в самообслуживании (уменьшение
баллов по шкале Disease Activity Sco-
re). Эффект от инъекций был дозоза-
висимым. Помимо влияния на пас-
сивную функцию было продемон-
стрировано статистически значимое
увеличение объема активных движе-
ний на фоне однократной инъекции
абоботулотоксина. Так, к 4-й неделе
после инъекции БТА в дозе 1000 ЕД
объем активных движений в сгибате-
лях пальцев увеличился в среднем на
17,6 градуса (p=0,009), в кисти – на
26,4 градуса (p=0,024), в локте – на
15,8 градуса (p=0,041) [5].

В 2016 г. K.Dashtipour и соавт. был
проведен анализ 6 рандомизирован-
ных контролируемых исследований
эффективности абоботулотоксина ти-
па А в лечении спастичности нижней
конечности у взрослых пациентов
[20]. Суммарные дозы абоботулоток-
сина типа А составляли от 500 до 
2000 ЕД в зависимости от выбранных
целевых паттернов и определялись
инжекторами. Во всех исследованиях
были показаны статистически значи-
мое снижение мышечного тонуса по
модифицированной шкале Эшворта,
увеличение объема активных движе-
ний и уменьшение болевого синдрома
при применении абоботулотоксина
типа А по сравнению с плацебо. Эф-
фективность его применения у паци-
ентов со спастичностью нижней ко-
нечности, перенесших инсульт или
ЧМТ, также была оценена в исследо-
вании J.Gracies и соавт. (2016 г.). Па-

циентам однократно вводили абобо-
тулотоксин типа А (1000 Ед или 
1500 Ед) или плацебо в слепой фазе
двойного исследования, после окон-
чания которой в рамках открытой фа-
зы проводили еще 4 инъекции. По ре-
зультатам анализа слепой фазы было
отмечено достоверное снижение мы-
шечного тонуса по модифицирован-
ной шкале Эшворта в икроножной и
камбаловидной мышцах по сравне-
нию с плацебо. Повторные введения
абоботулотоксина типа А в рамках от-
крытой фазы исследования были ас-
социированы с прогрессирующим
улучшением показателей мышечного
тонуса и общей оценки врачом со-
стояния пациентов со спастичностью
нижней конечности [21]. Результаты
указанных клинических исследова-
ний положили начало формированию
доказательной базы применения або-

ботулотоксина типа А при спастично-
сти нижней конечности.

В большинстве проведенных на се-
годняшний день исследований изуча-
лись и были показаны эффектив-
ность и безопасность БТА у пациен-
тов с хронической фокальной спа-
стичностью (не ранее 6 мес, в среднем
через 2,5 года после инсульта или
ЧМТ) [22]. Однако имеются значи-
тельные предпосылки для того, что-
бы использовать БТА в комплексной
программе реабилитации пациентов
с очаговым повреждением ЦНС в го-
раздо более ранние сроки [23]. Ре-
зультаты крупнейшего на сегодняш-
ний день исследования применения
БТА в ранние сроки после инсульта
были опубликованы R.Rosales и со-
авт. в 2012 г. В работе приняли уча-
стие 163 пациента через 2–12 нед от
развития инсульта (медиана 7 нед).
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Основным критерием включения в исследование было
повышение мышечного тонуса до +1 и более по модифи-
цированной шкале Эшворта. Было показано, что одно-
кратное введение абоботулотоксина типа А в суммарной
дозе 500 ЕД в сгибатели локтя и кисти достоверно и стати-
стически значимо снижает мышечный тонус по сравне-
нию с плацебо, с сохранением эффекта до 24 нед с момен-
та инъекции [24].

Для формирования правильной реабилитационной
стратегии в отношении больных со спастичностью вслед-
ствие очагового поражения ЦНС необходимы понимание
лежащих в основе развития этих нарушений причин, а
также своевременная их диагностика на ранних этапах
возникновения и оценка степени их выраженности с це-
лью определения возможной эффективности лечебных и
реабилитационных мероприятий [25].

