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ПРЕДИСЛОВИЕ К ИЗДАНИЮ 
НА РУССКОМ ЯЗЫКЕ

Перед вами книга, которая должна быть в каждом отделении 
медицинской реабилитации, у каждого специалиста мультидис-
циплинарных реабилитационных бригад. 

«Физическая и реабилитационная медицина. Карманный 
справочник» имеет чрезвычайно важное значение для службы 
медицинской реабилитации и специалистов мультидисципли-
нарных реабилитационных команд наших центров, отделений, 
медицинских организаций. Его авторы являются признанными 
международным сообществом реабилитологов специалистами.

Это издание предназначено студентам, магистрантам, стаже-
рам и ординаторам, начинающим изучать основы реабилитацион-
ной медицины, аспирантам и уже состоявшимся специалистам: 
врачам физической и реабилитационной медицины, специали-
стам по физической реабилитации, специалистам по эргореаби-
литации, медицинским логопедам, психологам, медицинским 
сестрам по реабилитации.

Чем предлагаемая книга отличается от других изданий 
по медицинской реабилитации? Во-первых, кратким стилем 
изложения — это скорее конспект, фиксирующий важней-
шие понятия различных основных разделов физической и реа-
билитационной медицины и их интерпретацию. Во-вторых, 
изложение важных понятий базируется на концептуальных под-
ходах, используемых в отечественной практике, обозначенных 
в нормативно-правовой документации по медицинской реа-
билитации, расшифровывает и конкретизирует, обосновывает 
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положения по диагностике и технологиям реабилитации у ос-
новных нозологических групп пациентов, нуждающихся в реа-
билитации в первую очередь. 

Удобный формат издания позволит возвращаться к его со-
держанию всякий раз, когда в этом возникнет необходимость 
в практической деятельности.

Иванова Галина Евгеньевна, 
д-р мед. наук, проф., зав. кафедрой медицинской реабилитации 

ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России,
руководитель НИЦ медицинской реабилитации 

ФГБУ «ФЦМН» ФМБА России



ПРЕДИСЛОВИЕ К ИЗДАНИЮ 
НА АНГЛИЙСКОМ ЯЗЫКЕ

Третье издание книги «Физическая и реабилитационная 
медицина. Карманный справочник» является расширенной 
версией первых двух изданий, дополнено новыми данными 
и обновленными ссылками по темам, важным с точки зрения 
физической и реабилитационной медицины. Были добавлены 
главы, касающиеся тем возрастающей актуальности, таких как 
улучшение качества медицинской помощи в вопросах реабили-
тации, в том числе у пациентов с онкологическими заболева-
ниями, главы «Акупунктура» и «Ультразвук».

Мы надеемся, что это издание обеспечит читателей краткой, 
удобной для использования и актуальной информацией для 
непрерывного образования и клинической практики в нашей 
области.

Мэттью Шатцер, DO
Говард Чой, MD



Глава 27
СПАСТИЧНОСТЬ

 Спастичность — это нарушение, характеризующееся зави-
симым от скорости усиленным сопротивлением пассивному 
растяжению, ассоциированным с чрезмерными подергивания-
ми сухожилий, возникающими вследствие сверхвозбудимости 
рефлекса растяжения. Спастичность является частью синдро-
ма верхнего мотонейрона, который включает положительные 

Рис. 27.1. Замкнутый круг спастичности. Источник: адаптировано из [1]
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симптомы спастичности и неподавленные рефлексы сгибателей 
в нижних конечностях, а также отрицательные симптомы сла-
бости и сниженной ловкости. Это нарушение важно лечить, так 
как спастичность может нарушать функционирование пациен-
та как в процессе терапии, так и вне его, влияя на формирова-
ние позы, перемещение, гигиену, а также давать начало циклу 
симптомов, которые усложняют процесс лечения, как показано 
на рис. 27.1. Часто используемые клинические шкалы перечис-
лены в табл. 27.1.

