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Знание о том, как часто те или иные мышцы оказываются вовлечены в паттерны спастичности, не только позволяет корректи-

ровать схемы введения ботулинического нейротоксина (БоНТ), но и дает возможность создавать модели спастичности, позволя-

ющие прогнозировать расход препарата и стоимость лечения. 

Цель исследования – на основании оценки частоты развития спастического синдрома в мышцах конечностей у пациентов после

инсульта разработать клинические модели синдрома спастичности для применения препаратов БоНТ.

Пациенты и методы. Обследованы 129 пациентов обоих полов в возрасте 61,2±8,0 года с постинсультной спастичностью (время,

прошедшее с момента инсульта, – в среднем 4,6±2,2 года). На спастичность были проверены 27 мышц: плечевого пояса (n=3), верх-

ней (n=9) и нижней (n=15) конечностей. Использовались оригинальные методики мануального тестирования (ММТ) спастично-

сти, шкала Тардье (Tardieu scale, TS). 

Результаты и обсуждение. Получены следующие данные о частоте встречаемости спастичности в мышцах руки: pectoralis major,

brachioradialis, pronator teres, fl. carpi radialis, fl. digitorum profundus et superfacialis, fl. pollicis long. – свыше 70%, subscapularis – 61%,

brachialis – 56,6%, biceps brachii – 35,8%. Частота встречаемости спастичности в мышцах ноги: semitendinosus, semimembranosus,

fl. digitorum long. – 37,5%, gracilis – 21,4%, cap. med. gastrocnemius – 48%, tibialis post. – 39,2%, soleus – 19,6%, fl. halluces long. –

23%. Не выявлено спастичности в аддукторах бедра; низкая частота встречаемости спастичности была характерна для fl. digi-

torum brev. и fl. halluces brev. (<10%), tibialis ant., rectus femoris (<5%); biceps femoris, teres major, fl. carpi ulnaris и cap. lat. gastrocne-

mius (<2%). На основании выявленной частоты встречаемости спастичности созданы четыре модели пациентов со спастично-

стью в руке и пять моделей со спастичностью в ноге с расчетом необходимых доз препаратов БоНТ.

Заключение. Предложены модели спастичности, которые позволяют рассчитывать затраты на лечение, учитывать при диагно-

стике спастичности частоту вовлеченности определенных мышц, отслеживать реабилитационную динамику по переходу пациен-

та из одной клинической модели в другую.
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Knowing the frequency of spasticity patterns in different muscles allows correcting the botulinum neurotoxin (BoNT) administration schemes

and creating spasticity models that could predict the drug consumption and treatment cost. 

Objective: to develop clinical spasticity models based on the frequencies of the spastic syndrome in the muscles of the extremities in post-stroke

patients to optimize BoNT administration.

Patients and methods. We examined 129 patients of both sexes aged 61.2±8.0 years with post-stroke spasticity (mean time after the stroke –

4.6±2.2). Twenty-seven muscles were tested for spasticity: shoulder girdle (n=3), upper (n=9) and lower (n=15) extremities. We used the orig-

inal manual testing methods (MTM) of spasticity and the Tardieu scale (TS).

Results and discussion. We observed the following frequencies of spasticity in the arm muscles: pectoralis major, brachioradialis, pronator

teres, fl. carpi radialis, fl. digitorum profundus et superfacialis, fl. pollicis long. – over 70%, subscapularis – 61%, brachialis – 56.6%, biceps

brachii – 35.8%. Frequencies of spasticity in the leg muscles were: semitendinosus, semimembranosus, fl. digitorum long. – 37.5%, gracilis –

21.4%, cap. med. gastrocnemius – 48%, tibialis post. – 39.2%, soleus – 19.6%, fl. halluces long. – 23%. There was no spasticity in the hip

adductors; low spasticity incidence was seen in fl. digitorum brev. et fl. halluces brev. (<10%), tibialis ant., rectus femoris (<5%); biceps

femoris, teres major, fl. carpi ulnaris, and cap. lat. gastrocnemius (<2%). Based on the frequency of identified spastic patterns, we created

four models of patients with arm spasticity and five models – with leg spasticity with the calculation of the necessary doses of BoNT. 



