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Резюме
Спастичность является одним из наиболее частых двигательных нарушений, и  ее развитие связано с  такими поражениями 
центральной нервной системы (ЦНС), как инсульт, рассеянный склероз, церебральный паралич, черепно-мозговая и спинальная 
травмы, опухоли ЦНС, нейродегенеративные заболевания. Постинсультная спастичность развивается примерно у 40% пациен-
тов, тяжелую и  инвалидизирующую спастичность имеют около 15% пациентов. Согласно статистическим данным, после 
черепно-мозговых травм примерно у 75% пациентов развивается спастичность, при этом половине из них требуется лечение.
Спастичность ухудшает ходьбу, затрудняет гигиену, одевание, затрудняет реабилитационные мероприятия, снижает качество 
жизни пациента и  членов его семьи. В последние годы это двигательное нарушение активно изучается, появились новые 
сведения о патофизиологии спастического пареза и обнадеживающие данные по улучшению функции у пациентов, получаю
щих в рамках мультидисциплинарной реабилитации инъекции ботулотоксина. 
В статье представлены данные последних систематических обзоров по эффективности различных реабилитационных техно-
логий для лечения спастичности, в т. ч. с применением ботулинического токсина типа А.
Применение ботулинического нейротоксина для лечения спастического пареза верхней и  нижней конечностей является 
предпочтительным методом комплексной мультидисциплинарной реабилитации пациентов со спастичностью и имеет наи-
высший уровень доказательности.
В настоящее время не вызывает сомнений, что ботулотоксин должен применяться как можно раньше у пациентов с формирую
щимся патологическим двигательным паттерном, что может способствовать его изменению и  сохранению длины мышцы. 
Но остается открытым вопрос, какая реабилитационная технология наиболее эффективна для усиления и пролонгации дей-
ствия ботулинического нейротоксина. На сегодняшний день на него нет однозначного ответа.

Ключевые слова: спастичность, очаговое поражение головного мозга, ботулотоксин, реабилитация, патологический дви-
гательный паттерн, верхняя конечность, нижняя конечность
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Abstract
Spasticity is one of the most frequent movement disorders and its development is associated with such CNS lesions as stroke, 
multiple sclerosis, cerebral palsy, craniocerebral and spinal injuries, CNS tumors, neurodegenerative diseases. Post-stroke spastic-
ity develops in about 40% of patients, and about 15% of patients have severe and disabling spasticity. According to statistics, after 
TBI, about 75% of patients develop spasticity, and half of them require treatment.
Spasticity worsens walking, complicates hygiene, dressing, complicates rehabilitation measures, and reduces the quality of life 
of patients and his family members. In recent years, this movement disorder has been actively studied, new data have appeared 
on the  pathophysiology of  spastic paresis and encouraging data  on improving function in  patients receiving botulinum 
toxin injections as part of multidisciplinary rehabilitation.
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ВВЕДЕНИЕ

Спастичность является одним из  наиболее частых 
двигательных нарушений, и ее развитие связано с такими 
поражениями центральной нервной системы (ЦНС), как 
инсульт, рассеянный склероз, церебральный паралич, 
черепно-мозговая и  спинальная травмы, опухоли ЦНС, 
нейродегенеративные заболевания [1–3].

Постинсультная спастичность развивается примерно 
у 40% пациентов, тяжелую и инвалидизирующую спастич-
ность имеют около 15% пациентов  [4, 5]. Примерно 
у одной трети пациентов с рассеянным склерозом наблю-
дается минимальная спастичность, в  то  же время 30% 
имеют умеренную или тяжелую спастичность, а у 4% раз-
вивается генерализованная форма, которая препятствует 
повседневной активности [6, 7]. Согласно статистическим 
данным, после черепно-мозговой травмы примерно 
у  75% пациентов развивается спастичность, при этом 
половине из них требуется лечение [8].

