
Введение
Проблема инсульта в последнее

время приобретает все б�ольшую акту-
альность. Академик РАМН Е.И. Гусев,
выступая на I Российском междуна-
родном конгрессе “Цереброваскуляр-
ная патология и инсульт” в Москве в
октябре 2003 г., подчеркнул, что в на-
шей стране насчитывается 1 млн. че-
ловек, перенесших инсульт, из них бо-
лее 80% впоследствии становятся ин-
валидами. Все это требует от невро-
логов особого подхода к ведению
постинсультных больных. В рамках об-
щей проблемы реабилитации пациен-
тов после инсульта существует част-
ный вопрос о лечении спастичности
(повышения мышечного тонуса) паре-
тичных конечностей. 

Постинсультная спастичность яв-
ляется ведущим фактором, способст-
вующим развитию контрактур и де-
формации конечностей. Поэтому вы-
жидательная, неактивная тактика вра-
ча может ухудшить прогноз. Отсюда
возникает настоятельная необходи-
мость активной разработки эффек-
тивных лечебных и реабилитационных
программ, направленных на борьбу со
спастичностью.

Определение. История вопро-
са. Спастичность – это двигательное
нарушение, возникающее вследствие
повреждения супраспинальных ней-
ронов и характеризующееся повыше-
нием тонуса мышц вместе с усилени-
ем сухожильных рефлексов. 

В настоящее время проблема
спастичности является достаточно
хорошо разработанным направлени-

ем неврологии. Правда, это больше
относится к практической стороне
вопроса. 

Долгое время было непререкае-
мым мнение известного английского
нейрофизиолога, лауреата Нобелев-
ской премии Ч. Шеррингтона [33] о
том, что спастика – это частный слу-
чай децеребрационной ригидности.
Ученый высказал его в 1906 г. в своей
знаменитой книге об интегративной
деятельности нервной системы (име-
ется ее русский перевод 1930-х го-
дов). Такое представление хорошо
укладывалось в рамки концепций, по-
явившихся позже, – о возникновении
после повреждения центральных
мозговых структур гипервозбудимос-
ти спинальных α-мотонейронов, сни-
жении активности тормозных эле-
ментов и т.д. Многое в данной облас-
ти стало ясным благодаря трудам та-
ких выдающихся нейрофизиологов,
как Экклс (ученик Шеррингтона, тоже
Нобелевский лауреат), Бишоп, Гра-
нит, Ллойд и др. Вместе с прогрессом
фундаментальных знаний появились
другие гипотезы, объясняющие спас-
тичность: гипотезы гиперактивности
гамма-мотонейронов, пресинаптиче-
ского торможения, спраутинга и др.
[2, 7]. Однако универсальной всеобъ-
емлющей теории пока не существует.

Вклад отечественных ученых.
Учение о теоретических аспектах спа-
стичности имеет в нашей стране до-
вольно солидную базу, представлен-
ную работами о физиологии движений
Н.А. Бернштейна и его школы, об элек-
трофизиологии спинальных и супрас-
пинальных систем (П.Г. Костюк [16],
А.И. Шаповалов [21]), о теории систем
П.К. Анохина. Клинические основы ве-
дения постинсультных больных, вклю-
чая решение проблемы спастичности,
разрабатывались многими отечест-

венными учеными – Е.В. Шмидтом,
Н.К. Боголеповым, Н.В. Вереща-
гиным, Е.И. Гусевым, В.С. Виленским,
А.А. Скоромцом, Н.Н. Яхно и др. [3–6,
9, 10, 13, 19, 20]. 

Общепринятые концепции и те-
рапевтические подходы (включая
международные консенсусы). К кон-
цу XX столетия сформировались до-
вольно конкретные, научно доказан-
ные представления, на основании ко-
торых предложены комплексные про-
граммы, направленные на устранение
повышенного тонуса мышц паретич-
ных конечностей, включающие в себя
медикаментозную терапию, физиоте-
рапию, хирургические операции и т.д.
Вышли солидные руководства по дан-
ной проблеме [28, 34].

Очень важен также достигнутый
консенсус в отношении реабилита-
ции. Всеми признана концепция ее со-
циальной направленности, основан-
ная на принципах раннего начала,
комплексности, этапности, индивиду-
ализации и др. [15, 25].

Наконец, современный врач может
назначать то или иное лекарство на
основании знаний о патогенезе спас-
тичности.

По многим общим пунктам веде-
ния постинсультных больных достиг-
нуты соглашения на международном
уровне, особенно в отношении так на-
зываемой “базисной” терапии (име-
ются в виду Общеевропейские согла-
сительные совещания по принципам
лечения больных инсультом 1995 и
1997 годов).