Спастичность является одним из наиболее частых фе-

номенов, возникающих после повреждения центральной

нервной системы (ЦНС) [1, 2]. Один из общепризнанных

методов ее лечения – внутримышечное таргетное введение

ботулинического нейротоксина (БоНТ). К настоящему вре-

мени эффективность данного метода не вызывает сомне-

ний, и основное внимание специалистов ботулинотерапии

привлечено к развитию навигационных методов контроля

инъекций и повышению мастерства владения методикой [3,

4]. При этом проблема выявления и дифференциальной ди-

агностики спастичных мышц остается без внимания.

Выбор мышц-мишеней для ботулинотерапии, как

правило, основан на довольно разрозненных и неполных

знаниях анатомии, методик мануальной терапии и форма-

лизованных списков мышц, приписанных к тому или ино-

му паттерну спастичности. Примером последнего является

широко известная работа H. Hefter (2009), который выделил

и классифицировал паттерны спастичности верхней конеч-

ности, для каждого из которых был сформирован общий

список мышц [4, 5]. При этом в случае спастичности ниж-

ней конечности вообще нет ни перечня конкретных паттер-

нов спастичности, ни базового списка мышц [6, 7]. При вы-

боре мышц, как правило, не учитываются функциональная

анатомия и взаимное влияние мышц, а имеющаяся методи-

ческая литература в основном рассматривает способы тес-

тирования мышц у здорового человека [8–10]. 

Важно, что полноценные диагностические данные

о повышении мышечного тонуса после инсульта могут по-

мочь скорректировать схемы введения БоНТ и стать пред-

посылками для создания клинических моделей пациентов

со спастичностью, позволяющих выстраивать программу

реабилитации, прогнозировать расход препарата и стои-

мость лечения. В то же время неверная диагностика и, соот-

ветственно, низкая эффективность лечения при нерацио-

нальном использовании препаратов БоНТ отрицательно

сказываются на результатах и стоимости реабилитации па-

циентов с повреждениями ЦНС [11, 12]. 

Цель исследования – на основании оценки частоты

развития спастического синдрома в мышцах конечностей

у пациентов после инсульта разработать клинические моде-

ли синдрома спастичности для применения препаратов

БоНТ.

Пациенты и методы. Обследованы 129 пациентов

(81 мужчина и 48 женщин) в возрасте 61,2±8,0 года с по-

стинсультной спастичностью (время, прошедшее с момента

инсульта, – в среднем 4,6±2,2 года). На наличие спастично-

сти были протестированы 27 мышц, в том числе: плечевого

пояса (n=3), верхней (n=9) и нижней конечности (n=15).

Использовались: оригинальная методика мануального мы-

шечного тестирования (ММТ) спастичности, шкала Тардье

(Tardieu scale, TS) [4, 13, 14]. В процессе работы использо-

вался препарат БоНТ – инкоботулотоксин (Ксеомин). Вы-

бор препарата был обусловлен доказанной в исследовании

TOWER возможностью безопасного использования в дозах

до 800 ЕД, что необходимо для полного лечения гемисин-

дрома спастичности [15, 16].

Система тестирования и диагностики спастичных

мышц, включающая в себя качественную оценку с помо-

щью мануальных методов и количественный анализ с помо-

щью оригинальной методической разработки TS, была раз-

работана на основании клинической практики и литератур-

ных источников [8–10, 13, 17–20].

При оформлении методики ММТ были сформулиро-

ваны следующие основные принципы тестирования спа-

стичности: 

1. При дифференцировке мышц:
– по количеству задействованных суставов;

– по количеству имеющихся функций.

2. По применяемым приемам наблюдения:
– визуально;

– пальпаторно;

– под ультразвуковым контролем.

3. По используемым приемам тестирования:
– выполнение движения в определенной плоскости; 

– выполнение движения, характерного только для

конкретной мышцы;

– выполнение движения на провокацию стретч-

рефлекса;

– выполнение серии движений, затрагивающих раз-

ное количество суставов.

