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В статье раскрываются особенности мультидисциплинарного ведения 
пациентов с мышечной спастичностью, перенесших органическое 
поражение головного мозга. Характеризуются основные виды 
спастичности и цели реабилитации при каждом из них. Подробно 
разбираются физические и медикаментозные методы реабилитации 
данной категории пациентов, а также особенности проведения методик 
лечебной физической культуры: проприоцептивного нейромышечного 
проторения и концепции Бобат. Приведены результаты исследования 
с участием 1700 пациентов с повышенным мышечным тонусом после 
инсульта. Больные разделены на две стандартизированные группы: 
получавшие и не получавшие Мидокалм (толперизон). Выраженность 
мышечного тонуса определялась по шкале Ашворта, болевого 
синдрома – по Визуальной аналоговой шкале Хаскиссона и Многомерному 
вербально-цветовому тесту боли, степень восстановления 
неврологических функций – по индексу Бартел, шкале Линдмарка 
и Скандинавской шкале, уровень бытовой адаптации – по шкале 
самооценки бытовых возможностей повседневной жизни Мертон 
и Саттон, психоэмоциональное состояние – по опроснику Бека и шкале 
самооценки депрессии Уэйкфилда, качество жизни – по Профилю влияния 
болезни. Мидокалм способствовал нормализации мышечного тонуса, 
купированию болевого синдрома, повышению степени восстановления 
неврологических функций, социально-бытовой адаптации, нормализации 
психоэмоционального состояния больных после инсульта, а также 
улучшению качества их жизни. Кроме того, результаты исследования 
свидетельствуют о хорошей переносимости Мидокалма и длительном 
(по меньшей мере шестимесячном) сохранении эффекта. 
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Введение
Мышечная спастичность – один 
из основных факторов, снижаю­
щих эффективность реабилита­
ции пациентов с тяжелыми инва­
лидизирующими заболеваниями 
[1–3]. Расстройства движений 
при органических поражени­
ях головного мозга нередко свя­
заны с повышенным мышечным 
тонусом, вследствие чего выпол­
нение простых движений вызы­
вает затруднения, снижается уро­
вень повседневной активности, 
ухудшается качество жизни [1, 2]. 
Кроме того, у пациентов со спас­
тичностью выше риск  падений 
и  соответственно переломов, 
у них часто возникают контрак­
туры, деформации конечностей, 
болевые синдромы, пролежни, 
расстройства функций тазовых 
органов, тромбофлебиты и  дру­
гие осложнения. 
Спастичность рассматривается 
как двигательное расстройство, 
характеризующееся повышени­
ем сопротивления мышц пас­
сивному растяжению, которое 
возникает в  результате пора­
жения верхнего мотонейрона 
и  кортикоспинального тракта. 
Повреждение кортикоспиналь­
ного пути и коры головного мозга 
часто приводит к вялым парезам 
и  параличам с  низким мышеч­
ным тонусом [3]. В  то же время 
поражение базальных  ганглиев 
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нередко вызывает значительное 
повышение мышечного тонуса, 
чему способствует не только на­
рушение тормозящего воздейст­
вия супраспинальных отделов 
на спинальные мотонейроны [1], 
но и изменения в самих мышцах. 
Среди них  – уменьшение мы­
шечной силы, снижение реакции 
мышц на растяжение, расстройс­
тво быстрого расслабления 
и  сократительной способности 
мышц, увеличение латентного 
периода их активации и др. [4]. 

Методы профилактики 
и лечения спастичности
Для профилактики спастичности 
и  борьбы с  ней используют раз­
личные физические, физиотера­
певтические и  медикаментозные 
методы.
С  целью профилактики спастич­
ности или уменьшения повышен­
ного мышечного тонуса целесооб­
разно использовать облегчающую 
методику лечебной физической 
культуры (ЛФК), основанную 
на влиянии чувствительных сти­
мулов на  главные рефлексы, ко­
торые изменились на фоне струк­
турного повреждения  головного 
мозга. Ключевые принципы дан­
ной методики: 
 ■ учет взаимоотношения между 

чувствительностью и  движени­
ем, с одной стороны, и базисной 
рефлекторной активностью, 
с другой;

 ■ использование различных поз 
для облегчения рефлекторной 
активности и  соответственно 
движений;

 ■ двигательное обучение (повто­
рение движений и  частая сти­
муляция);

 ■ лечение организма как единого 
целого;

 ■ тесный контакт между врачом 
и методистом ЛФК, а также вра­
чом и пациентом.

Можно рекомендовать такие 
разновидности облегчающей 
методики, как проприоцептив­
ное нейромышечное проторение 
(Proprioceptive Neuromuscular 
Facilitation  – PNF) [5], концеп­
ция Бобат [6] и  концепция 
Бруннстрема [7].

PNF базируется на знаниях прин­
ципов биомеханики тела и  ней­
рофизиологии и позволяет в зна­
чительной степени улучшить 
функциональное состояние двига­
тельных центров за счет усиления 
сигнала реагирующих на растяже­
ние или сжатие проприоцепторов, 
заложенных в  мышцах, суставах 
и связках. В основе PNF лежат сле­
дующие механизмы:
 ■ использование сложных движе­

ний (сочетание элементов рота­
ции и диагональных двигатель­
ных паттернов);

 ■ стимуляция мышечной актив­
ности посредством проприо­
цептивных ручных техник 
и  вербальных и/или визуаль­
ных команд;

 ■ широкое использование мы­
шечного синергизма с  целью 
максимальной стимуляции сла­
бых мышечных групп.

