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Спастичность — это двигательное нарушение, возникающее 

вследствие повреждения супраспинальных нейронов, характери-

зующееся повышением тонуса мышц и усилением сухожильных 

рефлексов [12].

По имеющимся в литературе данным, спастичностью стра-

дают более 12 млн больных во всем мире [5]. После перенесенно-

го инсульта спастичность развивается у 20—40% пациентов. Вы-

сокий мышечный тонус может усугублять двигательные наруше-

ния, нарастая в первые месяцы после инсульта. В отсутствие ле-

чения это может привести к развитию контрактур.

По данным R. Nunez [13], на первом месте среди заболева-

ний, приводящих к развитию спастичности, находится ДЦП, на 

втором — цереброваскулярная патология, далее следуют рассеян-

ный склероз, опухоли мозга и черепно-мозговая травма.

Симптомокомплекс спастичности проявляется на фоне син-

дрома спастического (центрального) паралича, для которого ха-

рактерны: спастическое повышение мышечного тонуса, сниже-

ние мышечной силы, повышение проприоцептивных рефлексов, 

снижение или выпадение экстероцептивных рефлексов, появле-

ние патологических рефлексов (Бабинского и др.), отсутствие 

мышечной атрофии.

В настоящее время проблема спастичности является доста-

точно хорошо разработанным направлением неврологии, однако 

несмотря на огромные успехи, достигнутые в последние годы в 

области изучения мозга, единой теории развития спастичности 

пока не существует.

Наиболее распространенными методами диагностики и 

оценки спастичности являются: шкала Эшворта; гониометрия; 

шкала пассивного отведения бедра; шкала тонуса аддукторов; 

шкала частоты спазмов; количественная шкала интенсивности 

боли; количественная шкала негибкости ноги; шкала оценки в 

положении сидя (самооценка); подсчет падений во время ходь-

бы; подсчет клонуса и спазма (самооценка). Для количественно-

го анализа состояния мышечного тонуса используются электро-

миография и биомеханические методы (исследование ходьбы, 

например, видеоанализ). В целом процедура установления диа-

гноза спастичности при достаточном опыте врача не вызывает 

затруднений.

После установления диагноза определяется стратегия веде-

ния пациента. Для лечения постинсультной спастичности обыч-

но применяют лечение положением и кинезитерапию (метод 

фиксированного растяжения мышц, метод ручного растяжения, 

ортезирование, пассивная кинезитерапия, активная и пассивная 

ЛФК, эрготерапия); физиотерапевтические методы: электрости-

муляция, парафиновые аппликации, криотерапия, массаж; ме-

дикаментозное лечение (миорелаксанты центрального — бакло-

фен, тизанидин, толперизон и периферического — дантролен 
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действия, бензодиазепины для снятия болезненных мышечных 

спазмов).

В случае выраженной спастичности дополнительно приме-

няют: хирургические операции (селективная перерезка дорсаль-

ных корешков и др.), невролиз, хемоденервация (фенол, спирт), 

местные анестетики (лидокаин), нейротоксины — ботулиниче-

ский токсин А (диспорт, ботокс и др.) и ботулинический токсин 

B (миоблок/нейроблок).

Надо отметить, что при медикаментозной терапии очень ча-

сто отмечается ряд нежелательных побочных эффектов (известен 

гепатотоксический эффект дантролена, а также слабость, сонли-

вость и гипотензивное действие при приеме тизанидина).

В последние годы получил широкое распространение метод 

интратекального введения баклофена, который, являясь агони-

стом ГАМК, при локальном воздействии на спинной мозг спо-

собствует снижению спастичности при минимизации побочных 

эффектов, связанных с действием на головной мозг (затормо-

женность, слабость, атаксия).

В последние годы показан хороший лечебный эффект при 

сочетанном использовании кинезитерапии и роботизированных 

систем типа «Локомат», «Эриго» (при спастичности нижних ко-

нечностей).

Оптимальные результаты часто достигаются при примене-

нии такой комбинации методов, как кинезитерапия, массаж, 

программируемая электромиостимуляция, динамическая про-

приокоррекция, биологическая обратная связь, механотерапия 

(циклические тренажеры), эрготерапия.

В отношении постинсультной спастичности интересен опыт 

Национального госпиталя неврологии и нейрохирургии (Лон-

дон) [17]. Их алгоритм строится на выявлении потребности в ле-

чении спастичности и этапности в преодолении данного синдро-

ма. На начальных этапах используется физиотерапевтический и 

кинезитерапевтический комплекс. В случае возрастания клини-

ческих проблем определяются формы спастичности: локальная 

или генерализованная. При локальной форме предпочтительным 

является применение ботулотоксина, при генерализованной — 

использование лекарственных препаратов, в первую очередь ба-

клофена. В каждой из форм задействована собственная схема 

физиотерапии и лечения положением.