Методы ММТ формировались для каждой мышцы.

Для создания полноценной системы тестирования исполь-

зовались: известные в медицинской практике методы диф-

ференциальной диагностики (грацилис-тест, тесты

Silfverskiöld, Дункана–Эла и др.) и их оригинальные моди-

фикации (тест на спастичность в медиальной головке икро-

ножной мышцы); собственные оригинальные разработки

(тест на спастичность задней большеберцовой мышцы, ал-

горитм выявления спастичности в сгибателях пальцев кис-

ти и др.) [8–10, 17–20]. 

Предложена оригинальная методика тестирования

мышц верхней и нижней конечностей: подлопаточной

(m. subscapularis), плечевой (m. brachialis), сгибателей кисти

(m. flexor carpi radialis, m. flexor carpi ulnaris), сгибателей паль-

цев кисти и длинного сгибателя большого пальца (m. flexor

digitorum superficialis, m. flexor digitorum profundus, m. flexor pol-

licis longus), приводящих (m. adductor magnus, m. adductor

longus, m. adductor brevis), икроножной (m. gastrocnemius), зад-

ней большеберцовой (m. tibialis posterior) и сгибателей паль-

цев стопы (m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus,

m. flexor digitorum brevis, m. flexor hallucis brevis) [4, 17–21]. Раз-

работаны авторские алгоритмы для дифференциальной ди-
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агностики спастичности мышц предплечья, мышц, приво-

дящих бедро, и мышц – супинаторов стопы [4, 21–23]. Со-

браны и адаптированы опубликованные ранее методические

приемы для мышц, пронирующих предплечье (m. flexor carpi

radialis, m. pronator teres), мышц кисти (m. flexor pollicis brevis,

m. adductor pollicis, m. opponens pollicis), тонкой мышцы

(m. gracilis), подвздошно-поясничной (m. iliopsoas), большой

ягодичной мышцы (m. gluteus maximus), четырехглавой бедра

(m. quadriceps femoris), камбаловидной (m. soleus) и икронож-

ной (m. gastrocnemius) мышц [14, 17–20, 22, 23]. 

При анализе спастичных мышц нижней конечности

были использованы предложенные нами в 2017 г. два основ-

ных встречающихся у пациентов с последствиями инсульта

паттерна – динамический (ДП) и статический (СП) [21].

Приемы, включенные в систему оценки пареза и спа-

стичности по Тардье, использовались в данной работе для

подтверждения выявленной ММТ спастичности [13]. Коли-

чественный анализ спастичности по Тардье в данной публи-

кации не представлен. 
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Таблица 1. Мышцы, формирующие спастичность
верхней и нижней конечностей 
у пациентов с постинсультной 
спастичностью

Table 1. Muscles  responsible  for  upper  
and lower  extremit ies  spast ic i ty  
in  pat ients  wi th  pos t-s troke spast ic i ty

Вовлеченность 
Мышцы верхней конечности в синдром спастичности 

(n=120), n (%)

Вовлеченность 
Мышцы нижней конечности в синдром спастичности 

(n=113), n (%)

Pectoralis major 97 (80,8)

Subscapularis 72 (60)

Teres major – latissimus dorsi* 11 (9,2)

Brachialis 67 (55,8) 

Biceps brachii 42 (35)

Brachioradialis 95 (79,2) 

Flexor carpi ulnaris 2 (1,6)

Flexor carpi radialis 102 (85) 

Pronator teres 90 (75)

Flexor digitorum superficialis 115 (95,8)

Flexor digitorum profundus 108 (90)

Flexor pollicis longus 102 (85) 

Примечание. *M. teres major и m. latissimus dorsi действуют как единая функ-

циональная единица.