На сегодняшний день спастичность определяется как 
нарушение сенсомоторного контроля, возникающее 
в результате поражения верхнего мотонейрона и прояв-
ляющееся в перемежающейся или длительной непроиз-
вольной активации мышц  [9]. Спастичность  – это один 
из компонентов синдрома верхнего мотонейрона (ВМН). 
Пациенты со  спастическим гемипарезом могут иметь 
и  другие симптомы ВМН, такие как клонусы, симптом 
Бабинского, гиперрефлексию, дистонию, ассоциирован-
ные реакции, парез, синкинезии [10, 11]. 

У пациентов со спастичностью изменяется поза, нару-
шается мелкая моторика, движения могут быть внезапны-
ми и малоуправляемыми, могут выпадать содружествен-
ные движения, что ведет к нарушению баланса, равнове-
сия и  повышает риск падений. Спастичность ухудшает 
ходьбу, затрудняет гигиену, одевание, сексуальную актив-
ность, снижает настроение, самооценку и  мотивацию. 
У  пациентов со  спастичностью усиливаются депрессия 
и  боль, значительно снижается качество жизни  [12]. 
Уменьшение сократительной способности мышц приво-
дит к  изменениям мягких тканей, развитию фиброза 
и  контрактуры  [4]. Нарушение двигательной активности 

значительно увеличивает нагрузку на ухаживающих лиц 
и семью, ухудшая их физическое и эмоциональное здо-
ровье [5, 13].

ПАТОФИЗИОЛОГИЯ СПАСТИЧНОСТИ

В  патофизиологии спастического пареза существуют 
два взаимосвязанных механизма: 

1. Спинальный механизм, связанный с  изменениями 
функционирования спинальных нейронов и  двигатель-
ных подсистем. Происходит пресинаптическое расторма-
живание ГАМК-ергических IА-терминалей, уменьшение 
глицинергического реципрокного торможения, гипервоз-
будимость α-мотонейронов, снижение возбудимости 
IВ-интернейронов, дезорганизация постсинаптического 
глицинергического ингибирования [14, 15].

2. Супраспинальный и  супрасегментарный механиз-
мы. Изолированное поражение пирамидного тракта 
вызывает парез, гипотонию и  гипорефлексию. Для раз-
вития спастичности необходимо вовлечение в патологи-
ческий процесс премоторной и  дополнительной мотор-
ной зоны коры головного мозга. Их волокна формируют 
вместе с пирамидными волокнами кортикоретикулярный 
тракт, а  ретикулярная формация является мощным тор-
мозным центром для регулирования рефлекса растяже-
ния. Важная роль в формировании спастичности принад-
лежит дорсальному ретикулоспинальному тракту, кото-
рый обеспечивает ингибиторное влияние на спинальный 
рефлекс растяжения [14, 15].

Кроме того, важную роль в  развитии спастичности 
имеют изменения физиологических свойств самой 
мышцы. Иммобилизация паретичной конечности приво-
дит к  развитию спастической миопатии, т.  е. происходят 
уменьшение длины саркомера, атрофия мышечного 
волокна, изменения во внеклеточном матриксе [16, 17]. 

Таким образом, развитие спастического пареза явля-
ется следствием целого комплекса сложных изменений 
в соматосенсорной и двигательной системах, и основной 
причиной формирования спастичности является дисба-
ланс супраспинального контроля и  гиперактивности 
афферентов.

The  article presents data  from the  latest systematic reviews on the  effectiveness of  various rehabilitation technologies 
for the treatment of spasticity.
The use of botulinum neurotoxin for the treatment of spastic paresis of the upper and lower extremities is the preferred method 
of complex multidisciplinary rehabilitation of patients with spasticity and has the highest level of evidence.
Currently, there is no doubt that botulinum toxin should be used as early as possible in patients with an emerging pathological 
movement pattern, which can contribute to pattern change and muscle length maintenance. But the question remains: which 
rehabilitation technology is most effective for enhancing and prolonging the action of botulinum neurotoxin. To date, there is no 
clear answer to this question.