С помощью определенных мани­
пуляций, воздействуя на проприо­
рецепторы, можно стимулировать, 
инициировать или облегчать вы­
полнение того или иного дви­
жения. Кроме того, можно кор­
ректировать направление, силу 
и объем движения. Методика PNF 
позволяет сформировать и, что 
крайне важно, закрепить движе­
ния на  более высоких уровнях 
центральной нервной системы. 
Это в свою очередь способствует 
образованию новых правильных 
статических и динамических дви­
гательных стереотипов и  соот­
ветственно увеличению объема 
движений и  повышению уровня 
двигательной активности. 
Концепция Бобат базируется 
на  нейрофизиологии и  пред­
ставляет собой целостную комп­
лексную терапию, направленную 
на  подавление патологических 
двигательных моделей и  стиму­
лирование правильных физиоло­
гических движений. При проведе­
нии занятий по этой концепции 
происходит стимуляция процес­
сов нейропластичности  голов­
ного мозга и  его способности 
к реорганизации, когда здоровые 
участки  головного мозга берут 
на  себя функции пострадав­
ших зон.

В основе концепции Бобат лежат 
мануальное обращение и  пони­
мание естественного движения, 
а  также оптимизация двигатель­
ных функций через улучшение от­
дельных движений и  постураль­
ного контроля. Его центральный 
механизм включает нормальный 
постуральный тонус, нормальную 
реципрокную иннервацию, нор­
мальный механизм сенсомотор­
ной обратной связи, постураль­
ные реакции, реакции равновесия 
и  нормальные биомеханические 
свойства мышц.
Известны три базовых принципа 
концепции Бобат.
1. Ингибиция – торможение пато­
логических движений, положений 
тела и  рефлексов, которые пре­
пятствуют развитию нормальных 
движений.
2. Фасилитация (облегчение 
выполнения правильных фи­
зиологичных движений)  – сен­
сомоторный процесс обучения. 
Фасилитация облегчает взаимо­
действие между пациентом и те­
рапевтом, что способствует вы­
полнению больным правильных 
движений.
3. Стимуляция с  помощью так­
тильных и  кинестетических сти­
мулов, которая облегчает выра­
ботку правильного восприятия 
и ощущения пациентом физиоло­
гичных движений и нормального 
положения тела в пространстве.
Принципы лечебного обращения, 
используемые при терапии, осно­
ванной на концепции Бобат:
 ■ перенос веса;
 ■ медленные растяжки, направ­

ленные от проксимальных отде­
лов к дистальным;

 ■ выбор оптимальной скорости 
движения с  целью нормализа­
ции мышечного тонуса;

 ■ правильное позиционирование;
 ■ миофасциальный релизинг. 

В  таблицах 1 и  2 представлены 
цели реабилитации при различ­
ных видах постинсультной спас­
тичности мышц верхней и нижней 
конечности. Особенности прове­
дения ЛФК при постинсультной 
спастичности зависят от времени, 
прошедшего с  момента развития 
заболевания, степени выраженнос­
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ти пареза мышц и мышечного то­
нуса. В первые дни после инсульта 
применяют пассивные движения 
и постуральную коррекцию – ком­
плекс мероприятий, направленных 
на  обеспечение правильной ук­
ладки пациента в кровати, чтобы 
потенциально склонные к  повы­
шению тонуса мышцы находились 
по возможности в расслабленном 
положении, а точки прикрепления 
мышц­антагонистов  – в  макси­
мально приближенном положе­
нии. При этом укладка и фиксация 
конечностей должны быть непро­
должительными. 

Для снижения мышечного тонуса 
и  спастичности мышц пациенты 
должны выполнять некоторые 
упражнения самостоятельно. При 
этом они должны следовать ряду 
рекомендаций [8]:
 ■ выполнять самостоятельные 

упражнения в комплексе с дру­
гими методами реабилитации;

 ■ выбирать одежду, которая не ог­
раничивает движения;

 ■ выбирать удобную обувь с  не­
скользящей подошвой (крос­
совки, высокие кеды);

 ■ выполнять упражнения в  мед­
ленном темпе;

 ■ контролировать дыхание, не за­
держивая и не форсируя его;

 ■ прекращать лечебную  гимнас­
тику при появлении диском­
фортных и/или болевых ощу­
щений во время выполнения 
упражнений.

Отметим некоторые особенности 
проведения ЛФК при спастичес­
ких парезах:
 ■ при повышении мышечного то­

нуса (в  случае если мышечный 
тонус становится выше исход­
ного) занятия немедленно оста­
навливают;

 ■ сочетанные движения в  двух 
и  более суставах применяются 
только после достижения па­
циентом полных независимых 
движений в  каждом суставе 
по  отдельности, чтобы не  до­
пустить появления содружест­
венных движений;

 ■ объем движений увеличивают 
постепенно по мере повышения 
силы мышц (от незначительной 
амплитуды до полного объема);

 ■ при утомлении пациента после 
нескольких повторов одного 
упражнения выдерживают пау­
зу в течение трех – пяти минут, 
во время которой пациент при­
нимает положение сидя или 
лежа;

 ■ осуществляется контроль ды­
хания (обеспечение ровного 
дыхания, избегание задержки 
дыхания, одышки);

 ■ обеспечивается достаточно 
ранний переход от  занятий 
ЛФК к эрготерапии.

Кроме того, важно дать рекомен­
дации пациенту и его родственни­
кам относительно нежелательных 
мероприятий при повышении мы­
шечного тонуса [9]:
 ■ поднимание согнутой в  локте­

вом суставе и отведенной верх­
ней конечности;

 ■ прикрепление к верхней конеч­
ности плоской лангеты;

 ■ занятия с гантелями и другими 
спортивными снарядами пора­
женной рукой;

 ■ сжатие в кисти эспандера и дру­
гих предметов в  случае невоз­
можности полного раскрытия 
кисти и  полного разведения 
пальцев; 

Таблица 1. Цели реабилитации при различных типах постинсультной спастичности верхней 
конечности

Тип спастичности Цель реабилитации
I. Приведение, внутренняя 
ротация и ретракция плеча

Поддержание тела пациента в положении сидя, облегчение 
одевания, обеспечение гигиены подмышечной впадины, 
нормализация баланса, улучшение симметричности походки, 
предупреждение или устранение контрактур в локтевом 
и лучезапястном суставах