Основываясь на этапности реабилитационных мероприя-
тий: I этап (острая стадия) – отделения реанимации и ин-
тенсивной терапии; II этап (ранний восстановительный пе-
риод) – специализированная помощь в отделениях раннего
восстановительного лечения (стационар); III этап (поздний
восстановительный период) – поликлиника и реабилита-
ционные центры, – следует придерживаться определенных
алгоритмов в ведении пациентов, перенесших острые нару-
шения мозгового кровообращения (ОНМК) или ЧМТ, в от-
ношении как выявления предикторов формирования спа-
стичности, так и своевременного оказания высокоспециа-
лизированной медицинской помощи.

Специалисты первичных сосудистых отделений, регио-
нальных сосудистых центров, отделений реанимации и
интенсивной терапии должны не только уметь определять
симптомы спастичности уже на ранних сроках после ин-
сульта, но и иметь настороженность в отношении ее фор-
мирования. Крайне важным является соблюдение пре-
емственности в ведении пациентов после ОНМК или ЧМТ
между стационарами и амбулаторными учреждениями
здравоохранения. Маршрутизация таких пациентов долж-
на подчиняться строгому алгоритму. К сожалению, на
практике нередки случаи поздней диагностики спастично-
сти, несвоевременного направления пациентов для прове-
дения ботулинотерапии и недостаточного выявления пре-
дикторов развития спастичности. В результате пациенты,
имеющие двигательные расстройства после инсульта или
ЧМТ, не всегда могут получить адекватную их состоянию
медицинскую помощь либо получают ее несвоевременно,
что в комплексе с наличием у них речевых, когнитивных и
психоэмоциональных нарушений приводит к их большей
инвалидизации и ухудшению качества жизни.

После стационарного этапа медицинской реабилитации
больные выписываются под наблюдение врачей общей
практики и терапевтов, основными задачами которых яв-
ляется выявление спастичности в раннюю восстанови-
тельную стадию после инсульта или ЧМТ и в более позд-
ние сроки. При выявлении клинических признаков чрез-
мерного повышения мышечного тонуса, мешающего вос-
становлению, необходимо направление к неврологу для
оказания первичной специализированной медицинской
помощи. В задачи врача-невролога поликлиники входят
оценка степени спастичности с использованием шкал Эш-
ворта и Тардье, информирование пациента и его родствен-
ников о возможностях, эффективности и безопасности
лечения спастичности с помощью инъекций БТА и на-
правление в кабинет ботулинотерапии согласно террито-
риальному прикреплению. Следующие этапы маршрути-
зации включают в себя собственно лечебно-реабилита-
ционный процесс: постановку и согласование целей лече-
ния с больным и его родственниками на основе пациент -
ориентированного подхода, оценку степени выраженно-
сти спастичности и непосредственно проведение инъек-
ций БТА. Вместе с тем при проведении медицинской реа-

билитации на этом этапе внимание специалистов должно
быть направлено не только на двигательные нарушения,
но и на коррекцию имеющихся речевых, когнитивных и
психоэмоциональных расстройств. Таким образом, систе-
ма реабилитации пациентов с очаговыми поражениями
головного мозга после инсульта или ЧМТ должна быть
мультидисциплинарной на всех этапах оказания медицин-
ской помощи – от стационарного до амбулаторного.

Мультидисциплинарная реабилитация – это индивиду-
ально составляемая для каждого пациента программа, ста-
вящая перед собой реалистичные цели и выполняемая ко-
мандой, состоящей из двух и более медицинских специа-
листов [26]. Мультидисциплинарная реабилитация, начи-
нающаяся в условиях стационара в максимально ранние
сроки после очагового поражения ЦНС и продолжающая-
ся в амбулаторных условиях, в которой используются раз-
ные подходы, дает возможность наилучшего сохранения
функции верхней и нижней конечности в условиях повсе-
дневной жизни [27]. Среди большого количества реабили-
тационных мероприятий существуют наиболее эффектив-
ные терапевтические методики (см. таблицу).

