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Основными, или базовыми, методами двигательной 

реабилитации пациентов со спастическим парезом в ре-

зультате инсульта или черепно-мозговой травмы являют-

ся лечебная физкультура (ЛФК, физическая терапия) и ло-

кальная антиспастическая терапия [1, 2].

Физические упражнения в рамках ЛФК направлены 

прежде всего на стимуляцию процессов нейропластич-

ности, т.е. реорганизации коры головного мозга путем 

обеспечения повторяющегося, адекватного и интенсив-

ного модулирующего воздействия. Упражнения в рамках 

ЛФК-комплекса, применяющиеся в двигательной реаби-

литации, основаны на понимании физиологии нервной си-

стемы, механизмов индуцированной нейропластичности, 

принципов моторного контроля и двигательного обучения. 

Некоторые дополнительные подходы в рамках ЛФК-комп-

лекса, такие как пассивная гимнастика, лечение положе-

нием, пассивное растяжение, силовые тренировки, предна-

значены в основном для модулирования процессов в тканях 

паретичной конечности — в качестве профилактики вто-
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ричных осложнений, сохранения функции и физических 

свойств мышц и суставов [1—3].

Применение локальной антиспастической терапии в 

виде инъекций препарата ботулинического токсина типа 

А (БТА) нацелено на уменьшение степени спастичности 

для восстановления пассивной или активной функции ко-

нечности, облегчения ухода и самообслуживания, сниже-

ния ассоциированного со спастичностью болевого синдро-

ма. Период действия БТА составляет в среднем 3—4 мес. 

Данное «терапевтическое окно» следует использовать для 

реализации интенсивных методов физической реабилита-

ции на фоне снижения спастичности [2, 4, 5].

Однако большую часть времени пациент со спастиче-

ским парезом проводит вне стационара. Большая часть «те-

рапевтического окна» ботулинотерапии также приходится 

на внестационарный этап двигательной реабилитации. 

Сложность обеспечения пациентов непрерывной ком-

плексной и интенсивной программой восстановительного 

лечения на амбулаторном этапе на настоящее время оста-
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ется существенной проблемой организации двигательной 

реабилитации. Применение программы «I-CAN» («Я МО-

ГУ») решает многие проблемы внестационарного этапа ре-

абилитации и способствует соблюдению таких ее ключе-

вых принципов, как регулярность и адекватная интенсив-

ность занятий, постепенное увеличение сложности, а 

также активное вовлечение пациента в восстановительный 

процесс.

Состав программы GSC «I-CAN»

В состав программы «I-CAN» (Ипсен Комплексная 

прогрАмма для лечения пациеНтов со спастическим паре-

зом) входят 3 основных компонента: 1) качественная кли-

ническая оценка состояния пациента и постановка инди-

видуальных целей лечения в соответствии с ожиданиями 

пациента; 2) эффективное введение необходимой дозы пре-

парата БТА (диспорт) в таргетные группы мышцы, исходя 

из целей лечения и с соблюдением необходимой частоты 

инъекционных сессий; 3) программа направленной само-

реабилитации GSC (Guided Self-Rehabilitation Contracts), 

которая позволяет обеспечивать партнерство между муль-

тидисциплинарной командой специалистов и пациента-

ми. Таким образом, программа «I-CAN» представляет со-

бой комплексный пациент-ориентированный подход в ле-

чении пациентов со спастичностью.

Особый интерес в рамках «I-CAN» представляет про-

грамма направленной самореабилитации GSC. В основе 

программы лежит систематический подход, направленный 

на дифференцированную работу с мышцами-антагони-

стами. Для мышц со спастичностью, находящихся в уко-

роченном состоянии и подверженных риску развития 

контрактур, предусмотрены упражнения длительного 

растяжения, которые при наличии показаний должны 

сочетаться с инъекциями локальных антиспастических 

препаратов БТА. Для мышц-антагонистов спастичным 

предусмотрена интенсивная программа упражнений с со-

вершением широко-амплитудных быстрых движений без 

посторонней помощи или же попытки совершать такие 

движения, когда они невозможны. В общей сложности 

программа GSC «I-CAN» включает 24 упражнения на 

пассивное растяжение и 23 активных упражнения для 

различных групп мышц верхней и нижней конечностей, 

а также 3 функциональных упражнения: приседание на 

стул, ходьба широкими шагами и быстрая ходьба [6]. Ин-

тенсивность и состав программы для каждого пациента 

подбирается индивидуально и меняется с течением вре-

мени. Программу разработали специалисты универси-

тетской клиники им. Анри Мондора (Франция) во главе 

с проф. Ж.-М. Грасье [7, 8].