II. Сгибание в локтевом 
суставе

Устранение сгибательных контрактур, повышение объема движений 
в локтевом суставе, нормализация функции протягивания верхней 
конечности и ее возврата в исходное положение

III. Пронация предплечья Нормализация функции кисти
IV. Сгибание запястья 
и сжатой в кулак кисти

Обеспечение гигиенических мероприятий ладони, нормализация 
функции захвата, удержания и отпускания предметов

V. Сгибание и приведение 
большого пальца к ладони

Нормализация функции захвата предметов 

Таблица 2. Цели реабилитации при различных типах постинсультной спастичности нижней 
конечности
Тип спастичности Цель реабилитации
I. Спастичность 
и мышечные спазмы 
приводящих мышц бедра

Улучшение походки (так называемой гемипаретической), 
обеспечение гигиенических мероприятий области промежности 
и облегчение катетеризации мочевого пузыря при необходимости, 
упрощение сексуальных контактов

II. Разгибание в коленном 
и/или тазобедренном 
суставах, мышечные спазмы 
при попытке сгибания ноги 
в этих суставах

Поддержание тела в положении сидя, уменьшение нагрузки тела 
на здоровую нижнюю конечность, нормализация походки

III. Сгибание в коленном 
суставе, мышечные спазмы 
при попытке разгибания 
нижней конечности 
в коленном суставе

Поддержание тела в положении сидя, улучшение перехода 
из положения сидя в вертикальное положение, нормализация 
пребывания в вертикальном положении

IV. Подошвенное сгибание 
и поворот стопы

Коррекция положения стопы для обеспечения возможности 
пациента оторвать пятку от пола

V. Подошвенное сгибание 
пальцев и избыточное 
разгибание большого 
пальца ноги

Нормализация процесса надевания обуви и обеспечение комфорта 
при пребывании в обуви
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 ■ тренировка мелкой моторики 
рук (захват мелких предметов);

 ■ удержание в  пораженной руке 
ходунков/многоопорной трости.

Статистически значимый эф­
фект демонстрирует включение 
в общую схему реабилитации па­
циентов с  повышенным мышеч­
ным тонусом медикаментозного 
лечения. Среди лекарственных 
средств с  целью нормализации 
мышечного тонуса применяют­
ся баклофен [10, 11], дантролен 
(в  России не  зарегистрирован) 
[12], толперизон (Мидокалм) 
[13–16], тизанидин [1, 10], а также 
препараты ботулинического ток­
сина А [1, 9, 13]. Несмотря на до­
статочно обширный список пред­
лагаемых лекарственных средств, 
среди исследователей и клиницис­
тов нет единого мнения по пово­
ду наибольшей эффективности, 
продолжительности действия, 
распространенности и  выражен­
ности нежелательных явлений ка­
кого­либо из них.
Безусловно, к выбору лекарствен­
ного средства для борьбы с  мы­
шечной спастичностью у  паци­
ентов, перенесших органическое 
поражение головного мозга, необ­
ходимо подходить дифференци­
рованно. Так, при назначении того 
или иного миорелаксанта следует 
учитывать выраженность и  рас­
пространенность спастичности, 
давность перенесенного заболе­
вания, сопутствующие патологи­
ческие состояния, ответ пациента 
на уже используемые методы борь­
бы с повышенным мышечным то­
нусом. Существенный момент при 
выборе миорелаксанта – продол­
жительность действия препарата, 
и  не последнюю роль играет его 
стоимость. 

Цель и задача исследования
Перечисленные обстоятельства 
послужили стимулом для про­
ведения исследования с  целью 
повышения эффективности ре­
абилитации пациентов, имею­
щих мышечную спастичность 
в  результате органического по­
ражения головного мозга. Задача 
исследования – оценка эффектив­
ности и  безопасности использо­

Таблица 3. Стандартизация групп исследования
Показатель Получавшие 

Мидокалм
Не получавшие 
Мидокалм

p

Пол, % (абс.):
 ■ женщины
 ■ мужчины 

55,1 (468)
44,9 (382)

55,1 (468)
44,9 (382)

1,000

Возраст (средний), лет 64,5 62,3 0,899
Срок заболевания (время от развития инсульта до начала 
исследования), мес.:
 ■ два­три 
 ■ четыре – шесть 

37,5 (319)
62,5 (531)

39,1 (332)
60,9 (518)

0,844
0,876

Мышечный тонус (по шкале Ашворта), балл: 
 ■ 3 
 ■ 4 

59,4 (505)
40,6 (345)

61,1 (519)
38,9 (331)

0,818
0,941

Расстояние, пройденное по ровной горизонтальной 
поверхности в течение двух минут, среднее значение, м

4,7 5,0 0,816

Состояние неврологических функций, средний % 
от максимального восстановления

20,5 19,3 0,909

Уровень бытовой адаптации, средний % от максимального 
уровня 

15,4 15,0 0,923

Качество жизни, средний балл 81 79 0,856
Распространенность депрессии, % (абс.) 100,0 (850) 100,0 (850) 1,000
Виды реабилитации
Лечебная физическая культура, % (абс.):
 ■ ингибирующая
 ■ функциональная

Всего

74,4 (632)
25,6 (218)
100,0 (850)

72,5 (616)
27,5 (234)
100,0 (850)

0,809
0,794
1,000

Физиотерапевтическое лечение, % (абс.) 82,4 (700) 87,2 (741) 0,687
Методика 
(среди проходивших 
физиотерапевтическое 
лечение), % (абс.)

