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До 16–20% пациентов из числа всех перенесших черепно-мозговую травму (ЧМТ), независимо от степени ее тяжести, страдают от

выраженной спастичности, когнитивных, вестибуломоторных и других двигательных нарушений. При этом данных, свидетельствую-

щих об эффективности ботулинического нейротоксина (БоНТ) при лечении посттравматической спастичности, явно недостаточно.

Цель исследования – оценить терапевтическую эффективность миорелаксантов периферического действия (ботулинический ней-

ротоксин типа А) при лечении посттравматической спастичности.

Пациенты и методы. Обследован 21 пациент мужского пола в возрасте от 25 до 48 лет с посттравматическим спастическим ге-

мипарезом (не менее 6 мес после травмы). В спастичные мышцы верхней и нижней конечностей вводили БоНТ (инкоботулотоксин)

в дозе от 450 до 850 ЕД (в среднем 650 ЕД). Регистрация динамики показателей спастичности и пареза проводилась через 24±3 сут

после инъекции БоНТ. Исследовались паттерны спастичности: приведение плеча, сгибание локтевого сустава, пронация предпле-

чья, сгибание кисти и пальцев, приведение бедра, сгибание голени, сгибание стопы, сгибание пальцев стопы. Использовались ориги-

нальные методики мануального тестирования (ММТ) спастичности, Шкала Тардье (TS), Модифицированная шкала Эшворта

(MAS), Шкала оценки пареза (MRCS). 

Результаты и обсуждение. Через 24±3 сут после введения инкоботулотоксина угол спастичности (xS) значимо уменьшился

в 1,5–2 раза, а угол неврально-мышечной реактивности (xV3) значимо уменьшился на 15–30° во всех исследуемых паттернах. Из-

менения xV1 (растяжимость мышцы) и xA (сила мышцы) не были значимы. Нежелательных явлений отмечено не было. Примене-

ние ММТ и ТS показало свою эффективность и специфичность в диагностике спастичности и оценки эффективности БоНТ

и динамике состояния мышц.

Заключение. Исследование показало целесообразность применения ММТ и TS в диагностике и оценке спастичности, а также эф-

фективность и безопасность применения инкоботулотоксина (Ксеомин) в общих дозах от 450 до 850 ЕД в терапии спастичности

верхней и нижней конечностей у пациентов с последствиями ЧМТ.
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Up to 16–20% of patients with a history of traumatic brain injury (TBI), regardless of its severity, suffer from pronounced spasticity, cognitive,

vestibular and motor disorders. At the same time, data on the effectiveness of botulinum neurotoxin (BoNT) in the treatment of post-traumatic

spasticity is lacking.

Objective: to assess the effectiveness of peripheral myorelaxants (botulinum neurotoxin type A) in the treatment of past-traumatic spasticity.

Patients and methods. 21 male patients aged 25 to 48 years with post-traumatic spastic hemiparesis (at least 6 months after the injury) were

examined. 450 to 850 U (mean – 650 U) of BoNT (incobotulinumtoxin) was injected into the spastic muscles of the upper and lower extremi-

ties. The follow-up assessment of spasticity and paresis was performed 24±3 days after BoNT injection. Patterns of spasticity were studied:

shoulder adduction, elbow joint flexion, forearm pronation, hand and finger flexion, hip adduction, shin flexion, foot flexion, toe flexion. The

following methods were used: original methods of manual testing (MMT) of spasticity, Tardieu scale (TS), modified Ashworth scale (MAS),

Medical Research Council Scale (MRCS) to assess paresis. 

Results and discussion. 24±3 days after incobotulotoxin administration, we observed a significant 1.5–2-fold decrease in spasticity angle (xS)

and a reduction in the angle of neuromuscular reactivity (xV3) by 15–30° in all the studied patterns. Changes of xV1 (muscle extensibility) and

xA (muscle strength) were not significant. No adverse reactions were observed. The use of MMT and TS has shown its effectiveness and speci-

ficity in the evaluation of spasticity and effectiveness of BoNT, and in the dynamics of muscle condition.