Появление в 80-е годы прошлого столетия препаратов боту-

лотоксина и начало использования их для лечения неврологиче-

ских заболеваний вызвало значительный прогресс в терапии спа-

стичности. Локальное антиспастическое действие нейротокси-

нов эффективно в случаях высокой некурабельной спастичности 

и обладает минимумом побочных эффектов.

90-е годы прошлого века были периодом накопления опыта, 

расширения показаний к применению препаратов ботулотокси-

на. Однако в 2000-х годах были проведены многоцентровые ис-

следования, показавшие высокую клиническую эффективность 

применения ботулотоксина при постинсультной спастичности.

В настоящее время из 7 серотипов ботулинического токсина 

в клинической практике широко используется ботулинический 

токсин типа А, представленный препаратами диспорт, ботокс, 
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ксеомин и др. Масштабы клинического применения ботулиниче-

ского токсина типа B (Myobloc/Neurobloc) незначительны из-за 

меньшей эффективности и большего количества побочных эф-

фектов.

С 90-х гг. в России в неврологической практике для лечения 

спастичности используется препарат диспорт.

При лечении постинсультной спастичности общая доза дис-

порта для верхней конечности в среднем составляет 1000 ЕД: m. 

biceps brachii — 300—400 ЕД; m. flexor digitorum profundus — 150 

ЕД; m. flexor digitorum superficialis — 150—250 ЕД; m. flexor carpi 

ulnaris — 150 ЕД; m. flexor carpi radialis — 150 ЕД.

Общая доза препарата диспорт для мышц нижней конечно-

сти в среднем составляет 1500 ЕД: m. triceps surae (mm. 

gastrocnemius medialis et lateralis, m. soleus) — 1000 ЕД; m. tibialis 

posterior — 200 ЕД; m. extensor hallucis longus — 150 ЕД; m. tibialis 

anterior — 150 ЕД.

На сегодняшний день проведено достаточное количество 

рандомизированных, двойных-слепых, плацебо-контролируемых 

исследований, показавших эффективность препарата диспорт в 

лечении постинсультной спастичности верхней и нижней конеч-

ностей.

Так, в исследовании A. Bakheit и соавт. [1] у 83 пациентов 

после инсульта проведен сравнительный анализ эффективности 

инъекции разных доз препарата диспорт (500, 1000, 1500 ЕД) в 5 

мышц пораженной руки. Отмечено, что все дозы препарата вы-

зывают положительный эффект (снижение мышечного тонуса) 

по сравнению с плацебо. При этом наибольший эффект наблю-

дался при введении 1000 ЕД диспорта (работа проводилась ран-

домизированным, двойным-слепым, плацебо-контролируемым 

методом).

В работе B. Bhakta и соавт. [4] (одноцентровое, рандомизи-

рованное, двойное-слепое исследование на 40 больных) изучался 

эффект введения препарата диспорт в общей дозе 1000 ЕД в сги-

батели локтя, запястья и пальцев пациентам через 6 мес после 

инсульта, у которых отмечалась выраженная спастичность (по 

шкале Эшворта>2). Уменьшение спастичности наблюдалось че-

рез 2 нед после инъекции, однако эффект ослабевал к 12 нед.

В другом исследовании А. Bakheit и соавт. [2] изучали безо-

пасность и эффективность повторных курсов лечения постин-

сультной спастичности руки (группа из 51 больного). Показано, 

что внутримышечные инъекции 1000 ЕД препарата диспорт с ин-

тервалами 12 нед являются эффективным, безопасным и хорошо 

переносимым пациентами, с минимумом побочных эффектов 

методом лечения.

Сравнительно меньше работ, в которых помимо шкалы Эш-

ворта эффект лечения оценивается с помощью функциональных 

тестов. В работе H. Woldag и соавт. [19] у 10 больных с постин-

сультной спастичностью руки для оценки результатов введения 

480 ЕД препарата диспорт во флексорную группу мышц руки ис-

пользовали, кроме модифицированной шкалы Эшворта, метод 

трехмерного анализа движений, определение силы захвата кисти 

объема активных и пассивных движений, тест оценки моторики 

Ривермид (Rivermead Motor Assessment). Обнаружено, что функ-

ция всей верхней конечности, в том числе плеча, увеличивается. 

Это же происходит и с объемом активных и пассивных движений 

пальцев и запястья. Несмотря на снижение мышечного тонуса 

флексоров, сила захвата кисти остается неизменной или увели-

чивается.