Таблица 27.1. Часто используемые клинические шкалы

Модифицированная шкала Эшворта

0 Нет повышения тонуса

1 Легкое увеличение тонуса с захватом/высвобождением 

или минимальным сопротивлением в конце диапазона движения

1+ Легкое увеличение тонуса с захватом с последующим минимальным 

сопротивлением на протяжении остающегося (менее половины) 

диапазона движения

2 Увеличение тонуса на протяжении большей части диапазона 

движения, но движения производятся легко

3 Значительное увеличение тонуса, пассивные движения производятся 

с трудом

4 Пораженная часть ригидна при сгибании или разгибании

Шкала частоты спазмов* 

0 Нет спазмов

1 Спазмы вызываются стимуляцией

2 Нечастые спонтанные спазмы (<1/ч)

3 Спонтанные спазмы (>1/ч)

4 Спонтанные спазмы (>10/ч)

* На основе самоотчетов испытуемых. Источник: адаптировано из [2, 3]. 

ЛЕЧЕНИЕ

 Показания для лечения спастичности включают боль, сни-
жение функции, плохую гигиену, повреждения кожи, космети-
ческий дефект и плохое позиционирование. Следует обращать 
внимание на потенциальные факторы, которые усугубляют  
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спастичность (например, пролежни, мочеполовые инфекции, 
запоры, вросшие ногти и селективные ингибиторы обратного 
захвата серотонина). Следует проявлять осторожность, прежде 
чем лечить любую спастичность, которая может быть функци-
онально использована (например, гипертонус в нижних конеч-
ностях, помогающий в перемещениях или ходьбе). Возможным 
алгоритмом лечения является приведенный на рис. 27.2.

ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ПРОЦЕДУРЫ
 Программа растяжения должна лежать в основе большин-

ства программ лечения спастичности. Наложение шин, гипса 
или ортезирование помогают сохранить диапазон движений 

Рис. 27.2. Алгоритм лечения спастичности. Источник: адаптировано из [4]
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путем возвращения в исходное положение мышечных веретен. 
Контрактуры можно уменьшить путем серийного наложения 
шин на сустав (т.е. увеличивая растяжение постепенно в тече-
ние 1–2 дней), несмотря на то, что эта техника не всегда хорошо 
переносится и может приводить к повреждениям кожи. Крио-
терапия (>15 мин) может быть полезной краткосрочно, снижая 
гипервозбудимость мышечного рефлекса растяжения и скорость 
нервного проведения. Функциональная электрическая стиму-
ляция (>15 мин) может улучшить функционирование и сни-
зить тонус в течение часов после стимуляции (считается, что 
это следствие модуляции нейромедиаторов на уровне спинного 
мозга). Было показано, что иппотерапия, которая подразумева-
ет ритмичные движения, полезна для снижения спастичности 
в нижних конечностях. Другие физиотерапевтические процеду-
ры включают применение давления на сухожилия, холода, теп-
ла, вибрации, массажа, маломощного лазера и акупунктуры [5].

ВАРИАНТЫ ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ

 Пероральные лекарственные средства могут быть показаны 
при нефокальной спастичности. Эффективность часто ограни-
чена побочными эффектами. Средства, одобренные FDA, вклю-
чают баклофен, диазепам, дантролен (клонидин) и тизанидин. 
Использование габапентина вне инструкции по применению 
показало многообещающие результаты в лечении спастично-
сти в маленькой группе пациентов с РС, участвовавших в пере-
крестном исследовании [6]. Недавно проводилось исследование 
потенциальной эффективности каннабиноидов в лечении спа-
стичности, особенно у пациентов с РС, не поддающихся друго-
му лечению [7, 8].

Ботулинический токсин типа А (БТА) — БТА необратимо бло-
кирует нервно-мышечное проведение, ингибируя выброс преси-
наптического ацетилхолина. БТА (рис. 27.3; Ботокс♠ и аллерган℘) 
одобрен FDA для лечения блефароспазма, страбизма, шейной 
дистонии, гиперактивного мочевого пузыря, включая недержа-
ние мочи, вызванное гиперактивностью детрузора у пациентов 
с повреждением спинного мозга и РС, сильной межбровной 
складки, хронической мигрени, тяжелого подмышечного ги-
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пергидроза, спастичности верхних конечностей и, с недавних 
пор, спастичности нижних конечностей. Прежде чем FDA вы-
пустило обновление и одобрило его использование, БТА ши-
роко применяли для лечения спастичности и миофасциальной 
боли с положительными результатами. Эффект начинает про-
являться, как правило, через 24–72 ч. Пик эффекта наступает 
на 2–6-й неделе. Клиническая эффективность, как правило, 
продолжается 3–4 мес. Эффект исчезает вследствие аксональ-
ного ветвления.