Semitendinosus 60 (53)

Semimembranosus 60 (53)

Biceps femoris 1 (0,8)

Rectus femoris 1 (0,8)

Vastus lateralis, medialis et intermemiamedialis 0

Gastrocnemius 66 (58,4)

Soleus 28 (25)

Tibialis posterior 55 (49) 

Tibialis anterior 7 (6)

Flexor digitorum longus 39 (34,5)

Flexor hallucis longus 34 (30)

Flexor digitorum brevis 11 (9,7)

Flexor hallucis brevis 9 (8)

Gracilis 36 (32)

Adductor magnus 0

Adductor brevis 0

Таблица 2. Мышцы, формирующие паттерны
спастичности верхней конечности
по H. Hef ter

Table 2. Muscles  that  form upper  l imb spast ic i ty
pat terns  according  to  H. Hef ter

Паттерн Частота спастичности 
Мышцы спастичности мышцы в пределах 

(n=120), n (%) паттерна, n (%)

Pectoralis major Тип I – 33 (86,8)

Subscapularis 38 (31,6) 20 (52,6)

Teres major – latissimus dorsi 2 (5,2)

Brachialis 17 (44,7)

Biceps brachii 12 (31,6)

Brachioradialis 27 (71)

Flexor carpi ulnaris 0

Flexor carpi radialis 27 (71,1)

Pronator teres 23 (60,5)

Flexor digitorum superfacialis 38 (100)

Flexor digitorum profundus 36 (94,7)

Flexor pollicis longus 35 (92,1)

Pectoralis major Тип III – 41 (80,4)

Subscapularis 51 (42,5) 36 (70,6)

Teres major – latissimus dorsi 5 (9,8)

Brachialis 30 (58,8)

Biceps brachii 15 (29,4)

Brachioradialis 45 (88,2)

Flexor carpi ulnaris 0

Flexor carpi radialis 46 (90,2)

Pronator teres 37 (72,5)

Flexor digitorum superfacialis 51 (100)

Flexor digitorum profundus 50 (98)

Flexor pollicis longus 47 (92,1)

Pectoralis major Тип IV – 13 (61,9)

Subscapularis 21 (17,5) 10 (47,6)

Teres major – latissimus dorsi 3 (14,3)

Brachialis 13 (61,9)

Biceps brachii 9 (16,9)

Brachioradialis 11 (42,3)

Flexor carpi ulnaris 1 (4,7)

Flexor carpi radialis 21 (100)

Pronator teres 21 (100)

Flexor digitorum superfacialis 21 (100)

Flexor digitorum profundus 18 (85,7)

Flexor pollicis longus 17 (80,1)
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Для оптимизации расчета расхода препарата, прогно-

за его потребности и удобства использования в практике на-

ми были разработаны модели пациентов [24].

Приведенные данные были получены в рамках науч-

но-исследовательской работы (НИР) 2-й категории, шифр

«Спастичность». Протокол НИР был одобрен локальным

этическим комитетом Военно-медицинской академии.

Обследованные были проинформированы о целях исследо-

вания и подписали информированное согласие [16]. В пуб-

ликации представлены данные, обработанные методами

описательной статистики.

Результаты. Выявлено 104 пациента (80,6%) с геми-

синдромом спастичности, 16 (12,4%) пациентов со спастич-

ностью только в руке и 9 (7%) пациентов со спастичностью

только в ноге. 

При проведении ММТ для каждой из мышц была рас-

считана частота встречаемости в синдроме спастичности

(табл. 1).

Выявляется низкая частота спастичности: m. flexor

carpi ulnaris, m. biceps femoris, m. rectus femoris, m. vastus later-

alis, m. vastus medialis, m. vastus intermedius, m. adductor magnus,

m. adductor brevis (менее чем 4–5% случаев) и teres major –

latissimus dorsi, m. tibialis anterior, m. flexor digitorum brevis,

m. flexor hallucis brevis (от 6 до 9,7%; см. табл. 1). При нали-
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Таблица 3. Мышцы, формирующие паттерны
спастичности нижней конечности

Table 3. Muscles  that  form lower  l imb spast ic i ty
pat terns

Паттерн Частота спастичности 
Мышцы спастичности мышцы в пределах 

(n =113), n (%) паттерна, n (%)

Semitendinosus Динамический – 60 (100)