Черепно-мозговая травма (ЧМТ) входит в число ве-

дущих причин смертности и инвалидизации населения.

Данные о частоте ЧМТ крайне противоречивы, что связа-

но как с обращаемостью за медицинской помощью, так

и с регистрацией случаев и особенностями их учета (в ча-

стности, учета сочетанного и комбинированного повреж-

дений). Принято считать, что частота ЧМТ составляет

3–6 случаев на 1000 населения, из которых 16–20% паци-

ентов от общего количества перенесших ЧМТ (независи-

мо от степени ее тяжести) страдают от выраженной спа-

стичности в дополнение к когнитивным, вестибуломо-

торным и другим двигательным нарушениям [1]. В Рос-

сии это составляет около 400–600 тыс. случаев в год,

в том числе 50 тыс. – с летальным исходом, а 50 тыс. трав-

мированных становятся инвалидами, в настоящее время

их число достигает 2 млн человек [2].

Cпастичность – один из наиболее частых симптомов

поражения верхнего двигательного нейрона, имеющий

значительную (свыше 12 млн человек) мировую популяци-

онную распространенность [3]. Это вторичное неврологи-

ческое состояние, вызванное неврологической гиперреф-

лексией, связанной с травмой головного и спинного мозга,

инсультом, рассеянным склерозом, церебральным парали-

чом, боковым амиотрофическим склерозом и некоторыми

другими расстройствами (например, гипоксическое по-

вреждение головного мозга, некоторые метаболические

нарушения, такие как адренолейкодистрофия, фенилкето-

нурия) [4]. После ЧМТ развитие спастичности и последу-

ющих ортопедических осложнений происходит быстро,

иногда уже через 1–2 нед [1, 4]. При этом данных о нейро-

биологических основах спастичности, вызванной ЧМТ,

еще недостаточно [1, 5–7]. В целом спастичность рассмат-

ривается как продукт неселективных, неадаптивных изме-

нений в двигательной и сенсорной проекционных систе-

мах и как часть неуправляемой попытки восстановления

функций [8, 9]. Особенности саногенеза повреждений

центральной нервной системы, связанные с процессами

нейропластичности, приводят к формированию в раннем

восстановительном периоде компенсаторных функцио-

нальных систем, которые в дальнейшем затрудняют вос-

становление движения, значительно усложняют повсе-

дневную жизнь людей с этими расстройствами и часто

представляют собой наиболее серьезные препятствия для

реабилитации и практического возвращения пациентов

в общество [10, 11].

Лежащий в основе современной реабилитации проб-

лемно-ориентированный (реабилитационный) подход

рассматривает решения проблем пациентов синдромаль-

но, вне зависимости от этиологии повреждения [11]. Это

отражается и на лечении спастичности различной этиоло-

гии, когда заметные внешние различия в ее паттернах,

приводя к выбору иных спастичных мышц, не изменяют

сути методического подхода – внутримышечного таргет-

ного введения ботулинического нейротоксина (БоНТ)

[1, 5–8, 12, 13]. 

Цель исследования – оценить терапевтическую эффе-

ктивность миорелаксантов периферического действия

(БоНТ типа А) при лечении посттравматической спастич-

ности.

Пациенты и методы. В исследование были включены

пациенты мужского пола (n=21) в возрасте от 25 до 48 лет,

перенесшие ЧМТ средней и тяжелой степени тяжести не

менее 6 мес назад (протокол исследования был одобрен

локальным этическим комитетом Военно-медицинской

академии, обследованные были проинформированы о це-

лях исследования и подписали информированное согла-

сие). Представленные в публикации данные являются ча-

стью результатов, полученных в ходе научно-исследова-

тельских работ 2-й категории (шифры «Спастичность»

и «Экзоскелет»). 