При использовании некоторых нейрореабилитацион-
ных подходов степень выраженности исходных двигатель-
ных нарушений может существенно влиять на возмож-
ность применения ряда реабилитационных методов и их
эффективность, например, выполнение упражнений по
укреплению мышц или движений паретичной рукой при
фиксации здоровой конечности (лечение движением, ин-
дуцированным ограничением – CIMT) [28].

Выраженность спастичности можно корректировать с
помощью ботулинотерапии, транскраниальной магнитной
стимуляции (ТМС), электромиостимуляции и ряда других
методов [29].

В последние годы проведено большое количество иссле-
дований, оценивающих эффективность комбинации инъ-
екций БТА с другими реабилитационными техниками, на-
правленными на ускорение функционального восстанов-
ления пациента. Показана эффективность использования
комбинации БТА в сочетании с ТМС, электрической сти-
муляцией, ортезированием, CIMT при спастичности верх-
ней конечности, разными кинезиотехниками, функцио-
нальной электростимуляцией и рядом других методов
[30–34]. На сегодняшний день сохраняется актуальность
разработки протоколов с оптимальным использованием
комбинации терапевтических методик в рамках мульти-
дисциплинарной реабилитации, нацеленных на достиже-
ние максимального лечебного эффекта в отношении вос-
становления функции верхней и нижней конечности, а
также методов, направленных на выявление пациентов,
которым подобные протоколы могут принести макси-
мальную пользу [35].

Ряд исследований наглядно демонстрирует, что основ-
ное функциональное восстановление происходит в первые
3 мес после очагового поражения головного мозга [36–38].
Для максимального использования реабилитационного
потенциала после очагового поражения ЦНС реабилита-
ционные мероприятия следует продолжать длительно, а
не прекращать через год после инсульта или ЧМТ [39, 40].
Пролонгированные программы реабилитации, направлен-
ные на повышение независимости в повседневной жизни,
позволяют не только улучшить качество жизни пациен-
тов, но и снизить зависимость от ухаживающих лиц, а так-
же продолжительность и необходимость в стационарном
уходе [41, 42].

Большой вклад в решение проблемы пролонгированной
реабилитации в последние годы вносят телереабилита-
ционные технологии – новая и активно развивающаяся
отрасль телемедицины, представляющая собой использо-
вание современных технологий для оказания реабилита-
ционной помощи пациентам, нуждающимся в длительных
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и повторных курсах реабилитации [43]. Многие аспекты в
ходе проведения реабилитации не требуют частых амбула-
торных визитов пациента к врачу, а могут решаться дис-
танционно. Это и обучение пациентов, и консультирова-
ние, и мониторинг хода реабилитационного процесса [44].
Исследования продемонстрировали, что телереабилита-
ция снижает степень инвалидизации в долгосрочной пер-
спективе, улучшает вторичную профилактику и позволяет
осуществлять медицинскую поддержку и наблюдение
после выписки [45]. Важно отметить, что телереабилита-
ция позволяет обеспечить более продолжительный пе-
риод наблюдения за пациентом после выписки из стацио-
нара, что повышает эффективность терапии за счет уве-
личения ее продолжительности. Эффективность телереа-
билитации после инсульта остается и сейчас предметом
исследований, однако уже получены первые многообе-
щающие результаты [46]. Телереабилитационные подходы
демонстрируют сходную с традиционными реабилита-
ционными методами эффективность в отношении повы-
шения способности к повседневной деятельности и улуч-
шения двигательной функции после инсульта [47].