Key words: spasticity, focal brain damage, botulinum toxin, rehabilitation, pathological movement pattern, upper limb, lower limb
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ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ТЕСТЫ И КЛИНИЧЕСКАЯ 
ОЦЕНКА ПАЦИЕНТОВ СО СПАСТИЧНОСТЬЮ

При центральном гемипарезе значительное повыше-
ние тонуса наблюдается в антигравитационных мышцах: 
сгибателях верхней конечности и  разгибателях нижней 
конечности.

Основные паттерны спастичности руки хорошо 
известны: приведение и внутренняя ротация плеча, сги-
бание руки в  локтевом суставе, пронация предплечья, 
сгибание кисти в  лучезапястном суставе, сжатый кулак, 
согнутые пальцы и один палец в кулаке [18]. Основными 
клиническими паттернами спастичности нижней конеч-
ности являются: приведение бедра, сгибание колена, раз-
гибание колена, эквиноварусная деформация стопы, 
подошвенное сгибание стопы, стриарный палец, сгиба-
ние пальцев [19].

Вариантов спастичности верхней конечности гораздо 
больше, и их формирование зависит от  топики пораже-
ния головного мозга. Так, при геморрагическом инсульте 
часто наблюдаются разгибательные паттерны и спастиче-
ская дистония. Последняя представляет собой спонтан-
ную гиперактивность в  покое, которая деформирует 
суставы и  положение тела, являясь основной причиной 
социальной дезадаптации [20].

Клиническая оценка пациента со  спастичностью 
должна проводиться не только с целью выявления заин-
тересованных мышц, но  также с учетом сопутствующего 
неврологического дефицита, влияния существующей спа-
стичности на повседневную жизнь пациента и его семьи. 
Это важно для составления индивидуальной реабилита-
ционной программы. Необходимо оценить объем пассив-
ных и  активных движений конечности, мышечную силу, 
провести гониометрию активно и  пассивно, интенсив-
ность боли в  покое и  при движении, общее состояние 
пациента, наличие сопутствующей патологии: запоров, 
пролежней, уроинфекции, так как это может усиливать 
спастичность.

Для оценки мышечного тонуса традиционно применя-
ется модифицированная шкала Эшворта, которая была 
разработана в 1964 г. и модифицирована R.W. Bohannon 
и M.B. Smith в 1987 г. (Modified Ashworth Scale – MAS) [21, 
22]. Но данная шкала не позволяет отличить спастичность 
от  мышечной ригидности. Об  истинной спастичности 
можно судить, используя шкалу Тардье, которая была раз-
работана в 1954 г. и модифицирована в 1999 г. R. N. Boyd 
и  H.K. Graham (Modified Tardieu Scale  – MTS). Шкала 
Тардье рассчитана на каждую группу мышц и позволяет 
оценить угол спастичности как разницу между пассивным 
диапазоном движения, измеряемым во время медленно-
го растяжения, и  пассивным быстрым растяжением. 
Полученный угол и  является истинной спастичностью. 
Большая и  маленькая разницы углов идентифицируют 
спастичность и мышечную ригидность. Качество мышеч-
ной реакции при быстром пассивном растяжении также 
оценивается от 0 до 4 балов [23–25].

Для оценки интенсивности боли в паретичной конеч-
ности можно использовать визуальную аналоговую шкалу 

боли (ВАШ) [26]. Степень функциональной независимости, 
повседневной активности и инвалидизации оценивается 
по  данным шкалы Бартел (Barthel Index), FIM, шкалы 
Рэнкина (Rankin Scale)  [27, 28]. Оценку функциональной 
активности кисти можно провести с  помощью теста 
с  9  колышками (Nine Hole Peg Test), теста Френчай 
(Frenchay Arm Test), шкалы уровня активности руки 
(ARM) [29, 30]. Функцию нижней конечности можно оце-
нить, определяя скорость ходьбы с помощью 10-метрово-
го теста и измерения ширины шага [31]. Также на сегод-
няшний день возможна и  информативна видеооценка 
ходьбы пациента для анализа паттерна спастичности 
в динамике.