электростимуляция 
синусоидальных 
модулированных токов

23,1 (196) 20,8 (177) 0,833

магнитотерапия 20,7 (176) 22,2 (189) 0,886
электрофорез 12,7 (108) 10,8 (92) 0,832
дарсонвализация 6,8 (58) 4,4 (37) 0,786
дециметроволновая терапия 7,1 (60) 5,8 (49) 0,845
озокеритотерапия 10,2 (87) 23,2 (197) 0,438

Массаж, % (абс.) 91,4 (777) 88,5 (752) 0,717
Мягкотканная мануальная терапия, % (абс.) 23,8 (202) 25,6 (218) 0,854
Иглорефлексотерапия, % (абс.) 19,6 (167) 21,8 (185) 0,866
Психотерапия, % (абс.) 88,4 (751) 90,4 (768) 0,917
Фармакотерапия, % (абс.):
 ■ препараты метаболической защиты головного мозга*
 ■ вазоактивные препараты**
 ■ антиагреганты и антикоагулянты***
 ■ антидепрессанты и нейролептики****

100,0 (850)
66,5 (565)
100,0 (850)
100,0 (850)

100,0 (850)
63,8 (542)
100,0 (850)
100,0 (850)

1,000
0,772
1,000
1,000

 * Актовегин, Глиатилин, Кортексин, Мексидол, Фенотропил, Цераксон, Церебролизин, Цитофлавин, Элькар. 
 ** Вазобрал, Кавинтон, Сермион. 
 *** Кардиомагнил, Курантил, Плагрил, Варфарин, Ксарелто. 
 **** Амитриптилин, Велафакс, Золофт, Плизил, Тералиджен, Триттико, Феварин.

вания Мидокалма (толперизона) 
в реабилитации данной категории 
пациентов. 
Мидокалм – мышечный релаксант 
центрального действия, прояв­
ляет мембраностабилизирующее 
свойства и оказывает дозозависи­
мое влияние на транспорт натрия 

через мембрану нейронов [16]. 
Кроме того, Мидокалм ингиби­
рует синтез нейротрансмиттеров, 
блокируя вольтаж­зависимые 
кальциевые каналы [17], ослабляет 
активность спинальных путей, ко­
торые участвуют в формировании 
повышенного мышечного тонуса, 
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и уменьшает патологическую ак­
тивность ретикулярной формации 
ствола головного мозга [18].

Материал и методы
Анализу подвергнуты результаты 
лечения 1700 пациентов (936 жен­
щин и 764 мужчин), перенесших 
ишемический инсульт. Средний 
возраст составил 63,4 года (от 30 до 
84 лет). Пациенты были разделе­
ны на две группы по 850 человек, 
стандартизированные по  раз­
личным показателям: возраст, 
пол, срок заболевания, тяжесть 
состояния, степень выраженнос­
ти неврологических и  психоэмо­
циональных нарушений, уровень 
бытовой адаптации, качество 
жизни, а  также проводимые ме­
тоды физической, физиотерапев­
тической, нейропсихологической, 
психотерапевтической и  медика­
ментозной реабилитации (при­
нцип matched­controlled) (табл. 3). 
Терапия, которую получали паци­
енты в  процессе реабилитации, 
отличалась применением (груп­
па 1) и неприменением (группа 2) 
Мидокалма. Пациентам  груп­
пы 1 Мидокалм назначался спус­
тя два – шесть месяцев после ин­
сульта. Схема применения и дозы 

Мидокалма варьировались в  за­
висимости от  индивидуальной 
реакции на  действие препарата 
(состояния мышечного тонуса 
и появления нежелательных пос­
ледствий терапии) (табл. 4).
Анализ результатов лечения про­
водился по  следующим парамет­
рам: выраженность мышечного 
тонуса, спастичности и  болевого 
синдрома, восстановление нев­
рологических функций, уровень 
социально­бытовой адаптации, 
психоэмоциональное состояние 
и качество жизни пациентов.
Степень выраженности спастич­
ности оценивалась с  помощью 
шкалы Ашворта [11]. Кроме того, 
для определения влияния препа­
рата на силу мышц пациентов про­
сили пройти по ровной горизон­
тальной поверхности, после чего 
измеряли расстояние, которое 
пациенты были способны преодо­
леть за две минуты. Состояние мы­
шечного тонуса анализировалось 
дважды: непосредственно и через 
шесть месяцев после окончания 
исследования. Выраженность бо­
левого синдрома оценивалась три 
раза: через семь, 14 дней после на­
чала исследования и по окончании 
исследования. 

Поскольку оценка выражен­
ности болевого синдрома носит 
достаточно субъективный ха­
рактер, для объективизации ре­
зультатов исследования были 
использованы две шкалы оцен­
ки боли: Визуальная аналоговая 
шкала Хаскиссона (ВАШ) [19] 
и  Многомерный вербально­цве­
товой тест боли (МВЦТБ) [20]. 
В  качестве диагностического 
средства в МВЦТБ используются 
как вербальные, так и невербаль­
ные символы, прежде всего цвет. 
МВЦТБ позволяет проводить 
дифференциальную диагностику 
психогенного болевого синдро­
ма, который нередко встречается 
среди рассматриваемой катего­
рии пациентов и может несколь­
ко искажать объективные резуль­
таты исследования относительно 
оценки выраженности болевого 
синдрома.
Нарушение и  восстановление 
неврологических функций оп­
ределялись при помощи индекса 
Бартел [21], шкалы Линдмарка 
[22] и Скандинавской шкалы [23]. 
По  индексу Бартел оценивали 
двигательные функции и бытовую 
адаптацию, по шкале Линдмарка – 
функции движения и  чувстви­
тельности, по  Скандинавской 
шкале  – двигательные, речевые 
функции, ориентацию во време­
ни, пространстве и собственной 
личности. Вычислялось сред­
нее арифметическое количест­
во баллов, набранное по  всем 
трем перечисленным шкалам. 
Степень восстановления опре­
делялась следующим образом: 
отсутствие восстановления  –
менее 30% баллов от максималь­
ного количества, минималь­
ное восстановление  – 30–49%, 
удовлетворительное  – 50–74%, 
достаточное  – 75–94%, полное 
восстановление – более 94%. 
Для оценки уровня бытовой и со­
циальной адаптации (использо­
вание туалета, умывание, при­
нятие ванны, одевание, прием 
и приготовление пищи, вождение 
автомобиля, сексуальная актив­
ность) применяли шкалу само­
оценки бытовых возможностей 
повседневной жизни Мертон 