Semimembranosus 60 (53) 60 (100)

Gracilis 36 (60)

Biceps femoris 1 (1,6)

Rectus femoris 1 (1,6)

Gracilis Приведение 36 (100)

бедра – 36 (32)

Gastrocnemius Статический – 65 (80,2)

Soleus 81 (71,7) 28 (34,6)

Tibialis posterior 55 (68)

Tibialis anterior 7 (8,6)

Flexor digitorum longus Сгибание 39 (79,6)

Flexor hallucis longus пальцев стопы – 34 (69,4)

Flexor digitorum brevis 49 (43,4) 11 (22,4)

Flexor hallucis brevis 9 (18,4)

Таблица 4. Частота встречаемости спастичных мышц и их сочетаний с расчетом частоты выбора
средних дозировок

Table 4. Frequency of  spast ic i ty  in  di f ferent  muscles  and their  combinat ions  wi th  the  calculat ion 
of  the  f requency of  choosing  mean doses

Мышцы Паттерн Частота спастичности Количество Частота Средние дозировки 
спастичности мышцы, % Ксеомина, ЕД паттерна, % препарата, ЕД

Flexor digitorum superfacialis Сгибание 96 60 88 113

Flexor digitorum profundus пальцев кисти 90 60

Flexor pollicis longus 85 20

Flexor carpi radialis Пронация 85 60 57 42

Pronator teres предплечья 75 30

Brachialis Сгибание 56 80 90 143

Brachioradialis локтя 79 100

Biceps brachii 35 100

Pectoralis major Приведение, 81 100 90 116

Subscapularis сгибание плеча 60 80

Semitendinosus Разгибание бедра, 53 70 53 79 

Semimembranosus сгибание колена 53 80

Gracilis Сгибание колена, 32 60 32 19 

приведение бедра

Gastrocnemius caput mediale Эквиноварус 58 100 62 66

Tibialis posterior 49 100

Soleus Сгибание стопы 25 80 25 20

Flexor digitorum longus Сгибание 35 40 43 24

Flexor digitorum brevis II–V пальцев стопы 10 100

Flexor halucis longus Сгибание 32 40

Flexor halucis brevis I пальца стопы 8 25

Примечание. Средние затраты (дозировки) препарата были рассчитаны по формуле: (∑ (Доза
инк.

× ЧВС)) × ЧВП = Затр
ср.

, где Доза
инк.

– доза инкоботулотокси-

на (ЕД), ЧВС – частота встречаемости спастичности мышцы, ЧВП – частота встречаемости паттерна, Затр
ср.

– средние затраты (дозировки) препарата (ЕД)

на паттерн.
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чии спастичности в данном сегменте в ней практически все-

гда участвуют и имеют частоту выше 50–60% в руке

и 20–30% в ноге следующие мышцы: m. pectoralis major,

m. subscapularis, m. brachioradialis, m. brachialis, m. flexor carpi

radialis, m. pronator teres, m. flexor digitorum superficialis, m. flex-

or digitorum profundus, m. flexor pollicis longus, m. semitendinosus,

m. semimembranosus, m. gracilis, m. gastrocnemius, m. tibialis pos-

terior, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus.

При обследовании пациентов (n=120) по паттернам

спастичности по H. Hefter было выявлено, что частота

встречаемости II и V типов у пациентов с последствиями

инсульта составляет 7 (5,8%) и 3 (2,5%) соответственно, что

позволяет исключить эти данные из анализа. Распределение

по оставшимся типам спастичности в руке было следующим

(табл. 2): I – 38 (31,6%), III – 51 (42,5%) и IV – 21 (17,5%). 

Высокая частота спастичности m. brachioradialis всех

трех типов (52,6; 93,3; 66,7%) и во всех сгибателях пальцев

кисти (от 80 до 100%) позволяет считать их основными

мышцами-мишенями для инъекций БоНТ. Так же высока

частота встречаемости спастичности в мышцах, участвую-

щих в пронаторной спастичности: m. flexor carpi radialis

(71–100%) и m. pronator teres (60–100%). Ограничение дви-

жения, связанное со спастичностью m. subscapularis и m. pec-

toralis major в плечевом суставе, встречалось достаточно час-

то во всех трех паттернах (от 61 до 86%). 