Диагностика. 
Оптимальные схемы 
лечения: методология 
и практика
Диагностика спастичности, как

правило, не вызывает затруднений. 
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Для оценки спастичности исполь-
зуют:

1) 5-балльную шкалу Эшворта;
2) шкалу оценки мышечного тонуса

по R.T. Katz, W.Z. Rymer, 1989 [30];
3) количественный анализ состоя-

ния мышечного тонуса с помощью ме-
тода электромиографии; 

4) биомеханические методы: на-
пример, для определения спастичнос-
ти нижних конечностей применим “ма-
ятниковый” тест по Вартенбергу (сво-
бодное колебание голени в положении
лежа на спине).

Медикаментозная терапия являет-
ся частью обширного комплекса ле-
чебных мероприятий [1, 2, 14, 15], в
состав которых входят физиотерапия
(миостимуляция, магнитотерапия,
массаж, теплолечение, криотерапия,
гидропроцедуры), лечебная гимнас-
тика, лечение положением, иглоре-
флексотерапия [11], применение бло-
кад и анестезий, хирургическое лече-
ние (проводится на головном мозге,
спинном мозге, периферических нер-
вах и мышцах). Существуют деструк-
тивные методы, к числу которых отно-
сятся медикаментозные блокады и хи-
мический невролиз [23].

В медикаментозной терапии спас-
тичности в России используются мио-
релаксанты центрального (мидокалм,
баклофен, тизанидин) и перифериче-
ского (дантролен) действия [1, 2, 14,
18]. Для снятия болезненных мышеч-
ных спазмов используют диазепам
при тщательной индивидуальной до-
зировке (начинают с 2 мг в сутки и до-
водят до 60 мг в несколько приемов).

Мидокалм (толперизон) – препа-
рат, обладающий центральным н-хо-
линолитическим действием. Он хоро-
шо переносим. Принимается перо-
рально 150–450 мг/сут. Существует
готовая лекарственная форма для па-
рентерального введения.

Баклофен (лиорезал) представляет
собой аналог ГАМК, агонист β-рецеп-
торов ГАМК. Угнетает моно- и полиси-
наптические рефлексы за счет умень-
шения выделения возбуждающих ме-
диаторов (аминокислот глутамата и ас-
партата) из терминалей. Не оказывает
влияния на нервно-мышечные синап-

сы. Более применим при спинальной,
нежели церебральной спастичности.
Начальная доза составляет 15 мг в сут-
ки (в три приема). Доза повышается
каждые 2–3 дня на 5–15 мг в день. Мак-
симальная доза 60–75 мг в сутки
(средняя – 30–60). Побочные явления:
общая слабость, сонливость, голово-
кружение, тошнота, ощущение тяжести
в паретичной ноге. Противопоказания:
эпилепсия, паркинсонизм.

Тизанидин (сирдалуд) – агонист
α2-адренорецепторов, избирательно
действующий на полисинаптические
пути в спинном мозге. Антиспастичес-
кий эффект объясняется угнетением
высвобождения возбуждающих ами-
нокислот и активацией глицина – тор-
мозного медиатора интернейронов (в
результате уменьшается поток воз-
буждающих импульсов к α-мотоней-
ронам). Начальная доза – 6 мг в сутки
(в три приема) с постепенным повы-
шением дозы до 12–14 мг. Максималь-
ная доза – 36 мг в сутки. Побочные
действия – легкая артериальная гипо-
тензия, что требует коррекции в слу-
чае одновременного приема антиги-
пертензивных средств. Имеется также
выраженный седативный эффект.

Дантролен (дантриум) тормозит
актин-миозиновый комплекс, непо-
средственно воздействуя на него.
Препарат больше влияет на белые мы-
шечные волокна и более эффективен
при церебральной спастичности. На-
чальная доза – 25–30 мг/сут, посте-
пенно ее повышают до 100–125 мг.
К побочным действиям относятся:
сонливость, тошнота, диарея.

Среди препаратов, используемых
для локального химического воздей-
ствия на мышцы и периферические
нервы, наиболее известны этиловый
спирт, фенол, ботулотоксин.

Этанол вводят под фасцию мыш-
цы: не более 30 мл 45%-ного раствора
c новокаином на сеанс для нижней ко-
нечности (20 мл – для руки). Положи-
тельный эффект наступает быстро
(через несколько минут) и сохраняет-
ся до нескольких дней. Метод относи-
тельно дешев, однако инъекция бо-
лезненна, вызывает необратимое по-
вреждение мышечной ткани и т.д. 

