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Особливості оцінки м’язового тонусу 
та функціонального стану спінальних структур 
у пацієнтів із післяінсультною спастичністю 

на тлі фармакологічної корекції

  

Поширеність спастичності, що пов’язана  з інсультом, сьогодні ви-
вчена недостатньо. Майже у 80 % пацієнтів, які перенесли мозковий 
інсульт, розвивається моторна недостатність контрлатеральних кінці-
вок, тобто геміпарез. А сучасні наукові дослідження підтверджують 
частоту виникнення ускладнення інсульту у вигляді спастичності 
в межах 20–30 % [4].

Унаслідок ушкодження волокон пірамідних і екстрапірамідних 
шляхів розвивається синдром верхнього мотонейрона, що включає 
наявність позитивних і негативних ознак. До негативних належать 
ознаки, що характерні для людини за умов норми, але втрачені че-
рез ушкодження ділянки мозку, – м’язова сила та моторика. По-
зитивні ознаки – спастичність і аномальні положення кінцівок – у 
нормі відсутні, а виникають від ушкодження певних церебральних 
структур [2, 3]. 

Спастичність може бути корисна, наприклад у випадку, якщо гі-
пертонічний синергізм м’язів-розгиначів допомагає утримувати масу 
тіла на ослаблених кінцівках [5]. Також післяінсультна спастичність 
допомагає зберігати об’єм м’язів і відтермінувати розвиток остеопо-
розу [1]. Якщо ж спастика створює дискомфорт під час повсякденної 
діяльності, що спостерігається досить часто, постає завдання усунути її 
прояви чи хоча б полегшити вираженість. З цією метою застосовують 
низку рекомендованих фармакологічних засобів, а для оцінювання їх 
ефективності існує значна кількість сучасних шкал та інструментальних 
методик. Використовуються, зокрема, модифікована шкала Ашфорта, 
шкала Тардьє для оцінювання м’язового тонусу, шкала функціональної 
незалежності та візуальна аналогова шкала болю – для оцінювання 
якості життя, а також електронейроміографічні параметри – для спо-
стереження динаміки змін функціонального стану структур центральної 
нервової системи у пацієнтів зі спастичним гіпертонусом. 

Мета дослідження. Здійснити стандартизацію визначення ступенів 
спастичності за допомогою шкал і методик з подальшим порівнянням 
їх чутливості й об’єктивності отриманих даних.

Матеріали і методи дослідження. На базі 1-го та 2-го невроло-
гічних відділень Комунальної міської клінічної лікарні швидкої 
медичної допомоги міста Львова проведено лікування пацієнтів із 
післяінсультною спастичністю за допомогою одного й того ж про-
тиспастичного препарату центральної дії (толперизону гідрохлорид, 
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“Мідокалм”) протягом 14 днів. У дослідження залучено 24 пацієнти 
(8 жінок і 16 чоловіків), середнього віку 57 ± 5 років, із середньою 
тривалістю післяінсультного м’язового гіпертонусу за гемітипом 25 
місяців (мінімальна тривалість 20 місяців, максимальна – 36). Шка-
лу Ашфорта застосовували в 1 пацієнта з 1-м ступенем спастичності, 
5 – з 1+ ступенем спастики, 7 – з 2-м ступенем, 7 – з 3-м ступенем 
і 3 пацієнтів – із 4-м ступенем.

Для оцінювання ступеня вираженості спастики, динаміки зміни 
м’язового тонусу, а також якості життя пацієнтів із післяінсультною 
спастичністю використано шкалу Ашфорта, шкалу Тардьє, шкалу 
функціональної незалежності, візуальну аналогову шкалу болю та 
елекронейроміографічні параметри. Електронейроміограмічне обсте-
ження проводили з використанням чотириканального комп’ютерного 
електронейроміографа Нейро-МВП (“Нейрософт”, Росія) за стандартни-
ми методиками визначення F-хвилі з ліктьового нерва та параметрів 
рефлексу Гоффмана (Н-рефлексу), що вимірюються для обох кінцівок, 
з урахуванням даних на боці ураження. Обстеження пацієнтів здій-
снювали на початку лікування (день напередодні початку вживання 
препарату) та щодня під час ранкового огляду. 

Статистичну обробку результатів проводили за допомогою про-
грами Microsoft Excel 2010 із використанням методу Стьюдента для 
виявлення вірогідності та кореляційного методу Спірмена для непа-
раметричних величин. Результат вважався статистично достовірним, 
якщо p < 0,05.

Результати дослідження та їх обговорення. Найбільш чутливими 
щодо визначення динаміки поліпшення функціонального стану паці-
єнтів із м’язовим спастичним гіпертонусом є електронейроміографіч-
ні показники. Із третього дня терапії для рефлексу Гоффмана та з 
другого дня для F-хвилі з ліктьового нерва зафіксовано статистично 
достовірне зменшення показників, що характеризують спастичність. 
Щодо результатів, отриманих у динаміці за допомогою візуальної ана-
логової шкали болю, достовірну різницю виявлено з четвертого дня. 
Шкали для визначення м’язового тонусу теж показували динаміку, 
однак достовірну різницю отримано з сьомого дня спостереження. Шка-
ла функціональної незалежності показала позитивну динаміку в бік 
збільшення бальної оцінки для кожного пацієнта, однак достовірної 
різниці, порівняно з першим днем, протягом усього періоду спостере-
ження не виявлено (див. таблицю).