Теоретическая парентеральная медианная летальная доза 
(LD50) для взрослого, вес которого составляет 75 кг, являет-
ся 3000 ед; рекомендуемая максимальная доза — 10 ед/кг в/м 

Рис. 27.3. Существует семь различных подтипов ботулинического токсина. Тяже-
лая цепь ботулинического токсина связывается с пресинаптической терминалью, 
и комплекс рецептор – ботулинический токсин поглощается путем эндоцитоза. 
Легкая цепь ботулинического токсина типа А лизирует SNAP-25, это белок, необхо-
димый для слияния пузырьков с ацетилхолином с пресинаптической мембраной. 

АЦх – ацетилхолин. Источник: адаптировано из [6, 9]
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(до 400 ед) за один визит. Рекомендуется соблюдать интервал в 3 мес 
между сессиями, для того, чтобы снизить возможное образование 
антител. БТА противопоказан при беременности, в период корм-
ления грудью, при заболеваниях нервно-мышечной передачи, со-
циальной и психологической нестабильности, местной кожной 
или мышечной инфекции, побочных эффектах в анамнезе, сопут-
ствующем приеме аминогликозидов, аллергии на человеческий 
альбумин. Относительные противопоказания включают устойчи-
вую контрактуру того сустава, на который повлияет инъекция [10]. 
БТА следует хранить при температуре от –5 до –20 °C и восстанав-
ливать исключительно с помощью 0,9% изотонического раствора 
натрия хлорида без консервантов. Его можно использовать вплоть 
до 4 ч, если хранить в холодильнике (2–8 °C).

Преимущества БТА перед фенолом включают быструю 
диффузию в область инъекции (вплоть до 3–4 см), что делает 
инъекции технически более простыми, и отсутствие дизесте-
зий (поскольку он селективен к нервно-мышечным синапсам; 
табл. 27.2 для предлагаемой дозировки БТА).

Таблица 27.2. Предполагаемые дозировки ботулинического токсина типа А 

(в единицах)

Клинические 
проявления

Потенциально 
вовлеченные мышцы

Средняя 
стартовая 

доза

Диапазон, 
за визит

Количество 
мест 

инъекций

Приведенное/

ротированное 

кнутри плечо

Комплекс грудных 

мышц

100 75–100 4

Широчайшая мышца 

спины

100 50–150 4

Большая круглая 

мышца

50 27–75 1

Подлопаточная мышца 50 25–75 1

Согнутая 

в локте рука

Плечелучевая мышца 50 75 1

Двуглавая мышца 

плеча

100 50–200 4

Плечевая мышца 50 25–75 2

Пронированное 

предплечье

Квадратный пронатор 25 10–50 1

Круглый пронатор 40 25–75 1
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Клинические 
проявления

Потенциально 
вовлеченные мышцы

Средняя 
стартовая 

доза

Диапазон, 
за визит

Количество 
мест 

инъекций

Согнутая кисть 

(лучезапястный 

сустав)

Лучевой сгибатель 

запястья

50 25–100 2

Локтевой сгибатель 

запястья

40 10–50 2

Большой палец 

на ладони 
Длинный сгибатель 

большого пальца

15 5–25 1

Мышца, приводящая 

большой палец

10 5–25 1

Мышца, противопо-

ставляющая большой 

палец

10 5–25 1

Сжатый кулак Поверхностный 

сгибатель пальцев

Глубокий сгибатель 

пальцев

50

15

25–75

25–100

4

2

Рука-плюс 

(сгибание в пяст-

нофаланговых 

суставах и раз-

гибание в прок-

симальных 

межфаланговых 

суставах)

Межкостные 

червеобразные мышцы

15 10–50/ 

рука

3

Согнутое бедро Подвздошная мышца 100 50–150 2

Поясничная мышца 100 50–200 2

Прямая мышца бедра 100 75–200 3

Согнутая 

в колене нога

Медиальная головка 

двуглавой мышцы бедра

100 50–150 3

Икроножная мышца 150 50–150 4

Латеральная головка 

двуглавой мышцы бедра

100 100–200 3

Приведенное 

бедро

Короткая/длинная/

большая приводящая 

мышца

200/нога 75–300 6/нога

Продолжение табл. 27.2
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Клинические 
проявления