Упражнения на растяжение основаны на пассивном 

придании конечности определенного положения, при ко-

тором происходит максимальное растяжение спастичных 

мышц. Регулярные упражнения на пассивное растяжение 

спастических мышц используются для профилактики раз-

вития контрактур, сохранения длины мягких тканей, кра-

тковременного снижения степени спастичности. Поддер-

жание длины мягких тканей также обеспечивает основу для 

применения активных методов двигательной реабилита-

ции [6, 9, 10]. Было показано, что упражнения на самосто-

ятельное растяжение спастических мышц в течение 30 мин 

в день способствуют постепенному удлинению мышц, 

уменьшению их жесткости и чувствительности мышечных 

веретен [11]. Программа составлена таким образом, что за 

пассивным растяжением отдельной мышцы со спастично-

стью следует активное упражнение для ее антагониста.

Активные упражнения в рамках программы направ-

лены на стимуляцию процессов нейропластичности за 

счет совершения повторных высокоамплитудных дви-

жений [6]. В исследованиях на животных было показано, 

что для реорганизации первичной моторной коры необ-

ходимо совершать конечностью 400 повторов функцио-

нального движения в день, а также, что 60 повторов в день 

для этого недостаточно [12, 13]. В то же время опытным 

путем исследователи из США и Канады установили, что 

в реальной клинической практике как стационарной, так 

и амбулаторной двигательной реабилитации не более 51% 

пациентов отрабатывают функциональные движения, и в 

среднем за одну тренировку совершается всего лишь 32 по-

втора таких движений [14, 15]. Программа GSC позволяет 

приблизить интенсивность ежедневных тренировок к той, 

что согласно вышеприведенным работам необходима для 

индуцированной нейропластичности и восстановления мо-

торного контроля. По нашему опыту, пациенты в среднем 

достигают 200—300 повторов каждого из рекомендованных 

движений в рамках программы при условии адекватного ле-

чения спастичности со своевременным применением пре-

парата БТА при наличии показаний.

Также считается, что за счет восстановления реципрок-

ного торможения активные упражнения с быстрыми вы-

сокоамплитудными движениями способствуют устране-

нию феномена ко-контракции, т.е. непроизвольного со-

кращения антагонистов при попытке выполнить движение 

[6, 16—18].

Кроме того, оригинальная программа предусматрива-

ет некий психологический компонент — условный дого-

вор между специалистом и пациентом, в соответствии с ко-

торым пациент обязуется ежедневно заниматься и вести 

дневник реабилитации. Этот принцип отражен в названии 

программы: «GSC», или «Guided self-rehabilitation con-

tract» — «Договор о направленной самореабилитации» [7]. 

Автором также разработано подробное руководство для па-

циентов с описанием концепции программы и техники 

упражнений на простом, понятном для пациентов языке, 

существует мобильное приложение, содержащее видеоин-

струкции  для каждого упражнения и позволяющее про-

граммировать план занятий, контролировать их исполне-

ние [6].

Таким образом, упражнения программы GSC направ-

лены на основные компоненты патологического процес-

са: парез, спастичность и мышечную контрактуру (на эта-

пе спастической миопатии), а подробное руководство и мо-

бильное приложение с видео-инструкциями позволяют 

пациенту выполнять упражнения самостоятельно в домаш-

них условиях.

Данные об эффективности программы

Так как программа I-CAN была разработана в начале 

2000-х гг., а международное распространение получила 

лишь в 2016 г., применяясь до этого лишь во Франции, на 

настоящее время опубликованы данные нескольких кли-

нических исследований на ограниченном числе пациен-

тов. В настоящее время проводится слепое рандомизиро-

ванное контролируемое сравнительное исследование эф-

фективности программы GSC и стандартной клинической 

практики ведения пациентов на внестационарном этапе, а 

также завершено международное, с участием России, кли-
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ническое исследование эффекта совместного применения 

абоботулотоксина (препарат диспорт) и программы GSC. 