Исследование проводилось по двум контрольным

точкам: фон и регистрация полученных результатов (через

24±3 дня после инъекции БоНТ). В процессе работы в каче-

стве лечебного средства использовался препарат БоНТ –

инкоботулотоксин (Ксеомин). Выбор препарата был обу-

словлен доказанной возможностью безопасного использо-

вания в дозах до 850 ЕД, что необходимо для лечения геми-

синдрома спастичности [14, 15]. 

Основанием для включения в исследование являлось

наличие последствий ЧМТ с развитием спастического ге-

мипареза, повышение тонуса мышц ≥2 баллов по Модифи-

цированной шкале Эшворта (Modified Ashworth scale, MAS).

К критериям исключения относились: наличие суставных

контрактур; <24 баллов по Краткой шкале оценки психиче-

ского статуса; парез в конечностях <2 баллов по 5-балльной

Шкале оценки мышечной силы и объема произвольных

движений (Medical Research Council's scale of muscle power,

MRCS).

Оценивались паттерны спастичности, сила, тонус

и мышечная реактивность [7, 16–18]. Фоновая оценка про-

водилась с помощью MAS, MRCS, оценки силы по Шкале

Тардье (Tardieu scale, TS). Для расчета и статистической об-

работки результатов MAS значение «+1 балл» было обозна-

чено как «1,5 балла». Оценка силы проводилась по TS, по-

скольку по MRCS сложно достоверно оценить силу в дис-

тальных отделах конечности в диапазоне 1–3 балла. Оцени-

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

27 Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2022;14(1):26–31

Conclusion. The study showed the feasibility of using MMT and TS in the evaluation and assessment of spasticity, as well as the effectiveness

and safety of incobotulinumtoxin (Xeomin) in dosages from 450 to 850 U in the treatment of spasticity of the upper and lower extremities in

patients with the consequences of TBI. 
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валась сила мышц разгибателей суставов, т. е. антагонистов

спастичности (табл. 1). Для оценки динамики состояния,

спастичности и влияния на нее БоНТ была проведена коли-

чественная оценка по TS [7, 19]. Оценивались следующие

показатели TS: xV1 – характеризующий растяжимость

мышцы (мышечно-сухожильную контрактуру); xV3 – хара-

ктеризующий невральную и мышечную реактивность (ре-

акцию на провокацию стретч-рефлекса); xS – угол спастич-

ности; xA – угол силы мышцы (амплитуда активного движе-

ния в суставе). 

Верификация спастичных мышц для инъекций БоНТ

проводилась с использованием мануального мышечного те-

стирования (ММТ) спастичности [7, 20–22].

Распределение по паттернам спастичности в руке (по

Hefter) среди 21 пациента было следующим: I – 7 (33,3%),

III – 9 (42,9%) и IV – 5 (23,8%); II и V типов в группе не бы-

ло [16]. Спастичность, влияющая на нарушения ходьбы,

была оценена по динамическому (ДП) и статическому (СП)

паттернам [17]. СП наблюдался у всех пациентов, включен-

ных в обследование, и у 15 (71,4%) он сочетался с ДП. Пат-

терн «сгибание бедра» был выявлен у одного пациента

(4,76%) и не вошел в анализ. В паттерне «приведение бедра»

(n=9), в отличие от такового у пациентов с инсультом, кро-

ме m. gracilis участвовали mm. adductores longus et brevis [20].

Регистрация паттерна «сгибание пальцев стопы» происхо-

дила без оценки причины сгибания. Дифференцировка

и оценка спастичных мышц выполнялись только для выбо-

ра мышц-мишеней для инъекции БоНТ. В норме показате-

ли движения в суставах при отсутствии спастичности и нор-

мальной силе мышц при оценке по Тардье составляют: пле-

чевой сустав – 180°, локтевой (разгибание) – 180°, прокси-

мальный и дистальный лучелоктевые (супинация) –

170–180°, лучезапястный (разгибание) – 170–180°, разгиба-

ние коленного и сгибание тазобедренного суставов (при

оценке хамстрингов) – 270°, голеностопный сустав (разги-

бание) – 110–115° [7, 20].