После исключения больных с изолированным син-

дромом спастичности в руке общее число пациентов соста-

вило 113 человек. Основой клинической картины ДП явля-

ется укорочение шага, связанное со спастичностью мышц

задней поверхности бедра. В основе СП лежит эквиноварус-

ная установка стопы, вызванная спастичностью мышц зад-

ней поверхности голени (табл. 3). 

В 25% случаев СП и ДП сочетаются друг с другом.

Спастичность в сгибателях пальцев стопы может встречать-

ся при обоих паттернах, но в 75% случаев она сочетается со

СП. В основе ДП лежит повышение тонуса и/или мышеч-

но-сухожильная контрактура в m. semitendinosus и m. semi-

membranosus, у 36 (60%) пациентов сочетающаяся со спа-

стичностью в m. gracilis. При СП спастичность чаще всего

выявлялась в медиальной головке m. gastrocnemius (80%)

и m. tibialis posterior (68%), тем не менее свою лепту в форми-

рование паттерна вносят и m. flexor digitorum longus, m. flexor

hallucis longus, m. soleus (34%), спастичность в которой пре-

имущественно (до 90%) сочетается со спастичностью

в m. gastrocnemius.

Используя полученные данные, на примере инкоботу-

лотоксина (Ксеомин) мы произвели расчет средних дозиро-

вок и вычислили их доли в общих затратах на лечение

(табл. 4). Данные для анализа были распределены по от-

дельности в каждом сегменте конечности или типе харак-

терного для спастичности движения. 

Таким образом, в случае спастичности в зависимости

от индивидуального паттерна или их сочетаний необходи-

мо: в мышцах верхней конечности – от 140 до 450 ЕД Ксео-

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е И С С Л Е Д О В А Н И Я И М Е Т О Д И К И

Таблица 5. Модели пациентов с последствиями инсульта со спастичностью в руке

Table 5. Models  o f  pos t-s troke pat ients  wi th  arm spast ic i ty

Модель Паттерн спастичности Мышца Ксеомин, ЕД

1A Сгибание запястья, Flexor digitorum superfacialis 60

II–V пальцев Flexor digitorum profundus 60

и большого пальца Flexor pollicis longus 20

140–180

2A Сгибание запястья, Flexor digitorum superfacialis 60

II–V пальцев Flexor digitorum profundus 60

и большого пальца Flexor pollicis longus 20

Пронация предплечья Flexor carpi radialis Иногда одна из двух 60

Pronator teres 30

220–270

3A Сгибание запястья, Flexor digitorum superfacialis 60

II–V пальцев Flexor digitorum profundus 60

и большого пальца Flexor pollicis longus 20

Пронация предплечья Flexor carpi radialis Иногда одна из двух 60

Pronator teres 30

Сгибание локтя Brachialis Чаще одна-две из трех 80

Brachioradialis 100

Biceps brachii Pеже, чем другие 100

Очень редко бывают задействованы все мышцы, поэтому чаще всего средняя доза 300–400

4A Сгибание запястья, Flexor digitorum superfacialis 60

II–V пальцев Flexor digitorum profundus 60

и большого пальца Flexor pollicis longus 20

Пронация предплечья Flexor carpi radialis Иногда одна из двух 60

Pronator teres 30

Сгибание локтя Brachialis Чаще одна-две из трех 80

Brachioradialis 100

Biceps brachii 100

Невозможность отведения плеча Pectoralis major Чаще одна-две из двух 100

и вытягивания руки Subscapularis 80

Очень редко бывают задействованы все мышцы, поэтому чаще всего средняя доза 400–450

Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2021;13(5):68–75 72



мина (в среднем – 414 ЕД); в мышцах нижней конечности –

от 150 до 450 ЕД Ксеомина (в среднем – 208 ЕД) или, в слу-

чае гемисиндрома спастичности, – от 350 до 800 ЕД Ксео-

мина (в среднем – 622 ЕД).