В работе Н. Francis и соавт. [8], выполненной на 47 пациен-

тах с постинсультной спастичностью руки, ставилась задача оце-

нить эффективность использования препарата диспорт по крите-

рию уменьшения спастичности и улучшения двигательной функ-

ции (применялось несколько методов — модифицированная 

шкала Эшворта, индекс Бартел, три двигательных теста). У 26 

больных снижение спастичности предшествовало улучшению 

функции верхней конечности. Установлена корреляция между 

снижением спастичности и улучшением функции руки. При 

сравнении доз нейротоксина показана большая эффективность 

500 или 1000 ЕД по сравнению с 1500 ЕД или плацебо.

Среди ряда исследований, посвященных использованию бо-

тулотоксина для лечения постинсультной спастичности нижней 

конечности, выделяется работа S. Pittock и соавт. [15]. Это про-

спективное, многоцентровое, двойное-слепое, плацебо-

контролируемое, дозозависимое исследование, выполненное на 

234 больных, перенесших инсульт, с гемипарезом со спастиче-

ской эквиноварусной деформацией стопы. Были сформированы 

4 экспериментальные группы, которым вводили 500, 1000, 1500 

ЕД препарата диспорт и плацебо. Функциональную оценку про-

водили ежемесячно в течение 3 мес (использовался тест с 2-ми-

нутной ходьбой). Выявлено снижение спастичности и уменьше-

ние боли в конечности при ходьбе во всех группах с введением 

диспорта по сравнению с контрольной группой. Однако по функ-

циональным тестам различий между группами не обнаружено. 

Обстоятельный обзор о применении ботулотоксина типа А для 

лечения больных со спастичностью, в том числе нижней конеч-

ности, сделан S. Ozcakir [14].

Существенным моментом в тактике применения ботулоток-

сина является наличие аддитивного эффекта при комплексной 

терапии. Имеются сведения о значительно большем снижении 

спастичности при сочетании инъекции ботулотоксина или с фи-

зиотерапией, или с электромиостимуляцией, или же в комбина-

ции: диспорт + программируемая электромиостимуляция + ЛФК 

+ массаж (данные автора). Однако S. Bayram и соавт. [3] не по-

лучили различий между группой с комбинированным примене-

нием ботулотоксина типа А и функциональной электромиости-

муляцией и группой с только одним нейротоксином (возможно, 

в их предварительном исследовании было малое число боль-

ных — 12).

Эффективность комбинированной терапии ботулотоксином 

типа А и электростимуляцией мышц показана в нескольких рабо-

тах. Так, в исследовании C. Johnson и соавт. [11] на 21 больном 

через 1 год после инсульта изучался сравнительный эффект ком-

бинированного лечения спастичности нижней конечности («ви-

сячая» стопа) с помощью ботулотоксина и функциональной 

(программируемой) электромиостимуляции или только одной 

физиотерапии. Выявлено уменьшение спастичности и улучше-

ние двигательной функции нижней конечности (применялся 

большой набор оценочных тестов) в группе сочетанной терапии 

по сравнению с одной физиотерапией. В исследовании E. Frasson 

и соавт. [10] комбинация электронейростимуляции и введения 

ботулотоксина применялась у перенесших инсульт пациентов со 

спастичностью ноги. Проводили процедуры ежедневной 30-ми-

нутной электростимуляции n. peroneus (при этом сокращается m. 

extensor digitorum brevis) с разной частотой — низкая (4 Гц) и вы-

сокая (25 Гц). Отмечен положительный эффект при использова-

нии низкочастотной стимуляции.

В последние годы по проблеме использования ботулиниче-

ского токсина для лечения постинсультной спастичности опу-

бликованы данные обобщенных мета-анализов [6, 7, 9, 16, 18] и 

др., которые основываются на результатах рандомизированных, 

контролируемых, многоцентровых исследований согласно прин-

ципам доказательной медицины. С высокой степенью доказа-

тельности показано, что спастичность верхней конечности у по-

стинсультных больных значительно снижается под действием 

ботулотоксина типа А одного или в сочетании с другими лечеб-

ными факторами (электростимуляция и др.). Однако не всегда 

удается при этом получить функциональное улучшение. То же 

относится и к нижней конечности, хотя при функциональном те-

стировании чаще, чем в верхней конечности, отмечается поло-

жительный эффект (ускоряется ходьба и т.д.).

Многие специалисты отмечают большую эффективность 

использования ботулотоксина в ранние сроки после инсульта (до 

3 мес) для предупреждения развития спастичности. Однако этот 

вопрос остается пока до конца неизученным.

Указанные выше факты свидетельствуют о том, что в руках 

врачей-неврологов имеется высокоэффективный инструмент 

для борьбы с такой сложной проблемой, как постинсультная спа-

стичность.
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