Таблица 4. Схема назначения Мидокалма постинсультным больным 
в рамках настоящего исследования, мл/мг
Количество дней Утренняя доза Вечерняя доза Общая суточная доза
Два 1,0/100 2,0/200 3,0/300
Два 2,0/200 2,0/200 4,0/400
Два 2,0/200 3,0/300 5,0/500
Два 3,0/300 3,0/300 6,0/600
Два 3,0/300 4,0/400 7,0/700
Два 4,0/400 4,0/400 8,0/800
Два 4,0/400 5,0/500 9,0/900
Два 5,0/500 5,0/500 10,0/1000
Два 5,0/500 6,0/600 11,0/1100
Два 5,0/500 5,0/500 10,0/1000
Два 4,0/400 5,0/500 9,0/900
Два 4,0/400 4,0/400 8,0/800
Два 3,0/300 4,0/400 7,0/700
Два 3,0/300 3,0/300 6,0/600
Два 2,0/200 3,0/300 5,0/500
Два 2,0/200 2,0/200 4,0/400
Два 1,0/100 2,0/200 3,0/300
Десять 1,0/100 1,0/100 2,0/200
Тридцать 50 мг три раза в день перорально
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и  Саттон: отсутствие бытовой 
адаптации – 0 баллов, минималь­
ная адаптация – 1–29 баллов, удов­
летворительная  – 30–45 баллов, 
достаточная – 46–58 баллов, пол­
ная бытовая адаптация – 59 бал­
лов [24]. 
Психоэмоциональное состояние 
оценивалось с  помощью шкалы 
депрессии Бека [25] и шкалы само­
оценки депрессии Уэйкфилда [26], 
на основании которых в процент­
ном отношении рассчитывалось 
среднее значение распространен­
ности депрессии в каждой группе.
Качество жизни пациентов оп­
ределялось с  помощью Профиля 
влияния болезни (Sickness Impact 
Profile – SIP) [27]: 
 ■ 0 баллов  – отсутствие наруше­

ний качества жизни; 
 ■ 1–10 баллов – минимальные на­

рушения; 
 ■ 11–25 баллов  – легкие наруше­

ния; 
 ■ 26–40 баллов – умеренные нару­

шения; 
 ■ 41–55 баллов – выраженные на­

рушения; 
 ■ более 55 баллов – грубые нару­

шения.
Кроме того, были проанализи­
рованы нежелательные явления 
и  частота их возникновения как 
в группе пациентов, получавших 
Мидокалм, так и  в контроль­
ной группе.
Критерии включения пациентов 
в настоящее исследование: 
 ■ диагноз  – инфаркт  головного 

мозга, подтвержденный при 
проведении компьютерной или 
магнитно­резонансной томо­
графии; 

 ■ степень спастичности (3 или 
4 балла по шкале Ашворта);

 ■ выраженность болевого син­
дрома  – сильная и  очень силь­
ная боль (5–9 баллов по ВАШ); 

 ■ расстояние, проходимое паци­
ентом в течение двух минут (до 
10 м); 

 ■ степень нарушения невроло­
гических функций (количест­
во баллов по  индексу Бартел, 
шкале Линдмарка и  Сканди­
навской шкале  – не  более 24% 
от  максимального количества 
баллов);

 ■ степень социально­бытовой ди­
задаптации: 

 – количество баллов по  шкале 
Мертон и  Саттон  – не  более 
24% от  максимального коли­
чества баллов;

 – зависимость при выполнении 
и/или невозможность осу­
ществления основных соци­
ально­бытовых навыков;

 ■ психоэмоциональное состояние 
(наличие выявленной с  помо­
щью опросника Бека и  шкалы 
Уэйкфилда депрессии средней 
и  тяжелой степени выражен­
ности);

 ■ качество жизни (более 55 бал­
лов по SIP).

Анализ результатов исследования 
проводился с  помощью пакетов 
программы SPSS 13.0. Для срав­
нения качественных признаков 
и процентных соотношений при­
меняли критерий независимости 
качественных (категориальных) 
признаков χ², точный критерий 
Фишера, а  также коэффициент 
неопределенности (J). Наличие 
зависимости между изучаемыми 
признаками признавалось, если 
доверительный уровень составлял 
р < 0,05. При частоте изучаемого 
события менее пяти наблюдений 
в одной из ячеек таблицы исполь­
зование критерия χ2 признавалось 
некорректным и требовало приме­
нения точного критерия Фишера. 

Результаты и их обсуждение
Согласно результатам исследова­
ния, Мидокалм статистически зна­
чимо по  сравнению с  контроль­
ной  группой снижал мышечный 
тонус пациентов после инсульта 
(р < 0,0001, J = 51,3%). Так, у паци­
ентов, принимавших Мидокалм, 
минимальная выраженность спас­
тичности и ее отсутствие (0 и 1 балл 
по  шкале Ашворта) отмечались 
в  64,7% случаев, а  максималь­
ная выраженность спастичности 
(3 и 4 балла по шкале Ашворта) – 
в 7,2% случаев (в группе больных, 
не получавших данный препарат, 
аналогичные показатели состави­
ли 27,3 и  49,4% соответственно) 
(рис. 1).
Важно, что, согласно оценке со­
стояния мышечного тонуса, поло­