Во всех исследованиях, проведенных и текущих, эффек-

тивность метода оценивается у пациентов в резидуальном 

восстановительном периоде (при давности спастического 

пареза более 12 мес).

Первая опубликованная работа была посвящена оценке 

изменения скорости ходьбы на фоне ботулинотерапии и 

применения программы GSC [19]. В исследовании с уча-

стием 14 пациентов (средняя давность инсульта 52 мес) 

после 9 мес ежедневных тренировок в рамках программы 

GSC на фоне 3 последовательных циклов инъекций боту-

лотоксина в нижние конечности наблюдали увеличение 

комфортной скорости ходьбы на 49% и максимальной ско-

рости ходьбы на 65% (p<0,01). Авторы сделали вывод, что 

вопреки распространенному мнению, пациенты с хрониче-

ским гемипарезом после инсульта могут значительно уве-

личить скорость ходьбы при совместном применении бо-

тулотоксина и программы GSC.

В другом сравнительном проспективном исследова-

нии 12 пациентов с гемипарезом (средняя давность инсуль-

та 77 мес) и без выраженных нарушений когнитивной 

функции были обследованы дважды с интервалом в 8 нед, 

в течение которых не назначали ботулинотерапию [20]. При 

этом 6 пациентов в дополнение к стандартной физической 

терапии в среднем 2 ч в неделю самостоятельно выполня-

ли упражнения в рамках GSC не менее 3 ч в неделю. В те-

чение 8 нед среднее значение комфортной скорости ходь-

бы увеличилось в группе GSC с 0,77 до 0,88 м/с (+14%), а 

в группе стандартной терапии с 0,68 до 0,69 м/с (+1,4%); 

p<0,01 между группами. В группе GSC диапазон пассив-

ной дорсифлексии (тыльное сгибание в голеностопном су-

ставе, X
V1

 по шкале Тардье) увеличился на 3,3° при согну-

том и на 5,5° при разогнутом коленном суставе, в группе 

стандартной терапии данные показатели уменьшились на 

0,6° и 4,6° соответственно (статистически незначимо). Ди-

апазон активной дорсифлексии при разогнутом коленном 

суставе в группе GSC увеличился на 8,2%, а в группе срав-

нения уменьшился на 8% (статистически незначимо). Ав-

торы сделали вывод, что в резидуальном восстановитель-

ном периоде после инсульта самостоятельное выполнение 

упражнений программы GSC в дополнение к стандартной 

физической терапии может увеличить скорость ходьбы.

В недавно опубликованной работе M. Pradines и соавт. 

[21] представили результаты ретроспективного исследо-

вания эффективности годового курса упражнений, на-

правленных на самостоятельное растяжение мышц нижних 

конечностей, в рамках GSC. За год наблюдения было 

проведено 6 клинических оценок, включающих объем пас-

сивного движения (показатель X
V1

 по шкале Тардье), коэф-

фициент укорочения, 10-метровый тест ходьбы, а также 

скорость передвижения в естественной среде. За коэф-

фициент укорочения было принято отношение разницы 

между выявляемой и нормальной амплитудой пассивного 

движения к нормальной амплитуде пассивного движения 

(C=(X
n
—X

V1
)/X

n
, где X

V1
 = объем пассивного движения у па-

циента; X
n
 = объем движения в норме). За значимое изме-

нение объема пассивного движения применяли увеличение 

угла более чем на 5° для подошвенных сгибателей и более 

чем на 10° для более проксимальных мышц. Авторы оце-

нили изменения коэффициента укорочения и пассивного 

движения в мышцах, подверженных и не подверженных 

растяжению, а также оценили корреляцию между средним 

значением объема пассивного движения для 6 мышц и ско-

ростью передвижения.

