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С п а с т и ч н о с т ь  я в л я е т с я  о д н и м  и з  о с н о в н ы х 
симптомокомплекcов, характерных для таких заболева-
ний, как черепно-мозговая травма, рассеянный склероз, 
ДЦП, спинальная травма, инсульт и др.

Спастичность – это двигательное нарушение, возни-
кающее вследствие повреждения супраспинальных или 
краниально расположенных спинальных нейронов и 
характеризующееся повышением тонуса мышц вместе с 
усилением сухожильных рефлексов (Lance J.W., 1980).

По имеющимся в литературе данным, спастичностью 
страдают более 12 миллионов больных во всем мире 
(Brin M.F., 1997). По данным американских авторов, у 20–
40% пациентов, выживших после инсульта, развивается 
спастичность (в абсолютных цифрах – 100–200 тыс.). Спа-
стичность может усугублять двигательные нарушения и 
нарастает в первые месяцы после инсульта. В отсутствие 
лечения это может привести к развитию контрактур.

По данным Nuñez R.G. (2002) на первом месте среди 
факторов приводящих к развитию спастичности нахо-
дится ДЦП, на втором – цереброваскулярная патоло-
гия, на третьем – рассеянный склероз, на четвертом – 
опухоли мозга, на пятом – ЧМТ и т.д.

Симптомокомплекс спастичности проявляется на фоне 
синдрома спастического (центрального) паралича, для 
которого характерны: спастическое повышение мышеч-
ного тонуса, снижение мышечной силы, повышение про-
приоцептивных рефлексов, снижение или выпадение 
экстероцептивных рефлексов, появление патологиче-
ских рефлексов (Бабинского и др.), отсутствие дегенера-
тивной мышечной атрофии.

В настоящее время проблема спастичности является до-
статочно хорошо разработанным направлением невроло-
гии. Правда, это больше относится к практической сторо-
не. Что касается теории, то, несмотря на огромные успехи 
в изучении мозга, достигнутые в последние годы, единой 
теории развития спастичности еще не существует.

Наиболее распространенные методы диагностики и 
оценки спастичности:

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 ходьбы;• 
подсчет клонуса и спазма (самооценка);• 
шкала оценки общего состояния;• 
количественный анализ состояния мышечного тону-• 
са с помощью метода электромиографии; 
биомеханические методы.• 

Для диагностики спастичности верхней конечности 
имеется оптимальный, хорошо апробированный набор 

шкал. Для определения пассивной функции используют 
Disability assessment scale (DAS), шкалу Zarit (Caregiver 
burden scale), для определения активной функции – 
шкалу Эшворта, Rivermead Motor Assessment, тест с ко-
лышками и девятью отверстиями (Nine-hole peg test), 
тест для руки Френчай (Frenchay Arm Test), Rivermead 
motility index, aROM и т.д. Для диагностики болевого 
синдрома чаще всего применяют Visual analogue scale 
(VAS), Verbal rating scale (VRS).

Для диагностики спастичности нижней конечности ис-
пользуют гониометрию, тесты во время ходьбы, видео-
анализ ходьбы и др.

В целом, процедура установления диагноза спастичности 
при достаточном опыте врача не вызывает затруднений.

После установления диагноза определяется стратегия 
ведения пациента. Доказано эффективен командный 
метод – пациент осматривается неврологом и другими 
специалистами - нейрореабилитационной бригадой – 
и составляется план ведения больного, обязательно с 
включением в этот процесс семьи, сиделок и т.д. Необ-
ходимо соблюдение принципа комплексности, когда 
применяются разнообразные способы лечения и реа-
билитации. Общая схема терапии постинсультной спа-
стичности выглядит следующим образом. 

Лечение положением и кинезотерапия: 
Метод фиксированного растяжения мышц (конечности • 
фиксируют с помощью шин, гипсовых повязок и др.).
Метод ручного растяжения; ортезирование.• 
Растяжение мышц с помощью пассивной кинезотера-• 
пии.
Активная и пассивная ЛФК, эрготерапия.• 

Физиотерапевтические методы:
Электростимуляция (включая программируемую • 
электромиостимуляцию).
Тепловые процедуры (парафиновые аппликации), • 
криотерапия.
Массаж.• 

Медикаментозное лечение:
Миорелаксанты центрального (баклофен, тизанидин, • 
толперизон) и периферического (дантролен) действия.
Бензодиазепины – диазепам, клоназепам (для снятия • 
болезненных мышечных спазмов).

В случае выраженной спастичности:
Хирургические операции (селективная перерезка • 
дорсальных корешков и др.). 
Невролиз, хемоденервация (фенол, спирт), местные • 
анестетики (лидокаин). 