Таким образом, новейшие достижения научно-техниче-
ского прогресса, дистанционные методы коммуникации
врачей с больными, в том числе с маломобильными из-за
наличия разной степени двигательных нарушений после
перенесенного инсульта или ЧМТ, являются дополнитель-
ными, но очень важными инструментами в арсенале реа-
билитационных стратегий при организации системы ока-
зания медицинской помощи таким пациентам. Одной из
наиболее удобных для применения в клинической практи-
ке телекоммуникативных технологий является комплекс-
ная программа двигательной реабилитации «Я могу» 
(I-CAN) с использованием БТА и метода направленной са-
мореабилитации GSC (Guided Self-Rehabilitation Contract).
Данная программа позволяет пациентам самостоятельно
заниматься согласно разработанному для них плану реаби-
литации с использованием мобильного приложения I-GSC
или сайта, где представлены информация об анатомии
мышц, их функциях и видеоуроки упражнений. Техноло-
гия I-GSC значительно упрощает определение необходи-
мых для пациента упражнений врачом в зависимости от
паттерна двигательных нарушений, а также позволяет
программировать план тренировок и контролировать их
исполнение. Последняя характеристика компьютерной
программы I-GSC наиболее важна и делает ее уникальной
среди множества современных методик телекоммуника-
ции.

Известно, что отсутствие мотивации пациента в процес-
се реабилитации является противопоказанием к проведе-
нию лечебно-восстановительных мероприятий. И, напро-
тив, сохранение высокого уровня мотивации к реабилита-
ции пациентов с двигательными нарушениями после ин-
сульта или ЧМТ является залогом достижения успешных
результатов в плане увеличения мышечной силы в паре-
тичных конечностях, снижения мышечного тонуса, улуч-
шения степени самообслуживания и повышения качества
жизни. Согласно последним данным систематического об-
зора, посвященного поиску реабилитационных стратегий
у пациентов с двигательными нарушениями после очаго-
вых поражений головного мозга [29], наиболее доступной
и эффективной методикой является сочетание ботулино-
терапии и лечебной гимнастики, которая на основе муль-
тидисциплинарного подхода должна быть встроена в ам-
булаторно-поликлинический этап медицинской реабили-
тации [48]. Программа направленной самореабилитации 
I-GSC благодаря возможности дистанционного контроля
за домашними тренировками позволяет поддерживать мо-
тивацию пациентов на достаточном для эффективного
восстановления двигательных нарушений уровне в тече-
ние длительного времени. В 2016 г. в Российской Федера-

ции было запущено тестирование данной программы в 
9 пилотных центрах и по предварительным данным тести-
рования получена высокая эффективность программы 
I-GSC в процессе амбулаторного этапа реабилитации.

Заключение
Подводя итоги имеющихся на сегодняшний день на-

учных достижений, возможностей медицины, в том числе
телекоммуникационной, компьютерных технологий дис-
танционной поддержки высокого уровня мотивации па-
циентов с методиками контроля за проведением трениро-
вок, следует сформулировать современные подходы к про-
ведению лечебно-восстановительных мероприятий у
больных с очаговыми поражениями головного мозга и
имеющих двигательные нарушения в виде спастического
пареза верхней и/или нижней конечностей.

Система оказания медицинской помощи пациентам, пе-
ренесшим ОНМК или ЧМТ, должна обязательно включать
в себя три этапа медицинской реабилитации, начиная с от-
делений реанимации, неврологических и нейрохирургиче-
ских отделений, реабилитационных коек стационаров и
продолжая весь комплекс терапевтических мероприятий
на амбулаторно-поликлиническом этапе на основе муль-
ти- и междисциплинарного подхода на протяжении дли-
тельного периода времени.

В реабилитационные стратегии, используемые специа-
листами, вовлеченными в процесс медицинской реабили-
тации пациентов со спастичностью, сформировавшейся
после инсульта или ЧМТ, должны быть включены ле-
карственные средства и реабилитационные методики, от-
личающиеся среди большого количества имеющихся в на-
стоящее время способов лечения высокой степенью дока-
занной эффективности и безопасности.

Согласно критериям доказательной медицины и дан-
ным последних метаанализов препараты БТА являются
«золотым стандартом» в лечении фокальной спастично-
сти, из чего следует, что в комплекс реабилитационных ме-
роприятий у пациентов, перенесших ОНМК или ЧМТ, для
снижения мышечного тонуса и создания условий для про-
ведения двигательной реабилитации должна быть включе-
на ботулинотерапия.
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