Важное значение в лечении пациентов со спастично-
стью имеет постановка цели с  использованием шкалы 
GAS (Goal Assessment Scale). Это пятибалльная шкала, 
по которой оценивается каждая цель. Цели должны быть 
реалистичные и задаваться совместно пациентом, члена-
ми семьи и врачом [32].

Ведение пациентов со спастичностью требует прове-
дения комплекса реабилитационных мероприятий муль-
тидисциплинарной командой специалистов совместно 
с пациентом и членами его семьи.

С января 2021 г. вступил в силу новый «Порядок орга-
низации медицинской реабилитации». Диагноз должен 
формулироваться не только по МКБ-10, но и с использо-
ванием Международной классификации функционирова-
ния (ICF), что позволит оценить структуры, функции, 
активность и участие пациента с учетом средовых факто-
ров и направить реабилитационный процесс на достиже-
ние пациентом максимальной независимости и  обще-
ственной активности [33].

РЕАБИЛИТАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ СО СПАСТИЧЕСКИМ 
ПАРЕЗОМ

Планируя реабилитационные мероприятия пациен-
ту со спастическим парезом, необходимо обратить вни-
мание на потенциальные ноцицептивные провоцирую-
щие факторы, такие как пролежни, инфекцию мочевы-
водящих путей и  образование камней, запоры, гемор-
рой, трещины или вросшие ногти. Устранение прово-
цирующих факторов может уменьшить мышечную 
гиперактивность [34].

В структуру комплекса реабилитационных мероприя-
тий входят: медикаментозное лечение, лечебная физ-
культура, механотерапия, рефлексотерапия, различные 
физиотерапевтические технологии, эрготерапия, когни-
тивный тренинг, занятия с психологом.

Для успешного лечения спастичности необходимо 
применение методов реабилитации с доказанным уров-
нем эффективности. На сегодняшний день представлено 
небольшое количество Кокрейновских обзоров по лече-
нию спастичности, но имеется достаточное число систе-
матических обзоров с анализом основных реабилитаци-
онных технологий.

Так, в Кокрейновском обзоре по медикаментозному 
лечению спастичности было выявлено отсутствие иссле-
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дований и  доказательств, касающихся фармакологиче-
ских вмешательств (за исключением ботулотоксина) для 
лечения спастичности. Были представлены однозначные 
доказательства, что прием системных спазмолитиков 
может приводить к повышенному риску нежелательных 
явлений [35]. 

В  2019  г. был представлен Кокрейновский обзор, 
в  котором проанализировали девять рандомизирован-
ных исследований с использованием различных реаби-
литационных технологий, применяемых для лечения 
спастичности у  пациентов, перенесших черепно-
мозговую травму. Во  включенных исследованиях 
не было показано влияния реабилитационных методов 
на  уменьшение боли при спастичности, на  самообслу-
живание и  качество жизни, не  было получено убеди-
тельных данных о преимуществе динамических ортезов 
для снижения спастичности и  увеличения объема дви-
жений в  сравнении с  применением обычных ортезов. 
Было также показано, что физиотерапия оказывает 
такое же влияние на спастичность, как гипсование или 
гипсование после ботулинотерапии. Одним из выводов 
обзора явилось то, что эффективнее плацебо ботулоток-
син снижает спастичность через 4  нед. и  баклофен  – 
тонус через 6 ч [36].

В  метаанализе J.E. Harris и  J.J. Eugexpand показали, 
что силовые тренировки безопасны и  эффективны, 
не оказывают негативного влияния на мышечный тонус, 
способствуют повышению мышечной силы и не  усили-
вают боль [37].