жительный эффект применения 
Мидокалма наблюдался и  после 
окончания исследования. Так, 
у  82,6% пациентов, получавших 
Мидокалм и  имевших выражен­
ный положительный эффект не­
посредственно после окончания 
исследования (минимальная вы­
раженность спастичности и  ее 
отсутствие: 0 и  1 балл по  шкале 
Ашворта), результат сохранился 
и через шесть месяцев после окон­
чания терапии. Это выгодно отли­
чает Мидокалм от некоторых дру­
гих миорелаксантов, в том числе 
от  препаратов ботулинического 
токсина А.
Наибольшее расстояние, которое 
пациенты были способны преодо­
леть по  горизонтальной ровной 
поверхности за две минуты, также 
отмечалось в  группе препарата 
Мидокалм: средняя максималь­
ная дистанция на  момент окон­
чания исследования составила 
85 м (рис. 2).
Результаты исследования свиде­
тельствуют об  эффективности 
Мидокалма относительно умень­

Рис. 1. Распределение постинсультных пациентов 
по степени выраженности мышечного тонуса согласно 
шкале Ашворта сразу после окончания исследования 
в группах с применением Мидокалма и без него, 
% к итогу

Рис. 2. Среднее расстояние, пройденное при ходьбе 
по горизонтальной ровной поверхности в течение 
двух минут, в группах с применением Мидокалма 
и без него
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шения или купирования болевого 
синдрома. При этом максималь­
ная эффективность Мидокалма 
в данном отношении проявлялась 
в течение первой недели терапии. 
Через неделю после начала тера­
пии 66,7% пациентов, получавших 
Мидокалм, отметили купирование 
или значительное уменьшение вы­
раженности болевого синдрома 
по ВАШ (отсутствие боли или ее 
минимальная и умеренная выра­

женность), в контрольной группе 
аналогичный показатель составил 
22,4% (р < 0,0001). По МВЦТБ дан­
ные показатели (отсутствие боли, 
очень слабая/слабая боль) соот­
ветственно равнялись 59,4 и 15,1% 
(р < 0,0001) (табл. 5). 
В течение второй недели исследо­
вания число пациентов, у которых 
болевой синдром купировался 
или значительно уменьшился, 
также было статистически зна­

чимо выше в группе Мидокалма, 
нежели в  контрольной  группе, 
однако данные различия выра­
жены в меньшей степени. Спустя 
14 дней от момента начала иссле­
дования купирование или значи­
тельное уменьшение выражен­
ности болевого синдрома по ВАШ 
(отсутствие боли или ее мини­
мальная и  умеренная выражен­
ность) отметили еще 36,9% боль­
ных в группе Мидокалма и 20,5% 
больных в  контрольной  группе 
(р < 0,01). По МВЦТБ данные по­
казатели (отсутствие боли, очень 
слабая и  слабая боль) состави­
ли 27,3 и  18,8% соответственно 
(р < 0,05) (см. табл. 3). 
Различия в числе пациентов, у ко­
торых болевой синдром купиро­
вался или уменьшился в  значи­
тельной степени в течение третьей 
и последующих недель исследова­
ния, и вовсе не имеют статистичес­
кой значимости. Таким образом, 
результаты исследования свиде­
тельствуют о возможности приме­
нения Мидокалма как достаточно 
эффективного экстренного аналь­
гетического средства у пациентов 
с повышенным мышечным тону­
сом и болевым синдромом после 
перенесенного инсульта.
В  таблице 6 представлены ре­
зультаты исследования влияния 
Мидокалма на  восстановление 
неврологических функций после 
инсульта. Препарат статистически 
значимо улучшал функциональ­
ное состояние пациентов после 
инсульта (р < 0,0001, J = 52,6%). 
Так, в  группе пациентов, полу­
чавших Мидокалм, достаточная 
и полная степень восстановления 
неврологических функций наблю­
далась у 72,3% больных, а в конт­
рольной группе – у 34,3%.
Еще большее положительное вли­
яние Мидокалм оказал на  уро­
вень бытовой адаптации пациен­
тов после инсульта. Так, в группе 
пациентов, которым назначался 
данный препарат, достаточная 
и  полная степень бытовой адап­
тации отмечалась в 86,4% случаев, 
а в группе не получавших данный 
препарат  – в  42,9% случаев, раз­
личия статистически значимы 
(р < 0,0001, J = 54,8%) (см. табл. 4).

Таблица 5. Распределение постинсультных больных с купированием или значительным уменьшением 
выраженности болевого синдрома в группах с применением Мидокалма и без него, % (абс.)
Срок ВАШ МВЦТБ

получавшие 
Мидокалм

не получавшие 
Мидокалм

получавшие 
Мидокалм

не получавшие 
Мидокалм

Через семь дней 66,7 (567)* 22,4 (190) 59,4 (505)* 15,1 (128)
Через 14 дней 36,9 (209)** 20,5 (39) 27,3 (138)*** 18,8 (24)
На момент окончания 
терапии

12,4 (26) 10,3 (4) 10,9 (15) 4,2 (1)

 * Различия между терапевтической и контрольной группами достоверны, р < 0,0001.
 ** Различия между терапевтической и контрольной группами достоверны, р < 0,01.
 *** Различия между терапевтической и контрольной группами достоверны, р < 0,05.

Таблица 6. Распределение постинсультных больных с достаточной и полной степенью 
восстановления неврологических функций и высоким уровнем бытовой адаптации в группах 
с применением Мидокалма и без него, % (абс.)
Показатель Получавшие Мидокалм Не получавшие Мидокалм
Восстановление 
неврологических функций

72,3 (615)* 34,3 (292)

Бытовая адаптация 86,4 (734)* 42,9 (365)
* Различия между терапевтической и контрольной группами достоверны, р < 0,0001.