Фенол вводят в виде 2–6%-ного
раствора в ствол нерва или в места
разветвления концевых нервных вет-
вей. Обязательно использование иг-
лы с тефлоновым покрытием под
электрофизиологическим контролем.
Расслабление мышц наступает через
1–2 нед и удерживается до 6 мес. Ме-
тод не получил широкого распростра-
нения из-за осложнений: возникнове-
ния парестезий, болей, тромбозов
вен, аллергических реакций, разру-
шений мышечной ткани, ведущих к
фиброзу.

Ботулинический токсин
Вышеупомянутых недостатков ли-

шен ботулинический токсин, который
в качестве химического блокатора при
лечении спастичности начал приме-
няться с конца 1980-х годов [26]. По-
явилось большое число исследований,
в том числе рандомизированных пла-
цебоконтролируемых двойных слепых,
в которых отмечался положительный
эффект от его введения [17, 18, 23, 24,
27, 29, 32]. Наряду с использованием
в неврологии ботулотоксин прочно
утвердился и в косметологии, что в
немалой степени обеспечивает его
востребованность на мировом рынке,
несмотря на высокую стоимость пре-
парата.

Грамположительная анаэробная
бактерия Clostridium botulinum выра-
батывает 7 серотипов токсинов.
Один из них – ботулинический токсин
типа A – избирательно тормозит вы-
свобождение ацетилхолина в нерв-
номышечных синапсах. В настоящее
время этот токсин выпускается в
виде двух препаратов: ботокс и
Диспорт. В принятых международных
единицах (ЕД) Диспорт в 3–5 раз
слабее, чем ботокс. Проходят стадии
клинического изучения и другие
серотипы ботулотоксина – B, C и F
[22, 27].

Ботулинический токсин A инъеци-
руют внутрь мышцы в 2–4 точках под
контролем игольчатой электромио-
графии. Процедуру осуществляет
врач, прошедший специальную подго-
товку. Максимальная доза ботокса –
400 ЕД (для Диспорта – 2000 ЕД). По-
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ложительный эффект (снятие спазма)
появляется через 4–14 дней и сохра-
няется в среднем в течение 2–6 мес,
после чего обычно требуется повтор-
ное введение. При повторных инъек-
циях вскоре после первой отмечается
менее значительный эффект, что свя-
зывают с образованием антител к бо-
тулотоксину. Не отмечено эффекта
взаимодействия ботулинического ток-
сина и пероральных миорелаксантов,
например баклофена.

Во всех работах с применением
ботулотоксина подчеркивается, что
наилучший эффект достигается в ком-
плексе с другими процедурами [22,
27, 29]. Автор располагает собствен-
ным материалом, полученным на
84 постинсультных больных, 22 из ко-
торых вводили Диспорт в мышцы руки
(500–1000 ЕД). Наибольший эффект
выявлялся при комбинированной те-
рапии (Диспорт + лечебная гимнасти-
ка + массаж + программируемая мио-
стимуляция).

Обзор работ, представленных
на 8-м Международном конгрессе
по проблемам болезни Паркинсо-
на и двигательных расстройств
(14–17 июня 2004 г., Рим, Италия).
На данном конгрессе при рассмотре-
нии всего комплекса двигательных
расстройств проблеме спастичности
была посвящена специальная постер-
ная сессия [22]. На ней были пред-
ставлены 10 стендовых сообщений,
из них 6 содержали анализ опыта ле-
чебного применения ботулинического
токсина при инсультах и спинальной
травме. Очень интересна работа
М. Боттанелли с коллегами из Веро-
ны, в которой анализируются отда-
ленные (до 10 лет) результаты лече-
ния спастичности ботулиническим
токсином (всего 213 случаев). Основ-
ная часть работ представляет собой
контролируемые исследования, на-
правленные на подтверждение эф-
фективности применения ботулоток-
сина. Необходимо отметить, что уже
появились работы, в которых изуча-
ются эффекты ботулинического ток-
сина типа B в сравнении с таковыми
типа A (группа итальянских авторов –
F. Mancini et al.). 

Заключение
Проблема спастичности в послед-

нее время стала объектом присталь-
ного внимания неврологов. В России и
за рубежом вышел ряд книг [2, 27, 32],
обзоров [7, 31, 35], глав в руководст-
вах [1, 12, 18], специальных статей [8,
15, 23, 24, 29, 30]. Крайне важно, что в
большинстве работ, выполненных не-
зависимо друг от друга, обосновыва-
ется необходимость комплексных те-

рапевтических и реабилитационных
мероприятий. Часто подчеркивается
аддитивный, суммарный эффект при
комбинации лечебных процедур. В на-
шей стране в целом отмечается высо-
кий уровень научно-практических ис-
следований по данной проблеме, во
многом не уступающий мировому. 
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