Нейротоксины (ботулинический токсин): 
ботулинический токсин А (Диспорт, Ботокс и др.);• 
ботулинический токсин B (Миоблок/Нейроблок).• 

ПРИМЕНЕНИЕ БОТУЛОТОКСИНА ТИПА А (препарата ДИСПОРТ®) В КОМПЛЕКСНОЙ 
ТЕРАПИИ ПАЦИЕНТОВ С ПОСТИНСУЛЬТНОЙ СПАСТИЧНОСТЬЮТЕРАПИИ ПАЦИЕНТОВ С ПОСТИНСУЛЬТНОЙ СПАСТИЧНОСТЬЮ
С.Е. Хатькова. ФГУ «Лечебно-реабилитационный центр Росздрава», Москва
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Надо отметить, что при медикаментозной терапии 
очень часто отмечается ряд нежелательных побочных 
эффектов (известен гепатотоксический эффект дантро-
лена, а также слабость, сонливость и гипотензивное дей-
ствие при приеме толперизона).

В последние годы получил распространение метод 
интратекального введения баклофена, который, явля-
ясь агонистом ГАМК, при локальном воздействии на 
спинной мозг способствует достижению клинической 
результативности с минимизацией побочных эффек-
тов, связанных с действием на головной мозг (затор-
моженность, слабость, атаксия).

В последние годы хороший лечебный эффект получа-
ется при сочетанном использовании кинезотерапии и 
роботизированных систем типа «Локомат», «Эриго» (при 
спастичности нижних конечностей).

Оптимальные результаты часто достигаются при при-
менении такой комбинации методов, как кинезотера-
пия, массаж, программируемая электромиостимуляция 
(ПЭМС), динамическая проприокоррекция, БОС, механо-
терапия (циклические тренажеры), эрготерапия.

Стратегия лечения пациентов с постинсультной спа-
стичностью требует выработки гибкой тактики или 
алгоритма, позволяющего реализовывать реабили-
тационный потенциал больного и достигать намечен-
ной цели в ходе лечения.

В этом отношении интересен опыт Национального 
госпиталя неврологии и нейрохирургии (Лондон) 
(Stevenson et al., 2006). Их алгоритм строится на вы-
явлении потребности в лечении спастичности и раз-
работке этапности лечения данного синдрома. На 
начальных этапах используется физиотерапевтиче-
ский и кинезотерапевтический комплекс. В случае 
возрастания клинических проблем определяются 
формы спастичности: локальная или генерализован-
ная. Локальная является предпочтительным объек-
том для применения ботулотоксина, генерализован-
ная – использования лекарственных препаратов, в 
первую очередь, баклофена. В каждой из форм за-
действована собственная схема физиотерапии и ле-
чения положением.

Очень важна объективная оценка эффективности 
лечения на основе использования нетрудоемких и 
недлительных методов. В последнее время в невро-
логических клиниках наиболее хорошо зарекомендо-
вал себя метод GAS (Goal attainment scaling). Он слу-
жит для измерения степени достижения пациентом 
отдельных целей в ходе лечения. Метод предложен T. 
Kirusek и R. Sherman в 1960 году. GAS представляет со-
бой пятибалльную измерительную шкалу, по которой 
оценивается каждая поставленная цель. Согласно ме-
тоду, у каждого пациента определяются индивидуаль-
ные параметры результата в виде стандартного на-
бора задач и соответствующего набора достигаемых 
уровней, благодаря чему возможна формализация 
данных и статистический анализ.

Появление в 80-х годах прошлого столетия боту-
лотоксина и начало использования его для лечения 
неврологических заболеваний имело революци-
онное значение в терапии спастичности. Там, где 
раньше останавливались возможности врача и па-

циента, использование препарата с прецизионным, 
локальным антиспастическим действием стало про-
сто незаменимым.

90-е годы были периодом накопления опыта, расши-
рения показаний к применению. Однако в 2000-х годах 
были проведены многоцентровые исследования, из ко-
торых были сделаны выводы о высокой клинической 
эффективности применения ботулотоксина при постин-
сультной спастичности.

В настоящее время из 7 серотипов ботулинического ток-
сина в клинической практике широко используется боту-
линический токсин типа А, представленный препаратами 
Диспорт, Ботокс, Ксеомин и др. Масштабы клинического 
применения ботулинического токсина типа B (Myobloc/
Neurobloc) незначительны из-за меньшей эффективно-
сти и большего количества побочных эффектов.

С 90-х г. в России в неврологической практике для лече-
ния спастичности используется препарат Диспорт.