Таблица 7. Распределение постинсультных больных по достижению независимости в осуществлении 
основных бытовых навыков в группах с применением Мидокалма и без него, % (абс.)
Показатель Получавшие Мидокалм Не получавшие Мидокалм
Туалет независимость 74,4 (632)* 48,9 (416)

зависимость 25,6 (218) 51,1 (434)
Умывание независимость 90,4 (768)** 73,5 (625)

зависимость 9,6 (82) 26,5 (225)
Принятие ванны независимость 32,7 (278)** 12,5 (106)

зависимость 67,3 (572) 87,5 (744)
Одевание независимость 86,8 (738)*** 48,4 (411)

зависимость 13,2 (112) 51,6 (439)
Прием пищи независимость 91,1 (774)** 72,4 (615)

зависимость 8,9 (76) 27,6 (235)
Приготовление пищи независимость 37,8 (321)** 17,9 (152)

зависимость 62,2 (529) 82,1 (698)
Сексуальная активность способность 65,4 (268)*** 17,3 (71)

неспособность 34,6 (142) 82,7 (339)
Вождение автомобиля способность 22,5 (39)** 5,2 (9)

неспособность 77,5 (134) 94,8 (164)
 * Различия между терапевтической и контрольной группами достоверны, р < 0,001.
 ** Различия между терапевтической и контрольной группами достоверны, р < 0,05.
 *** Различия между терапевтической и контрольной группами достоверны, р < 0,0001.
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Как показали результаты иссле­
дования, Мидокалм статистичес­
ки значимо влиял на достижение 
пациентами независимости при 
выполнении основных бытовых 
и  социальных навыков (табл.  7). 
Так, 74,7% пациентов, получав­
ших Мидокалм, приобрели не­
зависимость при использовании 
туалета (48,9% в  группе сравне­
ния, р < 0,001), 90,3% – при умы­
вании (73,5% в группе сравнения, 
р < 0,05), 32,7%  – при принятии 
ванны (12,5% в  группе сравне­
ния, р < 0,05), 86,8% – при одева­
нии (в 48,4% в группе сравнения, 
р < 0,0001), 91,1%  – при приеме 
пищи (72,3% в группе сравнения, 
р < 0,05), 37,8% – при приготовле­
нии пищи (17,9% в группе сравне­
ния, р < 0,05).
Согласно результатам исследо­
вания, прием Мидокалма сыграл 
существенную роль в нормализа­
ции сексуальной жизни пациен­
тов, перенесших инсульт (до на­
чала заболевания по 410 человек 
в каждой группе вели регулярную 
половую жизнь). Так, в  группе 
Мидокалма 65,4% больных, сексу­
ально активных до развития ин­
сульта, вернулись к  регулярным 
сексуальным контактам (17,4% 
в  группе сравнения, р < 0,0001) 
(см. табл. 7). Кроме того, примене­
ние Мидокалма способствовало 
возвращению навыка вождения 
автомобиля (до начала заболева­
ния по 173 человек в каждой груп­
пе самостоятельно управляли ав­
томобилем). Автомобилем стали 
управлять 22,8% пациентов, полу­
чавших Мидокалм, и только 5,4% 
пациентов в группе сравнения 
(р < 0,05) (см. табл. 7).
Использование Мидокалма ста­
тистически значимо влияло 
на нормализацию психоэмоцио­
нального состояния пациентов 
после инсульта. Так, среди па­
циентов, принимавших данный 
препарат, депрессия отсутство­
вала у  72,1%, ее легкая степень 
наблюдалась у  49,1%, а  тяже­
лая – у 11,6%. В группе больных, 
не  получавших Мидокалм, ана­
логичные показатели составили 
50,7, 34,7 и 28,7% соответствен­
но.  Таким образом, применение 

Мидокалма достоверно улучша­
ло психоэмоциональное состоя­
ние постинсультных пациентов 
(р < 0,05).
И, наконец, еще один ключевой 
показатель  – качество жизни 
пациентов, улучшение которого 
является конечной целью любо­
го метода восстановительного 
лечения. Согласно данным SIP, 
уровень качества жизни паци­
ентов, принимавших Мидокалм, 
статистически значимо выше, 
чем у  больных, не  получавших 
данный препарат: 73,4 и  38,8% 
соответственно (р < 0,0001). 
Напротив, выраженные и грубые 
нарушения качества жизни от­
мечали 6,6% пациентов в группе 
Мидокалма и 21,5% в контроль­
ной группе (р < 0,05) (рис. 3). 
Необходимо подчеркнуть, что ис­
пользование Мидокалма статис­
тически значимо улучшало и фи­
зические, и  психосоциальные, 
и бытовые составляющие качества 
жизни (табл. 8). Так, в группе па­
циентов, получавших Мидокалм, 
отсутствие и минимальная выра­
женность нарушений физических 
аспектов качества жизни (уход за 
телом, перемещение, функцио­
нальная мобильность) наблюда­
лись у 77,6% больных, в контроль­
ной группе – у 34,2% (р < 0,0001). 
Выраженные и грубые нарушения 
регистрировались у 5,1 и 26,4% со­
ответственно (р < 0,05).
Отсутствие и  минимальная вы­
раженность нарушений психо­
социальных аспектов качества 
жизни (эмоциональность, со­
циальное взаимодействие, ини­

Рис. 3. Распределение постинсультных пациентов, 
получавших и не получавших Мидокалм, по степени 
выраженности нарушений качества жизни по SIP, 
% к итогу
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Таблица 8. Распределение постинсультных больных по степени выраженности физических, 
психосоциальных, бытовых аспектов нарушений качества жизни в группах с применением 
Мидокалма и без него, % (абс.)

Аспекты качества жизни Отсутствие нарушений 
и минимальные нарушения

Выраженные и грубые 
нарушения

получавшие 
Мидокалм

не получавшие 
Мидокалм

получавшие 
Мидокалм

не получавшие 
Мидокалм

Физические 77,6 (660)* 34,2 (291) 5,1 (43)*** 26,4 (224)

Психосоциальные 63,3 (538)** 44,1 (375) 8,6 (73)*** 18,1 (154)

Бытовые 79,3 (674)* 38,1 (324) 6,2 (53)*** 20,1 (171)

* Различия между терапевтической и контрольной группами достоверны, р < 0,0001.
** Различия между терапевтической и контрольной группами достоверны, р < 0,001.
*** Различия между терапевтической и контрольной группами достоверны, р < 0,05.