В выявленные с помощью ММТ и TS спастичные

мышцы нижней и верхней конечностей был введен инко-

ботулотоксин в дозах, рекомендованных в методической

литературе [7]. Средняя используемая общая доза составля-

ла 650 ЕД инкоботулотоксина, макси-

мальная используемая доза – 850 ЕД

[14, 15]. 

Данные заносили в индивиду-

альную регистрационную карту паци-

ента. Формирование электронной ба-

зы данных, статистический анализ

и построение диаграмм проводили

с использованием пакетов приклад-

ных программ Microsoft Office 2010

и Statistica for Windows 8.0 (StatSoft

Inc., США). Использовались: опреде-

ление числовых характеристик пере-

менных и показателей динамики из-

менений значений переменных, точ-

ный метод Фишера, оценка нормаль-

ного распределения по критерию

Шапиро–Уилка, Т-критерий Вилко-

ксона (Wilcoxon Matched Pairs Test),

U-критерий Манна–Уитни (Mann-

Whitney U-Test). 

Результаты. В результате диагностики спастичности

с использованием ММТ и TS были составлены индиви-

дуальные списки спастичных мышц для ботулинотера-

пии. В общий список мышц, вовлеченных в спастич-

ность, вошло 23 мышцы: mm. pectoralis major, subscapu-

laris, brachialis, biceps brachii, brachioradialis, flexor carpi

radialis, pronator teres, flexor digitorum superficialis et profun-

dus, flexor pollicis longus, adductor longus et brevis, iliacus,

semitendinosus, semimembranosus, gracilis, gastrocnemius,

soleus, tibialis posterior, flexor digitorum longus et brevis, flexor

hallucis longus et brevis. Следует отметить, что сочетание

конкретных мышц у каждого пациента было индивиду-

альным и никогда не включало представленный полный

список мышц. 

Анализ по средним продемонстрировал значимое

снижение показателей спастичности во всех исследуемых

паттернах спастичности верхней и нижней конечностей

(табл. 2). Значимость, согласно методу Фишера, составила

0,2. При контрольной оценке (24±3 дня) результаты хV1,

хV3 и хS находятся в одной зоне распределения (при оцен-

ке диапазона экстремумов) и не различаются по плотно-

сти разброса (коэффициент вариации 0,095) во всех на-

блюдениях (n=21). Оценка по Т-критерию Вилкоксона

и U-критерию Манна–Уитни не показала значимых раз-

личий в паттерне «сгибание пальцев и кисти», что, оче-

видно, связано с малой девиацией показателей и недоста-

точным количеством наблюдений. Изменения по параме-

тру xV1 также не были существенны и значимы, что впол-

не объяснимо, поскольку данный показатель связан

с низкой растяжимостью мышцы, сформировавшейся

в процессе тонического сокращения, – этот процесс

в меньшей степени поддается прямому действию БоНТ,

тем более в срок 3–4 нед. 

Наиболее показательны изменения xV3 и xS. T-крите-

рий Вилкоксона равен 0,00 во всех попарных измерениях

этих показателей (p<0,05). Изменения xV3 и xS напрямую

характеризуют влияние БоНТ на спастичность. Так, угол

спастичности (xS) уменьшился в 1,5–2 раза, а угол невраль-

но-мышечной реактивности (xV3) стал меньше на 15–30° во

всех исследуемых паттернах.

Таблица 1. Исходные показатели состояния мышечного контроля
у пациентов с парезом после ЧМТ, 
Me [25-й;  75-й перцентили]

Table 1. Basel ine  character is t ics  o f  the  s tate  o f  muscle  control  
in  pat ients  wi th  pares is  af ter  TBI,  Me [25 th;  75 th percent i le]

Суставы, имеющие Показатели оценки тонуса и силы мышц

ограничения движения MAS, баллы MRCS, баллы TS, хА разгибателей 
вследствие спастичности сустава, градусы

Плечевой 2,4 [2,0; 3,0] 2,9 [2,4; 4,1] 50 [40; 65]