Оптимальное распределение доз препарата Диспорт 
между мышцами верхней конечности приведено в та-
блице 1. Общая доза для верхней конечности  в среднем 
составляет 1000 ЕД.

Таблица 1. Распределение дозы 
препарата Диспорт  между мышцами верхней конечности

Мышца ВВ FDP FDS FCU FCR Общая 
доза

Диспорт 
(единицы) 300–400 150 150–250 150 150 1000

BB – m. biceps brachii,
FDP – m. � exor digitorum profundus, 
FDS – m. � exor digitorum super� cialis, 
FCU – m. � exor carpi ulnaris, 
FCR – m. � exor carpi radialis

Дозы препарата «Диспорт» для мышц нижней конечно-
сти (табл. 2)

Таблица 2. Распределение дозы 
Диспорт между мышцами нижней конечности

Мышца TS TP EHL TA Общая 
доза

Диспорт 
(единицы) 1000 200 150 150 1500

TS –  m. triceps surae (mm. gastrocnemius medialis et 
lateralis, m. soleus),

TP – m. tibialis posterior,
EHL – m. extensor hallucis longus,
TA – m. tibialis anterior

На сегодняшний день проведено достаточное количе-
ство рандомизированных, двойных-слепых, плацебо-
контролируемых исследований, доказавших  эффектив-
ность препарата Диспорт в лечении постинсультной 
спастичности верхней и нижней конечностей.

Так, Bakheit A.M.O et al. (2000) провели сравнительный 
анализ эффективности инъекции разных доз препара-
та Диспорт (500, 1000, 1500 ЕД) в 5 мышц пораженной 
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руки у 83 пациентов после инсульта. Было отмечено, что 
все дозы вызывают положительный эффект (снижение 
мышечного тонуса) по сравнению с плацебо. При этом 
наибольший эффект наблюдался при введении 1000 ЕД 
(работа проводилась рандомизированным, двойным-
слепым, плацебо-контролируемым методом).

В работе Bhakta B.B. et al. (2000) (одноцентровое, ран-
домизированное, двойное-слепое исследование на 40 
больных) изучался эффект введения препарата Диспорт 
в общей дозе 1000 ЕД в сгибатели локтя, запястья и паль-
цев пациентам через 6 мес. после инсульта, у которых от-
мечалась выраженная спастичность (по шкале Эшворта 
>2). Уменьшение спастичности наблюдалось через 2 нед. 
после инъекции, однако эффект ослабевал к 12 нед.

В исследовании Bakheit A.M.O et al. (2004) изучали без-
опасность и эффективность повторных курсов лечения 
постинсультной спастичности руки (группа из 51 боль-
ного). Показано, что внутримышечные инъекции 1000 
ЕД препарата Диспорт с интервалами 12 нед. являются 
эффективным, безопасным и хорошо переносимым па-
циентами методом лечения, не приводящим к повышен-
ной частоте развития побочных эффектов. 

Имеется и ряд других работ, свидетельствующих о вы-
сокой эффективности применения препарата Диспорт 
при лечении постинсультной спастичности верхней 
конечности. 

Сравнительно меньше работ, в которых эффект лече-
ния оценивается с помощью большого числа функцио-
нальных тестов (чаще всего используют шкалу Эшворта 
и индекс Бартеля). К их числу относится работа Woldag 
H., Hummelsheim H. (2003). У 10 больных с постинсульт-
ной спастичностью руки для оценки результатов введе-
ния 480 ЕД препарата Диспорт во флексорную группу 
мышц руки использовали, кроме модифицированной 
шкалы Эшворта, метод трехмерного анализа движений, 
определение силы захвата, размаха активных и пассив-
ных движений, Rivermead Motor Assessment. Обнару-
жено, что функциональная способность всей верхней 
конечности, даже плеча, увеличивается. Это же проис-
ходит и с размахом движений пальцев и запястья. Не-
смотря на снижение мышечного тонуса флексоров сила 
захвата или остается неизменной, или увеличивается.

В работе Francis H.P. et al. (2004), выполненной на 47 
пациентах с постинсультной спастичностью руки, ста-
вилась задача оценить эффективность использования 
препарата Диспорт по критерию уменьшения спастич-
ности и улучшения функции (применялось несколько 
методов – модифицированная шкала Эшворта, индекс 
Бартеля, три субъективных двигательных теста). Выяв-
лено, что у 26 больных снижение спастичности предше-
ствует улучшению функции верхней конечности, а у 18 
– наоборот. Установлена корреляционная зависимость 
между максимумом в снижении спастичности и макси-
мумом в улучшении функции руки. При сравнении доз 
нейротоксина показана большая эффективность 500 
или 1000 ЕД по сравнению с 1500 ЕД или плацебо.