циативность, энергичность по­
ведения, общение) отмечались 
у  63,3% пациентов, получавших 
Мидокалм, и 44,1% больных кон­
трольной  группы (р < 0,001). 
Выраженные и грубые нарушения 
выявлялись у 8,6 и 18,1% соответс­
твенно (р < 0,05).
В  группе пациентов, принимав­
ших Мидокалм, отсутствие и ми­
нимальная выраженность нару­
шений бытовых аспектов качества 
жизни (работа, сон, отдых, досуг, 
питание, ведение домашнего хо­
зяйства) регистрировались в 79,3% 
случаев, в  контрольной  группе  – 
в 38,1% (р < 0,0001). Выраженные 
и  грубые нарушения отмечались 
у 6,2 и 20,1% пациентов соответс­
твенно (р < 0,05).
Нежелательные явления чаще 
возникали в  контрольной  груп­
пе, чем в  основной: 56 (6,6%) 
и  39  (4,6%) пациентов соответ­
ственно (табл.  9). В  случае при­
менения Мидокалма побочные 
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эффекты (головокружение, атак­
сия, тошнота, рвота, седация, мы­
шечная слабость) не  приводили 
к отмене лечения, после коррек­
тировки дозы препарата состоя­
ние пациентов нормализовалось, 
и  исследование благополучно 
продолжилось. 

Выводы
Адекватное ведение пациентов 
с тяжелыми инвалидизирующими 
заболеваниями, имеющими мы­
шечную спастичность,  – важная 

составляющая комплексной реа­
билитации, которая требует соб­
людения мультидисциплинарного 
принципа и определенных правил.
Купирование или по крайней мере 
уменьшение выраженности боли 
и спастичности после инсульта – 
важное условие повышения сте­
пени восстановления функций 
пациентов, уровня их социально­
бытовой адаптации и улучшения 
качества жизни, что является ко­
нечной целью реабилитационного 
лечения. 

Результаты проведенного иссле­
дования свидетельствуют о необ­
ходимости назначения миорелак­
сантов, в частности Мидокалма, 
в  рамках комплексного ведения 
постинсультных пациентов для 
улучшения состояния их мы­
шечного тонуса, купирования 
болевого синдрома, повышения 
степени восстановления невро­
логических функций, уровня 
бытовой и  социальной адапта­
ции, нормализации психоэмо­
ционального состояния, а также 
улучшения качества жизни. 
Согласно результатам настояще­
го исследования, Мидокалм эф­
фективно решает перечисленные 
задачи. Значимым аргументом 
в пользу применения Мидокалма 
при реабилитации данной кате­
гории пациентов является дли­
тельное сохранение эффекта 
(как минимум в  течение шести 
месяцев). Полученные результа­
ты согласуются с  данными дру­
гих авторов, свидетельствующих 
об  эффективности Мидокалма 
в терапии постинсультной спас­
тичности [13–16]. 
Учитывая определенное разнооб­
разие лекарственных препаратов, 
предлагаемых для реабилитации 
постинсультных больных с  по­
вышенным мышечным тонусом, 
и отсутствие единодушного мне­
ния исследователей и  клини­
цистов в  отношении их эффек­
тивности и  целесообразности 
применения, дальнейшие иссле­
дования в этой области представ­
ляются весьма интересными 
и крайне полезными.  

Таблица 9. Нежелательные явления, возникшие на фоне лечения пациентов после инсульта 
в группах с применением Мидокалма и без него, % (абс.)

Нежелательное явление Получавшие Мидокалм Не получавшие Мидокалм

Головная боль 0,0 (0) 0,6 (5)

Головокружение 1,1 (9) 1,4 (12)

Атаксия 0,4 (3) 0,7 (6)

Тошнота 0,5 (4) 0,2 (2)

Рвота 1,2 (10) 1,2 (10)

Седация 1,2 (10) 0,5 (4)

Тревога 0,0 (0) 0,4 (3)

Инсомния 0,0 (0) 0,4 (3)

Мышечная слабость 1,4 (12) 0,6 (5)

Судороги мышц 0,0 (0) 0,4 (3)

Абдоминальная боль 0,0 (0) 1,2 (10)

Диарея 0,0 (0) 1,2 (10)

Артериальная гипертензия 0,0 (0) 0,6 (5)

Артериальная гипотензия 0,0 (0) 0,2 (2)

Диспноэ 0,0 (0) 0,2 (2)

Стенокардия 0,0 (0) 1,2 (10)

Всего 4,6 (39) 6,6 (56)
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The article describes the features of multidisciplinary management of patients with muscle spasticity, which has 
undergone organic brain damage. The main types of spasticity and rehabilitation goals for each of them. 
The physical and medical methods of rehabilitation of this category of patients, as well as the features of various 
methods of therapeutic physical culture are being analyzed in details: proprioceptive neuromuscular facilitation  
and the Bobath concept. The results of the study involving 1700 patients with increased muscle tone after stroke are 
presented. The patients were divided into two standardized groups: those who received and those who did not receive 
Mydocalm (tolperisone). The severity of muscle tone was determined by the Ashworth Scale, pain by the Visual 
Analog Scale of Huskisson and Multidimensional Verbal-Color Pain Test, the degree of recovery of neurological 
functions by the Barthel Index, the Lindmark Scale and the Scandinavian Stroke Scale, the level of household 
adaptation by the Merton and Sutton Self-Assessment Scale, psycho-emotional state according to Beck Depression 
Inventory and Wakefield Self-Assessment of Depression Inventory, quality of life-according by Sickness Impact Profile. 
Mydocalm contributed to the normalization of muscle tone, relief of pain syndrome, increase the degree of neurological 
functions restoration, social and household adaptation, normalization of the psycho-emotional state of patients after 
stroke, as well as improving the quality of their lives. In addition, the results of the study indicated good tolerability 
of  Mydocalm and long-term (for at least six months) preservation of the effect. 

Key words: organic brain damage, stroke, spasticity, rehabilitation, muscle relaxants, Mydocalm
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