З метою виявлення взаємозв’язку між шкалою Ашфорта й електро-
нейроміографічними параметрами (H/Mмах) визначали ранговий коефі-
цієнт Спірмена. Максимальний коефіцієнт кореляції (–0,34) отримали 
на 12-й день терапії. Проте цей коефіцієнт був недостовірним, а отже, 
можна зробити висновок про відсутність достовірної кореляції між 
шкалою Ашфорта і параметрами рефлексу Гоффмана. Тобто отримані 
результати не дають змоги виділити чіткі інтервали значень параметра 
H/Mмах для ступеня спастики, знайдені за шкалою м’язового тонусу 
Ашфорта (див. рисунок). 
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Коефіцієнт кореляції: r = –0,34; p > 0,05

шкала Ашфорта

95 % довірчий інтервал
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Кореляційні взаємозв’язки між шкалою Ашфорта 
і електронейроміографічними параметрами спастичності.

Висновки. Для оцінювання ефективності лікування спастичності 
м’язів у післяінсультних пацієнтів упродовж перших 7 днів терапії 
більш інформативними є електронейроміографічні параметри та показ-
ники рівня больових відчуттів, на які вказують пацієнти (візуальна 
аналогова шкала болю). Для динаміки ефективності лікування шкали 
для оцінювання м’язового тонусу (шкала Ашфорта і шкала Тардьє) 
бажано застосовувати зі сьомого дня фармакотерапії. На жаль, відсут-
ність достовірної кореляції між динамікою електронейроміографічних 
показників (Н/Ммаx) і показників ступеня спастичності за шкалою 
Ашфорта не дає змоги виділити чіткі фіксовані градації електроней-
роміографічних параметрів для кожного ступеня спастичності за шка-
лою Ашфорта. Серед використаних способів оцінювання спастичності 
електронейроміографічні параметри  найбільш чутливими в сенсі ре-
агування на фармакологічну корекцію.
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Specificity of Diagnostics and Management Control 
of Post-stoke Spasticity

I. MITELMAN
Danylo Halytskyi Lviv National Medical University

Nowadays prevalence of stroke related spasticity is not studied enough. About 80 % 
of patients who have survived stroke have motor impairment of contralateral limbs, e.g. 
hemiparesis. Recent scientific research has shown that post-stroke spasticity occurs in 
20–30 % of cases.

Damage to the pyramidal tract and its accompanying extrapyramidal fibers results 
in the upper motor neuron syndrome, which has positive and negative features. Negative 
components include spasticity and abnormal postures, characteristics that are not nor-
mally present; positive features include spasticity and abnormal postures, characteristics 
that are not normally present.

Very often spasticity impairs and gives discomfort for a person who has it. In that 
case it should be managed and relieved. There are a number of different scales and meth-
ods by which the degree of spasticity can be measured.

At the department of neuropathology and neurosurgery most frequently, we use the 
Modified Ashworth Scale, Tardieu Scale, Functional Independence Measure, Visual Analog 
Scale for Pain and some parameters from ENMG study (Hoffmann’s reflex and F/M max 
measured for ulnar nerve at the side of paresis).

24 patients with post-stroke spasticity were treated during 14 days using the same 
centrally acting anti-spastic drug (oral tolperisone hydrochloride, "Mydocalm"). The 
average duration of spasticity was 25 months (minimum 20 months and maximum 36 
months). 24 patients were rated on the Modified Ashworth Scale and of those patients: 
1 was rated stage "1", 5 – stage "1+", 7 – stage "2", 7 – stage "3" and 3 patients were 
rated stage "4". Assessment of muscle tone for each patient was performed daily during 
morning round.

The results were statistically analyzed through Microsoft Excel 2010 using Student’s 
method and Spearman’s rank correlation coefficient. P value less that 0,05 was consid-
ered as a significant level.

In comparison to the first day we observed statistically significant reduction in 
Hoffman’s reflex and parameters of F-wave for ulnar nerve starting on the third and 
second day respectively. For Visual Analog Scale for Pain we got statistically significant 
difference on the fourth day, in comparison to the first day. Muscle tone assessment 
scales (Modified Ashworth Scale and Tardieu Scale) has also shown positive dynamics, 
but statistically significant changes that were observed only started on the seventh day. 
No statistically significant changes were noted in measurement based on Functional In-
dependence Measure (p > 0,05).

With the goal of determining whether there is a conection between the Modified 
Ashworth Scale and parameters of ENMG study (Hoffman’s reflex, H/Mmax) we used 
Spearman’s rank correlation coefficient. The greatest correlation (–0,34) was observed 
on the twelfth day of the treatment but was not statistically significant and therefore 
it is not feasible to map stages of spasticity according to the Modified Ashworth Scale 
to particular amount of increased measured by H/Mmax.

According to the collected statistics we can advice for controling treatment of post-
stroke spasticity using ENMG parameters and Visual Analog Scale for Pain during first 
7 days of treatment, using of the Modified Ashworth Scale and Tardieu Scale is more 
appropriate starting on the 7th day of taking anti-spastic medications. Unfortunately, ac-
cording to the gathered statistics there is no correlation between the Modified Ashworth 
Scale and parameters of ENMG.

Key words: post-stroke spasticity, assessment of spasticity, electroneuromyographic 
assessment of spasticity.