Потенциально 
вовлеченные мышцы

Средняя 
стартовая 

доза

Диапазон, 
за визит

Количество 
мест 

инъекций

Разогнутая 

в колене нога

Четырехглавая мышца 

бедра

100 50–200 4

Эквиноварусная 

стопа

Медиальная/лате-

ральная икроножная 

мышца

100 50–200 4

Камбаловидная мышца 75 50–100 2

Задняя большеберцо-

вая мышца

50 50–200 2

Передняя большебер-

цовая мышца

75 50–150 3

Длинный/короткий 

сгибатель пальцев

75 50–100 4

Длинный сгибатель 

большого пальца

50 25–75 2

Полосатый 
большой палец 

(разгибательная 

контрактура 

большого пальца 

ноги)

Разгибатель большого 

пальца

50 20–100 2

Шея Грудино-ключично-

сосцевидная мышца*

40 15–75 2

Комплекс лестничных 

мышц

30 15–50 3

Трапециевидная 

мышца

60 50–150 3

Мышца, поднимающая 

лопатку

80 25–100 3

*Дозировку следует снизить вдвое, если инъекцию делают в обе грудино-ключично-
сосцевидные мышцы. Рекомендации по дозировке: максимальная доза за визит составляет 
10 ед/кг, но не более 400 ед. Максимальная доза на одну зону инъекции составляет 
50 ед. Максимальный объем на одну зону, как правило, — 0,5 мл. Повторные инъекции 
не должны быть чаще, чем каждые 3 мес. Следует рассмотреть снижение дозировки, 
если у пациента низкие баллы по шкале Эшворта, низкая масса тела или мышечная масса 
или если лечение, вероятно, будет продолжительным. Источник: адаптировано из [11].

Окончание табл. 27.2
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Ботулинический токсин типа Б (миоблок℘) — ботулини-
ческий токсин типа Б был одобрен FDA в 2000 г. для лечения 
шейной дистонии. Клинически он используется по тем же по-
казаниям, что и БТА, но единицы резко отличаются (исходно 
2500–5000 ед ботулинического токсина типа Б, разделенного 
на пораженные мышцы). Ботулинический токсин типа Б мо-
жет быть эффективен у пациентов, у которых вследствие ча-
стого применения развилась резистентность к БТА. Его можно 
хранить при комнатной температуре вплоть до 9 мес или 21 мес 
в холодильнике (2–8 °C). Его не требуется восстанавливать, 
но можно растворять в обычном физрастворе, в таком случае 
он должен быть использован в течение 4 часов.

Фенол (карболовая кислота) — фенол разрушает нервы 
дозозависимым образом с началом действия в пределах 1 ч 
и продолжительностью, которая может составлять годы (про-
должительность варьирует в широких пределах по данным ли-
тературы). Местоположение целевых нервов определяют при 
помощи их стимуляции, а потом нерв разрушают путем прямой 
периневральной инъекции (с последующей уоллеровской деге-
нерацией). При другом подходе инъекцию, например 1–10 мл 
3–5% раствора в/м (максимально 10 мл 5% раствора), можно 
делать в область места вхождения двигательного нерва в мышцу, 
определенного при помощи стимуляции нерва. Исчезновение 
эффекта при любом варианте происходит по причине регенера-
ции нервных волокон.

Инъекции фенола можно комбинировать с инъекциями 
ботулинического токсина во время одной и той же сессии, что 
может быть полезно в случаях, когда есть сомнения по поводу до-
зировок (например, фенол для больших проксимальных мышц 
и ботулинический токсин для более мелких дистальных мышц). 
Преимущества перед ботулиническим токсином включают низ-
кую стоимость, отсутствие формирования антител и более дли-
тельный эффект. Недостатки по сравнению с ботулиническим 
токсином включают вовлечение более сложных технических 
навыков и потенциальное развитие дизестезий, хотя послед-
нее можно снизить, ограничиваясь инъекциями в относитель-
но доступные двигательные ветви нервов (например, грудные, 
кожно-мышечные, запирательные, нижние ягодичные и ветви 
к мышцам задней поверхности бедра, икроножной, камбаловид-
ной и передней большеберцовой мышце) и избегая инъекций 
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в смешанные нервы (главный большеберцовый и срединный 
нервы). Пробная инъекция местного анестетика [например, 
бупивакаина (Маркаина♠ ) 0,25–0,5%] перед невролизом нерва по-
может предсказать возможные эффекты.