Выделение определенной модели происходило после

оценки положения конечности по сегментам или типа хара-

ктерного для спастичности движения в отдельно взятом су-

ставе (табл. 5, 6).

На основании полученных данных на примере цены

одного флакона 100 ЕД инкоботулотоксина (Ксеомин) –

10 тыс. рублей – можно рассчитать стоимость препарата для

обеспечения лечебной программы для каждой модели спа-

стичности (табл. 7). 

Обсуждение. За последние 10 лет единственным при-

мером выделения специфических паттернов спастичности

являются выделенные нами СП и ДП для мышц нижней ко-

нечности пациентов с инсультом [21]. При этом в паттернах

спастичности в руке по H. Hefter [5] наш анализ показал сов-

падение до 80% мышц, т. е. выделенные H. Hefter паттерны

не приводят к должной дифференциальной диагностике

и не позволяют принять решение о выборе мышц-мишеней.

Из этого следует, что, видимо, целесообразнее применять

модульный (сегментарный) подход, рассматривая каждый

сегмент (сустав и мышцы, влияющие на него) конечности по

отдельности и формировать индивидуальный портрет паци-

ента, суммируя спастичность, выявленную в каждом из сег-

ментов, но этого возможно достичь, только применяя ману-

альное мышечное тестирование спастичности. 

До настоящего времени никто не пытался оформить

и систематизировать тестирование спастичности в закон-

ченную методику. В основном встречаются описания от-

дельных приемов, используемых при спастичности, или по-

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е И С С Л Е Д О В А Н И Я И М Е Т О Д И К И

Таблица 6. Модели пациентов с последствиями инсульта со спастичностью в ноге

Table 6. Models  o f  pos t-s troke pat ients  wi th  leg  spast ic i ty

Модель Паттерн спастичности Мышца Ксеомин, ЕД

1L ДП Semitendinosus 80

Semimembranosus 100

Gracilis Часто 80

Biceps femoris Очень редко 140

Очень редко бывают задействованы все мышцы, поэтому чаще всего средняя доза 200–260

2L СП Gastrocnemius caput mediale Почти всегда 100

Tibialis posterior Чаще одна из мышц 100

Soleus в комбинации 80

Tibialis anterior с m. gastrocnemius caput mediale 80

Очень редко бывают задействованы все мышцы, поэтому чаще всего средняя доза 200–250

3L ДП Semitendinosus 80

Semimembranosus 100

+ Gracilis Часто 80

Biceps femoris Очень редко 140

СП Gastrocnemius caput mediale Почти всегда 100

Tibialis posterior Обычно одна из мышц 100

Soleus в комбинации 80

Tibialis anterior с m. gastrocnemius caput mediale 80

Никогда не бывают задействованы все мышцы, поэтому средняя доза 400–450

4L СП Gastrocnemius caput mediale Почти всегда 100

Tibialis posterior Обычно одна из мышц 100

+ Soleus в комбинации 80

Tibialis anterior с m. gastrocnemius caput mediale 80

Сгибание II–V пальцев Flexor digitorum longus В целом чаще, чем коротких 40

и большого пальца стопы Flexor halucis longus сгибателей, и m. flexor digitorum longus 40

чаще m. flexor hallucis longus
Flexor digitorum brevis Редко сочетание длинных 100

Flexor halucis brevis и коротких сгибателей 30

Никогда не бывают задействованы все мышцы, чаще всего средняя доза 250–300

5L ДП Semitendinosus 80

Semimembranosus 100

+ Gracilis Часто 80

Biceps femoris Очень редко 140

СП Gastrocnemius caput mediale Почти всегда 100

Tibialis posterior Обычно одна из мышц 100

+ Soleus в комбинации 80

Tibialis anterior с m. gastrocnemius caput mediale 80

Сгибание II–V пальцев Flexor digitorum longus В целом чаще, чем коротких 40

и большого пальца стопы Flexor halucis longus сгибателей, m. flexor digitorum longus 40