Влияние чрескожной электронейростимуляции 
(ЧЭНС) на спастичность, равновесие и скорость ходьбы 
было проанализировано S. Lin  et  al. в  систематиче-
ском обзоре. Было показано, что ЧЭНС достоверно 
уменьшает спастичность, способствует увеличению 
скорости ходьбы, улучшает статическое равновесие, 
но  не  оказывает влияния на  динамическое равнове-
сие  [38]. Позитивное влияние ЧЭНС на  спастичность 
было также показано в  систематическом обзоре 
M. Amreen et al.: ЧЭНС в качестве дополнительной реа-
билитационной технологии эффективна для снижения 
спастичности при применении более 30  мин в  день 
у  пациентов в  позднем восстановительном периоде 
инсульта [39].

В  последние годы все больше убедительных данных 
по  применению ударно-волновой терапии для лечения 
спастичности. В  систематическом обзоре J. Xiang et  al. 
показали, что ударно-волновая терапия достоверно сни-
жает спастичность, является безопасным и эффективным 
неинвазивным методом лечения, влияет на  выработку 
оксида азота, который участвует в  нейротрансмиссии, 
синаптической пластичности в ЦНС и уменьшает явления 
фиброза в мышце [40].

В систематическом обзоре A. McIntyre et al. по исполь-
зованию транскраниальной магнитной стимуляции для 
лечения спастичности было показано, что в  настоящее 
время имеются умеренные данные об  эффективности 
данной реабилитационной технологии по  снижению 
спастичности [41].

Y. Cai et al. показали эффективность электропунктуры 
в сочетании с обычными реабилитационными техноло-
гиями для снижения спастичности в верхней и нижней 
конечностях, улучшения двигательной функции 
и  повседневной активности. Но  необходимы дальней-
шие исследования для определения оптимального про-
токола данной технологии для лечения спастического 
пареза [42].

Систематический обзор A.P. Salazar et al. по эффектив-
ности статического растяжения при спастичности верхней 
конечности показал низкое качество доказательств того, 
что статическое растяжение с  позиционными ортезами 
эффективно для снижения спастичности по  сравнению 
с  отсутствием терапии у  лиц в  позднем восстановитель-
ном периоде после инсульта. Кроме того, были выявлены 
доказательства низкого качества того, что статическое 
растяжение в сочетании с традиционной физиотерапией 
не лучше, чем обычная физиотерапия для предотвраще-
ния потери подвижности верхней конечности у  пациен-
тов, перенесших инсульт [43].

В 2018 г. были представлены Австрийские рекоменда-
ции по нейрореабилитации после инсульта. Для пациен-
тов со спастичностью уровень доказательности IIIC имеют 
такие реабилитационные технологии, как ортезирование, 
гипсование, позиционирование, растяжение, активные 
и  пассивные тренировки. Наивысший уровень доказа-
тельности IA для лечения спастичности имеет ботулини-
ческий нейротоксин типа А [44].

БОТУЛИНИЧЕСКИЙ ТОКСИН ТИПА А В ЛЕЧЕНИИ 
СПАСТИЧЕСКОГО ПАРЕЗА

В 1989 г. произошло первое применение ботулотокси-
на для лечения спастичности. Пилотные рандомизиро-
ванные плацебо-контролируемые двойные слепые иссле-
дования по оценке эффективности и безопасности боту-
лотоксина при спастичности у  взрослых появились 
в 1995 и 1996 г.

Ботулотоксин синтезируется бактерией Clostridium 
botulinum. Штаммы бактерии синтезируют семь антигенов 
различных нейротоксинов, обозначенных А–G. В  клини-
ческой практике разрешены к использованию два серо-
типа – А и В. В РФ разрешен к применению ботулиниче-
ский токсин типа А. 

Действие ботулотоксина основано на блокаде нейро-
мышечных синапсов и предотвращения взаимодействия 
везикул с  ацетилхолином с  пресинаптической мембра-
ной, вследствие чего блокируется выход ацетилхолина 
в синаптическую щель [45].