Локтевой 2,9 [2,0; 3,3] 2,6 [2,0; 3,6] 90 [60; 120]

Лучелоктевой (пронация) 2,6 [2,1; 2,9] – 60 [40; 90]

Лучезапястный 3,3 [2,3; 3,5] – 70 [40; 65]

Коленный 2,5 [2,2; 2,8] 3,1 [2,8; 3,7] 100 [50; 115]

Голеностопный 2,9 [2,5; 3,3] – 90 [60; 95]
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Показатели силы мышц по Тардье (хА) не изменились

или изменились в незначительной мере относительно фо-

новых показателей (см. табл. 1), что свидетельствовало не

столько об увеличении силы, сколько об уменьшении со-

противления и ко-контракции спастичных мышц. Это зако-

номерно, поскольку БоНТ не может повлиять на восстано-

вление силы мышц. 

Обсуждение. До последнего времени в медицинской

практике отсутствовали инструменты для достоверной

диагностики спастичных мышц и количественной оценки

спастичности. Полноценная система оценки спастично-

сти сформировалась только в 2019–2020 гг. в виде методи-

ческих разработок ММТ спастичности и TS [7, 20–23].

Видимо, поэтому пока еще не проведены исследования

и не получены данные о характеристиках посттравматиче-

ской спастичности и количественной оценке эффектив-

ности БоНТ. Применение разработанного диагностиче-

ского алгоритма диагностики спастичности, включающе-

го в себя ММТ и TS, позволило провести качественную

дифференциальную диагностику мышц, вовлеченных

в посттравматическую спастичность, и оценить эффек-

тивность ботулинотерапии.

Результаты, представленные в данной работе, явля-

ются первыми в этом направлении, основаны на малой

выборке и не претендуют на полноту оценки многообразия

последствий ЧМТ. Тем не менее при анализе паттернов

спастичности и мышц, формирующих паттерн, обращает

на себя внимание участие в спастических синдромах у па-

циентов с посттравматической спастичностью mm. adduc-

tor longus et brevis и iliacus, что отличает их от пациентов

с постинсультной спастичностью [20, 22, 23]. Также на

уровне экспертной оценки индивидуальных случаев мож-

но отметить более отчетливую выраженность эффективно-

сти ботулинотерапии в лечении посттравматической спа-

стичности в сравнении с пациентами с последствиями ин-

сульта. Особенно это заметно у пациентов с давностью

травмы <1,5 года и кратким (≤1 мес) пребыванием в усло-

виях реанимации. Это соотносится с данными литературы,

которые свидетельствуют, что отсрочка в лечении спастич-

ности на 1 мес после ее возникновения увеличивает веро-

ятность развития ортопедических осложнений на 75%,

а усиление спастичности на 1 балл по MAS увеличивает

расход БоНТ на 100–200 ЕД, что заметно повышает стои-

мость лечения [1, 2, 4–6, 18].

В работах, посвященных посттравматической спа-

стичности, как правило, подчеркивается отсутствие доста-

точных данных о нейробиологии спастичности, вызванной

ЧМТ [1, 4, 9]. Аналогичная ситуация наблюдается и с ин-

формацией об использовании БоНТ в отношении посттрав-

матической спастичности. Хотя эффективность БоНТ при

ЧМТ не подвергается сомнению, полномасштабных иссле-

дований и значимых статистических данных в мировой пуб-

лицистике не представлено [1, 24]. 

Результаты исследования TOWER и научно-исследо-

вательских работ «Спастичность» и «Экзоскелет» позволя-

ют уверенно применять препарат инкоботулотоксин (Ксео-

мин) в диапазоне доз от 400 до 850 ЕД при лечении гемисин-

дромов спастичности, в том числе и посттравматического

генеза [12, 14, 15, 20]. Анализ использования инкоботулото-

ксина при травме показал результаты, сходные с расходом

препарата при последствиях инсульта: в мышцах верхней

конечности при травме – до 450 ЕД (в среднем 340 ЕД),

при инсульте – до 450 ЕД (в среднем 414 ЕД); в мышцах

нижней конечности – соответственно до 400 ЕД (в среднем

320 ЕД) и до 450 ЕД (в среднем 208 ЕД); в целом на лечение

гемисиндрома спастичности при травме расходуется от 450

до 850 ЕД (в среднем 650 ЕД), а при последствиях инсуль-

та – от 350 до 800 ЕД (в среднем 622 ЕД) [20, 22]. 