чаще m. flexor hallucis longus
Flexor digitorum brevis Редко сочетание длинных 100

Flexor halucis brevis и коротких сгибателей 30

Никогда не бывают задействованы все мышцы, чаще всего средняя доза 400–500
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собия, посвященные тестированию мышц здорового чело-

века [17–19]. Работа А.Л. Куренкова и соавт. 2014 г. [20] яв-

ляется единственной публикацией, собравшей в одном из-

дании некоторое количество специфических тестов для

оценки спастичности у детей с детским церебральным пара-

личом. Данных о частоте спастичности отдельных мышц

и попыток сформировать модели спастичности в публика-

циях не представлено, что не удивительно, учитывая отсут-

ствие инструментария в виде ММТ спастичности.

Эта публикация завершает цикл наших работ, вклю-

чивших в себя разработку диагностики и метрической оцен-

ки спастичности, способ лечения и контроль его эффектив-

ности, разработанную методологию навигационного конт-

роля, и позволяет говорить о формировании полноценной

медицинской технологии лечения спастичности [4, 13,

21–24].

В ходе проведенной работы впервые был создан

и оформлен метод мануального тестирования спастичности

мышц конечностей. Разработанный диагностический алго-

ритм показал, что выбор мышц для инъекций БоНТ, осно-

ванный на анатомическом описании их функции и типе

паттерна в виде рисунка (фотографии или графического

изображения), на практике не применим. 

Выбор в качестве мышцы-мишени для инъекции

БоНТ двуглавой мышцы плеча (m. biceps brachii), локтевого

сгибателя кисти (m. flexor carpi ulnaris), прямой (m. rectus

femoris) и двуглавой мышц бедра (m. biceps femoris), приводя-

щих мышц (mm. adductores femoris), передней большеберцо-

вой мышцы (m. tibialis anterior) и коротких сгибателей паль-

цев стопы (m. flexor digitorum brevis и m. flexor hallucis brevis)

у пациента после инсульта чаще всего является ошибочным.

Применение разработанного диагностического алгоритма

показало значимое вовлечение в синдром спастичности

мышц, инъекции в которые редко встречаются в практике:

подлопаточной (m. subscapularis), тонкой (m. gracilis), длин-

ных сгибателей пальцев стопы и медиальной головки икро-

ножной мышцы (m. gastrocnemius caput mediale). 

Предложенные оригинальные тесты и алгоритмы

дифференциальной диагностики спастичности в мышцах

предплечья и кисти, тесты подлопаточной мышцы, задней

большеберцовой мышцы, медиальной головки икроножной

мышцы, сгибателей пальцев стопы, дифференцировки ад-

дукторов позволяют провести качественную дифференци-

альную диагностику мышц, вовлеченных в спастичность. 

Заключение. Разработанные клинические модели спа-

стичности позволяют рассчитывать затраты на лечение оп-

ределенной модели спастичности, учитывать при диагно-

стике спастичности частоту вовлеченности тех или иных

мышц, отслеживать реабилитационную динамику по пере-

ходу пациента из одной клинической модели в другую. 

Следует отметить, что сведения о частоте встречаемо-

сти спастического синдрома у пациентов после инсульта

и разработанные алгоритмы диагностики не могут быть

корректно использованы у пациентов со спастичностью,

возникшей после повреждения ЦНС иной этиологии. По-

лученные результаты можно расценивать как концептуаль-

ную основу для дальнейшего изучения вопроса.

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е И С С Л Е Д О В А Н И Я И М Е Т О Д И К И

Таблица 7. Пример расчета стоимости лечения
в зависимости от модели пациента
со спастичностью

Table 7. An example  of  calculat ing  t reatment
cos t  depending  on the  model  
o f  a  pat ient  wi th  spast ic i ty

Модель
Количество Стоимость модели, 

Ксеомина, ЕД тыс. рублей

1А 140 15,4

2А 230 25,3

3А 410 45,1

4А 530 58,3

1L 250 27,5

2L 200 22

3L 450 49,5

4L 300 33

5L 500 50
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