Имеются данные и  о  центральном механизме дей-
ствия ботулотоксина. Доказано его действие на централь-
ную и  периферическую нейропатическую боль  [46,  47]. 
Это важно для пациентов со спинальной травмой, боле-
вым плечом после инсульта, рассеянным склерозом. 

Воздействие ботулотоксина на  проявления спастич-
ности создает возможность для трансформации сенсомо-
торной системы и позволяет переучивать или восстанав-
ливать двигательную функцию конечности [48].
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Действие ботулинотерапии при лечении спастичности 
общепризнано, безопасно и широко применяется. В лите-
ратуре представлено большое количество исследований, 
показавших эффективность ботулотоксина при лечении 
спастичности верхней конечности [18, 49, 50].

В последние годы появилось достаточно много иссле-
дований по  оценке уровня эффективности и  профиля 
безопасности ботулинического нейротоксина при лече-
нии спастичности нижней конечности  [19, 51–53]. 
Не  менее важно, чтобы наряду с  улучшением мелкой 
моторики руки пациент был максимально независим 
в функции ходьбы и имел хорошую опору стопы, что зна-
чительно снизит риск падений и  переломов, улучшит 
баланс и качество жизни.

И если ранее ботулотоксин применяли в позднем вос-
становительном периоде инсульта, то  на  сегодняшний 
день считается, что раннее начало лечения будет способ-
ствовать предотвращению укорочения мышцы, фиброз-
ных изменений, формирования контрактур и, таким обра-
зом, функциональному улучшению [54, 55].

Наиболее ранние опубликованные исследования 
по спастичности касались вопроса эффективности и без-
опасности ботулотоксина в  относительно небольших 
дозах. В настоящее время исследования по лечению спа-
стичности проводятся с  большой выборкой пациентов, 
и  вектор науки сместился в  сторону изучения влияния 
ботулотоксина на  улучшение активной функции конеч-
ности и качество жизни пациента [56].

Так, в исследовании AUL J.M. Gracies et al. с примене-
нием абоботулотоксина А  в  отдаленном периоде после 
очагового поражения головного мозга наряду со сниже-
нием мышечного тонуса и  спастичности было отмечено 
также влияние ботулотоксина на  улучшение активной 
функции верхней конечности [57].

А в исследовании ALL с применением абоботулоток-
сина А  для лечения спастичности нижней конечности 
было показано, что повторные инъекции ботулотоксина 
сопровождаются прогрессивным увеличение скорости 

ходьбы  [31]. Результаты данного исследования в 2019  г. 
послужили основой для регистрации нового показания: 
симптоматическое лечение фокальной спастичности 
нижних конечностей у взрослых.

В настоящее время появляется все больше исследова-
ний с изучением вопроса: какой реабилитационной тех-
нологией дополнить инъекции ботулотоксина, чтобы 
получить наилучший и длительный результат. Пока одно-
значного ответа на  этот вопрос нет. Имеются данные 
по применению после ботулотоксина электростимуляции, 
физиотерапии, растяжения, ортезирования, тейпирова-
ния, CIMT-терапии [58].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Спастичность – важная медико-социальная проблема, 
которая препятствует функциональному восстановлению 
пациентов, требует больших финансовых затрат со сторо-
ны государства и  эмоционально-психологической стой-
кости пациента и членов его семьи. Реабилитация паци-
ентов со  спастическим парезом  – длительный процесс, 
требующий подбора оптимальных комбинаций реабили-
тационных технологий с учетом индивидуальных особен-
ностей каждого пациента. Ботулинотерапия должна быть 
одной из технологий продолженной комплексной реаби-
литации в руках специалиста по физической и реабили-
тационной медицине. Принятие решения о применении 
ботулотоксина должно проводиться в обсуждении муль-
тидисциплинарной реабилитационной команды при 
постановке целей и задач этапной реабилитации, форми-
ровании реабилитационных программ с выбором мышц-
мишеней с  учетом характера двигательного паттерна, 
дозы препарата и комбинативности с другими реабили-
тационными методами, а  также с  учетом возможности 
самореабилитации.�
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