Интратекальный баклофен — показан при тяжелой спа-
стичности (≥3 по шкале Эшворта) вследствие повреждения 
спинного мозга (одобрено FDA в 1992 г.) и тяжелой спастич-
ности церебрального происхождения (одобрен FDA в 1996 г.). 
Он также используется с умеренным или хорошим резуль-
татом вне инструкции по применению для лечения тяжелых 
мышечных спазмов при хронической боли в спине и кореш-
ковой боли. У пациентов в анамнезе должен быть плохой от-
вет на консервативное лечение, они должны быть старше 4 лет 
и иметь адекватную массу тела (>18 кг). Часто применяют 
пробный эпидуральный баклофен или субарахноидальный ка-
тетер с внешней помпой перед установкой внутренней помпы. 
Скрининговая проба с эпидуральным баклофеном может быть 
такой: 50 мкг эпидурально болюсно в 1-й день; если это оказа-
лось неэффективно, то 75 мкг на 2-й день; если предыдущие 
дозы не были успешны, то 100 мкг на 3-й день. Уменьшение 
спастичности на ≈2 балла по шкале Эшворта во время пробы 
может ориентировочно предсказать эффективность импланти-
руемой помпы. Пациенты, у которых не было ответа на дозу 
100 мкг, не должны рассматриваться как кандидаты для хро-
нической инфузии интратекального баклофена согласно реко-
мендациям FDA [12].

Помпу, как правило, помещают в левый нижний квадрант 
живота, чтобы она была дальше от аппендикса. Ее наполняют 
заново каждые 4–12 нед в зависимости от используемой дозы 
и размеров помпы. Пациент должен быть ответственным и по-
стоянно посещать врача для наполнения помпы лекарством. 
Срок действия батареи около 5 лет (помпу приходится убирать, 
для того чтобы заменить батарею). Преимущества интратекаль-
ного баклофена включают уменьшение побочных эффектов 
со стороны ЦНС (например, седации) по сравнению с перораль-
ными средствами. Потенциальные проблемы с имплантируемой 
системой включают инфекции, изгибание или смещение кате-
тера, а также головные боли вследствие истечения спинномоз-
говой жидкости в месте установки катетера. Типичная скорость 
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инфузии для люмбальной помпы может быть около 600 мкг 
в день. По поводу увеличения спастичности следует проводить 
обследование и лечение, прежде чем корректировать дозировку 
интратекального баклофена.

ХИРУРГИЧЕСКИЕ ВАРИАНТЫ ЛЕЧЕНИЯ
 Существует бесчисленное количество процедур, включая 

транспозицию сухожилия, удлинение сухожилия/мышцы 
и нейрохирургическое повреждение (головного/спинного 

мозга) (рис. 27.4). Операция расще-
пленной транспозиции сухожилия 
передней большеберцовой мышцы 
(справа) может быть эффективным 
способом лечения спастической эк-
виноварусной стопы. Латеральная 
часть расщепленного дистального 
сухожилия передней большеберцо-
вой мышцы прикрепляется к тре-
тьей клиновидной и кубовидной 
костям. Операция расщепленной 
транспозиции сухожилия передней 
большеберцовой мышцы обычно 
сопровождается удлинением ахил-
лова сухожилия.

Селективная дорсальная ризотомия может быть в некото-
рой степени полезна при ДЦП. Операция предполагает лами-
нэктомию и обнажение конского хвоста. Дорсальные корешки 
стимулируют индивидуально, а затем иссекаются те из них, 
которые дают патологические ответы на ЭМГ в мускулатуре 
(которые, как считается, вносят свой вклад в спастичность). 
Пересечение передних корешков нежелательно, так как в ре-
зультате может последовать денервационная атрофия с повреж-
дением кожи. Благоприятные критерии отбора для ризотомии 
включают спастические формы ДЦП (без атетоза), возраст 
между 3 и 8 годами, преждевременную гетеротопическую ос-
сификацию, хорошее равновесие туловища и наличие семьи, 
поддерживающей пациента в его длительном лечении и реаби-
литации.

Рис. 27.4. Сухожилия нижней 

части ноги. Источник: адаптиро-

вано из [13]

Передняя 
больше-
берцовая 
мышца

Первая 
плюсневая 
кость

Кубовидная
кость
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