В наблюдение вошло 27 клинических случаев: 18 па-

циентов с гемипарезом и 9 — с парапарезом, давность па-

реза на момент начала наблюдения у всех пациентов состав-

ляла более 1 года. Через 1 год регулярных самостоятельных 

занятий в рамках программы GSC для 47% мышц, под-

вергшихся растяжению, наблюдали значимое увеличение 

объема пассивного движения по сравнению с 14% мышц, 

не подвергшихся регулярному растяжению (p<0,0001). Ко-

эффициент укорочения C уменьшился на 31% в мышцах, 

включенных в программу растяжения, по сравнению с 

уменьшением данного показателя на 7% в мышцах срав-

нения (p<0,0001). Средняя скорость ходьбы увеличилась 

на 41% (p<0,0001): с 0,81 м/с до 1,15 м/с. Из 12 пациентов 

8 (67%), которые были изначально сильно ограничены 

в передвижении или не могли самостоятельно выходить 

из дома, перешли в категорию более высокой функцио-

нальной независимости и мобильности. У пациентов с ге-

мипарезом наблюдали тенденцию к корреляции между 

значениями объема пассивного движения и скоростью пе-

редвижения (r=0,44; p=0,09). Авторы сделали вывод о це-

лесообразности назначения и мониторинга выполнения 

упражнений на самостоятельное пассивное растяжение 

мышц нижних конечностей по программе GSC, так как это 

может увеличить растяжимость мышц при давности спа-

стического пареза более 1 года.

В недавно завершенном международном клиническом 

исследовании (протокол «ENGAGE», ClinicalTrials.gov ID: 

NCT02969356) оценивали эффект совместного примене-

ния ботулинотерапии (диспорт, 1500 ЕД) и программы GSC 

в отношении восстановления активной функции верхней 

или нижней конечности. Доза препарата была разделена 

между верхней и нижней конечностью, причем в случае не-

обходимости инъекции в верхнюю конечность максималь-

ная доза составляла не более 1000 ЕД. Исследование про-

водили в 20 клинических центрах Франции, России, Че-

хии и США. В исследование были включены 157 взрослых 

пациентов с давностью очагового повреждения головного 

мозга более 12 мес, оценкой по модифицированной шка-

ле Френчай от 2 до 7 баллов (при первичной цели лечения, 

связанной с верхней конечностью) или максимальной ско-

ростью ходьбы от 0,2 до 1,4 м/с (при первичной цели лече-

ния, связанной с нижней конечностью). Результаты иссле-

дования будут опубликованы в скором времени и дадут кли-

ницистам ответы на вопросы, могут ли индивидуальные 

программы самореабилитации, такие как GSC, в сочета-

нии с ботулинотерапией обеспечить улучшение активной 

функции в резидуальном восстановительном периоде и на-

сколько пациенты готовы придерживаться подобной про-

граммы [22].

В настоящее время во Франции проводится многоцен-

тровое рандомизированное слепое контролируемое иссле-

дование, в котором сравнивается эффективность програм-

мы GSC с эффективностью стандартной клинической 

практики ведения пациентов на внестационарном этапе в 

течение двухлетнего периода наблюдения (протокол «Neuro-

restore», ClinicalTrials.gov ID: NCT02202954) [23]. Протокол 

исследования подразумевает участие 124 пациентов, пере-

несших инсульт и находящихся в резидуальном восстано-

вительном периоде. Первичные конечные точки исследо-

вания: скорость ходьбы (10-метровый тест) и балл по мо-

дифицированной шкале Френчай.
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Общие принципы организации работы с программой

Первые несколько занятий по программе проводятся 

под контролем специалиста. При подборе индивидуальной 

программы упражнений и режима их дозирования специ-

алист учитывает степень двигательного дефицита, выра-

женность спастичности, утомляемость, психологические 

особенности пациента и др. Для поддержания мотивации 

и вовлеченности пациента сначала рекомендуется подби-

рать те упражнения, от проведения которых в первую оче-

редь можно ожидать результат. Далее продолжительность 

занятий по программе увеличивается. Автор программы 

разъясняет пациенту: «Каждое упражнение должно быть 

сложным. Если упражнение со временем становится лег-

ким — это, с одной стороны, означает, что заметен про-

гресс в тренировках, с другой — что данное упражнение 

стало малоэффективным для тренировки мозга. Лечащему 

врачу в таком случае следует увеличить уровень сложно-

сти, подобрав другие упражнения» [6]. После того, как па-

циент обучился правильной технике выполнения упраж-

нений (по нашему опыту, для этого достаточно 3—4 очно 

контролируемых занятий), пациент может выполнять 

упражнения полностью самостоятельно с периодическим 

контролем 1 раз в несколько месяцев.