Среди ряда исследований, посвященных использова-
нию ботулотоксина для лечения постинсультной спа-
стичности нижней конечности, выделяется работа Pittock 
S.J. et al. (2003). Это проспективное, многоцентровое, 
двойное-слепое, плацебо-контролируемое, дозозависи-

мое исследование, выполненное на 234 постинсультных 
больных с гемипарезом со спастической эквиноварус-
ной деформацией стопы. Были сформированы 4 экспери-
ментальные группы, которым вводили 500, 1000, 1500 ЕД 
препарата Диспорт и плацебо. Функциональную оценку 
проводили ежемесячно в течение 3 мес. (использовал-
ся тест с 2-минутной ходьбой). Выявлено снижение спа-
стичности и уменьшение боли в конечности при ходьбе 
во всех группах с введением Диспорта по сравнению с 
контрольной группой. Однако по функциональным те-
стам различий между группами не обнаружено. Обстоя-
тельный обзор о применении ботулотоксина типа А для 
лечения больных со спастичностью, в том числе нижней 
конечности, сделан Ozcakir S. (2007).

Есть один существенный момент в тактике примене-
ния ботулотоксина – наличие аддитивного эффекта при 
комплексной терапии. Имеются сведения о значительно 
большем снижении спастичности при сочетании инъек-
ции или с физиотерапией, или с электрической миости-
муляцией, или же в комбинации: Диспорт + программи-
руемая электромиостимуляция + ЛФК + массаж (данные 
автора). Однако, Bayram S. et al. (2006) не видели разни-
цы между группой с комбинированным применением 
ботулотоксина типа А и функциональной электромио-
стимуляцией и группой с только одним нейротоксином 
(возможно, в их предварительном исследовании было 
малое число больных – 12).

Опубликованы результаты нескольких работ по ком-
бинированной терапии ботулотоксином типа А вместе 
с электрической стимуляцией мышц. В исследовании 
Johnson C.A. et al. (2004 – имеется аналогичная работа 
2002 г.) на 21 больном (1 год после инсульта) сравнивали 
эффект комбинированного лечения спастичности ниж-
ней конечности («висячая» стопа) с помощью ботулоток-
сина + функциональная (программируемая) электромио-
стимуляция или только одной физиотерапии. Найдено 
уменьшение спастичности и улучшение функции (при-
менялся большой набор оценочных тестов) в группе со-
четанной терапии по сравнению с отдельной физиотера-
пией. Другой пример: Frasson E. et al. (2004) применяли 
комбинацию электростимуляции и введения ботуло-
токсина у постинсультных пациентов со спастичностью 
ноги. Проводили процедуры ежедневной 30-минутной 
электростимуляции n. peroneus (при этом сокращается 
m. extensor digitorum brevis) с разной частотой – низкая 
(4 Гц) и высокая (25 Гц). Отметили положительный эффект 
при использовании низкочастотной стимуляции.

В последние годы опубликованы данные обобщенных 
мета-анализов, которые, основываются на результатах 
рандомизированных, контролируемых, многоцентровых  
исследований согласно принципам доказательной меди-
цины. Применительно  к проблеме использования боту-
линического токсина для лечения постинсультной спа-
стичности такие обзоры имеются (Cardoso E. et al., 2005; 
Davis Th.L. et al., 2006; Teasell R., 2007; Francisco G.E., 2007; 
Rosales R.L., 2008 и др.). Благодаря этому можно сформу-
лировать однозначные выводы, которые можно трак-
товать и как рекомендации. Так, например, с высокой 
степенью доказательности показано, что спастичность 
верхней конечности у постинсультных больных значи-
тельно снижается под действием ботулотоксина типа А 
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одного или в сочетании с другими лечебными факторами 
(электростимуляция и др.). Однако не всегда удается при 
этом получить функциональное улучшение. То же отно-
сится и к нижней конечности, хотя при функциональном 
тестировании чаще, чем в верхней конечности, отмечает-
ся положительный эффект (ускоряется ходьба и т.д.). 

Многие специалисты отмечают большую эффектив-
ность использования ботулотоксина в ранние сроки по-

сле инсульта (до 3 мес.) для предупреждения развития 
спастичности. Однако этот вопрос остается пока до кон-
ца неизученным.

Указанные выше факты эфффективного применения 
ботулинического токсина типа А свидетельствуют о том, 
что в руках врачей-неврологов имеется высокоэффек-
тивный инструмент  для борьбы с такой сложной про-
блемой  как постинсультная спастичность.
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