Несмотря на широкое использование БоНТ в лече-

нии спастичности, в том числе и травматического генеза,
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Таблица 2. Показатели спастичности по TS у пациентов с ЧМТ до и через  3  нед 
после инъекции БоНТ, Me [25-й;  75-й перцентили]

Table 2. Tardieu scale  spast ic i ty  indicators  in  pat ients  wi th  TBI before  and af ter  3  weeks  
of  BoNT inject ion,  Me [25 th;  75 th percent i le]

Форма паттерна
Фоновые показатели TS Контрольные (24±3 дня) показатели TS

хV1 xV3 xS xV1 xV3 xS

Приведение плеча, TS, градусы (n=21) 70 [60; 75] 50 [45; 60] 15 [15; 20] 80 [75; 100] 75 [60; 80] 5 [5; 10]

Сгибание локтевого сустава, TS, градусы (n =21) 150 [140; 170] 90 [70; 120] 60 [55; 60] 160 [145; 170] 120 [100; 140] 40 [35; 45]

Пронация предплечья, TS, градусы (n=18) 130 [70; 140] 80 [45; 90] 40 [30; 50] 130 [80; 140] 95 [60; 95] 40 [20; 40]

Сгибание кисти и пальцев, TS, градусы (n=18)* 80 [60; 80] – – 80 [65; 85] – –

Приведение бедра, TS, градусы (n=9) 55 [45; 60] 35 [35; 40] 20 [10; 15] 60 [55; 65] 45 [40; 45] 10 [5; 10]

Сгибание голени, TS, градусы (n=15) 240 [235; 255] 220 [220; 225] 20 [20; 25] 245 [235; 255] 240 [235; 250] 15 [10; 15]

Сгибание стопы, TS, градусы (n=21) 95 [60; 95] 70 [60; 85] 20 [10; 20] 95 [65; 95] 85 [80; 90] 10 [10; 10]

Сгибание пальцев стопы при сгибании 90 [60; 95] – – 95 [65; 95] – –

стопы, TS, градусы (n=15)**

Примечание. * – сгибание кисти и пальцев дано по анализу разгибания кисти до точки начала сгибания пальцев (учитывая сложность анализа движения паль-

цев, измерения проводились только по параметру xV1); ** – сгибание пальцев стопы оценивалось при начале сгибания пальцев в зависимости от разгибания

стопы.



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

Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2022;14(1):26–31 30

данных о безопасности, целесообразности и эффектив-

ности терапии раннего терапевтического вмешательства

явно недостаточно [8, 23, 24–26]. Также нет полноцен-

ной информации о применении БоНТ в различные пери-

оды травматической болезни мозга и информации об из-

менении реабилитационной динамики и коррекции реа-

билитационных стратегий на фоне применения БоНТ [1,

2, 13, 19, 24]. Все это свидетельствует о назревшей необхо-

димости и перспективе серьезных исследований посттрав-

матической спастичности и других последствий травм

центральной нервной системы [1, 27].

Заключение. Исследование показало эффективность

и безопасность применения БоНТ в лечении посттравма-

тической спастичности. Использование инкоботулоток-

сина (Ксеомин) позволяет проводить ботулинотерапию

при лечении гемисиндрома спастичности в одну инъек-

ционную сессию в общих дозах от 450 до 850 ЕД в мышцы

верхней и нижней конечностей. Исследование проблемы

посттравматической спастичности является актуальным

и перспективным. Полученные нами результаты можно

использовать как основу для дальнейшего изучения во-

проса.
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