Также возможно проведение групповых занятий. 

С. Gault-Colas и соавт. [24] описывают опыт проведения 69 

групповых занятий по программе GSC, отдельно по верх-

ней конечности и отдельно по нижней. Во время таких за-

нятий в группах пациентов по 4—5 человек отрабатывалась 

прежде всего техника упражнений под контролем специа-

листа, поэтому длительность каждого упражнения была со-

кращена в 3—5 раз по сравнению с режимом выполнения 

упражнений самостоятельно в домашних условиях. На за-

нятиях также присутствовали родственники и ухаживаю-

щие лица. Группы, как правило, были гомогенны в отно-

шении возраста, диагноза, приверженности занятиям. Ав-

торы показали, что благодаря периодическому проведению 

таких групповых занятий увеличилась мотивация пациен-

тов, их приверженность программе, а также улучшилась 

техника выполнения упражнений и динамика восстанов-

ления. Согласно опросникам подавляющее большинство 

пациентов (94%) выразили удовлетворенность таким фор-

матом и желание приходить на занятия повторно, осозна-

ли преимущества качественной и интенсивной работы, а 

также отметили увеличение вовлеченности родственников 

и ухаживающих лиц в их восстановительный процесс.

Важно отметить, что ботулинотерапия является неотъ-

емлемым компонентом программы при наличии спастич-

ности от 2 баллов по модифицированной шкале Эшворта, 

ограничивающей функционирование, уход и самообслу-

живание, при ассоциированном со спастичностью боле-

вым синдром [2, 4, 25]. Широкий спектр зарегистрирован-

ных таргетных мышц верхней и нижней конечностей у пре-

парата диспорт позволяет официально проводить инъекции 

для достижения разнообразных целей лечения взрослых 

пациентов. Однако в реальной клинической практике инъ-

екция БТА не всегда предшествует началу работы по про-

грамме GSC. В таких случаях не стоит откладывать заня-

тия по программе, так как необходимо с первых дней ак-

центировать внимание пациента на необходимости 

проведения ежедневных занятий. Кроме этого, ведение 

дневника и регулярной отчетности приводит к повышению 

самодисциплины и мотивации пациента. И если пациент 

позже получает инъекцию БТА, программа, как правило, 

изменяется: за счет действия ботулотоксина сокращается 

время растяжения тех мышц, которые находились в гипер-

тонусе, увеличивается время для активных упражнений, и 

в целом само время общей нагрузки.

Данная форма самореабилитации подразумевает уча-

стие пациентов в программе GSC в домашних условиях с 

возможностью контроля регулярности занятий врачом (тре-

нером, консультантом), следовательно, стоит также отме-

тить снижение «нагрузки» на специалистов амбулаторно-

го звена, а также, возможно, и прямых затрат на годовое 

лечение и реабилитацию пациента с синдромом постин-

сультной спастичности. Для более детального анализа эф-

фективности программы с экономической позиции требу-

ется проведение дополнительных исследований.

Собственный опыт применения программы «I-CAN»

В клинике амбулаторной и домашней двигательной ре-

абилитации «Ренейро» мы предлагаем программу пациен-

там со спастическим парезом в результате очагового по-

вреждения головного мозга без выраженного когнитивно-

го дефицита, суставных контрактур, мотивированных и 

намеренных самостоятельно выполнять упражнения в до-

машних условиях. Зачастую такие пациенты и так самосто-

ятельно выполняют определенные упражнения, найден-

ные в открытых источниках или подобранные самостоя-

тельно. Но многие из этих упражнений, не назначенных и 

не контролируемых специалистом, способствуют усиле-

нию синдрома спастичности, развитию компенсаторных 

движений или закреплению патологических двигательных 

стереотипов, либо просто оказываются неэффективными.

Рассмотрим клинический случай ведения пациента по 

программе GSC «I-CAN» в течение 12 мес.

Мужчина, 55 лет, перенес геморрагический инсульт 

в базальных ядрах справа со смещением влево срединных 

структур с прорывом крови в желудочковую систему. Дав-

ность инсульта на момент обращения — 10 мес. В острей-

шем периоде сформировалась левосторонняя гемиплегия, 

в раннем восстановительном периоде — левосторонний 

спастический гемипарез. В прошлом работал резчиком по 

стеклу, женат. При первом визите в клинику отмечена вы-

сокая степень мотивации, пациент активно участвует в 

процессе воспитания внуков. Пациенту проведена ком-

плексная диагностическая оценка с использованием шка-

лы Фугл—Мейера (раздел для оценки двигательной функ-

ции руки), модифицированной шкалы Френчай, с изме-

рением объема активного движения в суставах, 

качественным и количественным анализом ходьбы. Вви-

ду проживания в 100 км от Москвы изначально пациент 

посещал клинику 1 раз в месяц для контроля техники вы-

полнения упражнений и корректировки интенсивности 

программы, затем очные визиты требовались 1 раз в пол-

года. Первый цикл инъекций ботулотоксина пациент по-

лучил спустя 1,5 года после инсульта, к этому времени он 

ежедневно занимался по программе GSC «I-CAN» в тече-

ние 8 мес. Всего на момент последнего визита пациент по-

лучил 2 цикла инъекций в мышцы верхней конечности 

(инъекции проводились в стационаре). Динамика восста-

новления двигательной функции за период наблюдения 

12 мес представлена на рисунке.

За период наблюдения у пациента отмечено улучше-

ние функции верхней конечности, что отражает увеличе-

ние общего балла по соответствующему разделу шкалы 

Фугл—Мейера на 63%. При этом в течение первых 6 мес на 

Обзоры Reviews
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фоне регулярных занятий по программе GSC значение дан-

ного показателя увеличилось с 30 до 42 баллов, а после про-

ведения двух циклов инъекции БТА — до 49 баллов.

Значительное увеличение активного разгибания в лок-

тевом суставе, с 100˚ до 170˚, произошло только после двух 

циклов БТА в соответствующие мышцы.

Также на фоне регулярных занятий по программе GSC 

отмечено увеличение скорости ходьбы. Время, затрачива-

емое на перемещение с комфортной скоростью зала ЛФК 

с возвращением в исходную точку (2 длины зала), за 12 мес 

наблюдения уменьшилось с 48 до 20 мин, т.е. на 58%. Вре-

мя, затрачиваемое на перемещение в естественной среде 

на фиксированное расстояние, снизилось на 55%, с 60 до 

27 мин.

Таким образом, пациенты со спастическим парезом 

проводят основную часть времени вне стационара. Боль-

шая часть «терапевтического окна» ботулинотерапии так-

же приходится на амбулаторный этап двигательной реаби-

литации. Поэтому организация процесса реабилитации на 

данном этапе играет ключевую роль в восстановлении. 

Программа домашней самореабилитации GSC «I-CAN» 

способна решить основные проблемы двигательной реа-

билитации для пациентов со спастическим парезом. В про-

грамме GSC могут принять участие пациенты без грубых 

когнитивных нарушений, намеренных самостоятельно вы-

полнять упражнения в домашних условиях, даже в резиду-

альном восстановительном периоде. Ботулинотерапия яв-

ляется неотъемлемым компонентом программы при нали-

чии спастичности от 2 баллов по модифицированной 

шкале Эшворта, ограничивающей функционирование, уход 

и самообслуживание, при ассоциированном со спастично-

стью болевым синдром.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Динамика восстановления двигательной функции у пациента на фоне занятий по программе GSC «I-CAN» в течение 12 мес и 2 кур-
сов инъекции ботулинического токсина.
FMA — шкала Фугл—Мейера, AROM — объем активного движения, галочками обозначены визиты в клинику «Ренейро».

Dynamics of motor function recovery in poststroke patient against the background of the GSC «I-CAN» program for 12 months and 2 cycles 
of botulinum toxin therapy.
FMA — Fugl—Meyer Assessment, AROM — range of active movement, tick marks visits to the «Renero» clinic.
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