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ABSTRACT
This article analyzes modern approaches to the treatment 

and objective assessment of spasticity, emphasizing the com-
bined use of baclofen and rehabilitation procedures, and with 
the help of artificial intelligence (AI) an attempt is made to 
objectify and analyze motor changes. Spasticity is a complex 
syndrome and is the result of damage to the central nervous 
system. It is characterized by increased muscle tone, limited 
range of motion, and gait disturbances, leading to significant 
functional limitation.

Pharmacological treatment with baclofen, a selective ago-
nist of GABA-B receptors, is established as a therapeutic stan-
dard. The oral form is used as a first-line treatment, but adverse 
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drug reactions may limit its use. Intrathecal administration has 
demonstrated higher efficacy in severe forms of spasticity, pro-
viding a significant reduction in muscle tone and improvement 
in motor function.

Rehabilitation is a major component of comprehensive 
treatment, including muscle strength exercises, stretching, and 
functional training, with proven effects on coordination, motor 
control, and functional independence. Robotic rehabilitation 
systems, in turn, enable the execution of standardized and con-
trolled motor patterns.

Traditional clinical assessment methods, such as ROM and 
Modified Ashworth Scale, are characterized by subjectivity 
and limited sensitivity to dynamic changes. In this context, 
AI-based technologies, including pose recognition algorithms 
and 3D modeling, enable objective and quantitative analysis of 
motor parameters.

The integration of pharmacological treatment, rehabilita-
tion, and AI-based analysis outlines a new paradigm in spastic-
ity management, aimed at optimizing the therapeutic effect and 
implementing personalized treatment strategies.

Keywords: spasticity, baclofen, rehabilitation, artificial in-
telligence, gait analysis, motor function

РЕЗЮМЕ
Настоящата статия анализира съвременните подхо-

ди за лечение и обективна оценка на спастичността, като 
акцентира върху съчетаното приложение на баклофен и 
рехабилитационни процедури, а с помощта на изкуствен 
интелект (AI) се прави опит за обективизация и анализ на 
моторните промени. Спастичността представлява ком-
плексен синдром и е в резултат от увреждане на централна-
та нервна система. Характеризира се с повишен мускулен 
тонус, ограничен обем на движение и нарушения в поход-
ката, водещи до съществено функционално ограничение.

Фармакологичното лечение с баклофен, който се явява 
селективен агонист на GABA-B рецепторите е утвърден 
като терапевтичен стандарт. Пероралната форма се използ-
ва като първа линия, но нежелани лекарствени реакции 
могат да ограничат приложението и. Интратекалното при-
ложение демонстрира по-висока ефективност при тежки 
форми на спастичност, осигурявайки значимо редуциране 
на мускулния тонус и подобрение на моторната функция.

Рехабилитацията е основен компонент на комплексно-
то лечение, включващ упражнения за мускулна сила, ст-
речинг и функционално обучение, с доказан ефект върху 
координацията, двигателния контрол и функционалната 
независимост. Роботизираните рехабилитационни сис-
теми от своя страна изпълнението на стандартизирани и 
контролирани двигателни модели.

Традиционните клинични методи за оценка, като ROM 
и Modified Ashworth Scale се характеризират със субектив-
ност и ограничена чувствителност към динамични про-
мени. В този контекст AI-базираните технологии, вклю-
чително алгоритми за разпознаване на поза и триизмерно 
моделиране дават възможност за обективен и количествен 
анализ на двигателните параметри.

Интеграцията на фармакологично лечение, рехаби-
литация и AI-базиран анализ очертава нова парадигма в 
управлението на спастичността, насочена към оптимизи-
ране на терапевтичния ефект и прилагане на персонализи-
рани лечебни стратегии.

Ключови думи: спастичност, баклофен, рехабилита-
ция, изкуствен интелект, анализ на походката, моторна 
функция

В клиничната практика спастичността често се раз-
глежда като комплексен феномен, който включва не само 
неврофизиологични механизми, но и вторични промени 
в мускулите, сухожилията, ставите и двигателните моде-
ли. Тя е едно от най-честите и функционално огранича-
ващи последствия от увреждането на централната нервна 
система в резултат на нарушен баланс между възбудни 
и инхибиторни механизми със (17) съдова, травматична, 
автоимунна и др. етиология. Клинично се проявява с по-
вишен мускулен тонус до ригидност, водеща до мускул-
ни контрактури, ограничаване обема на движенията на 
крайниците, нарушаване на походката и намалена функ-
ционалност на човека. Всичко това затруднява активното 
участие на пациентите и очаквано не се получават жела-
ните резултати от провеждащата се рехабилитация (18). 
Следователно за постигането на реално удовлетворителни 
терапевтични резултати е необходимо да бъде приложен 
мултимодален подход: фармакологичен, рехабилитацио-
нен и обективизация на двигателната функция използвай-
ки съвременни технологии.

За намалява хиперактивността на стреч-рефлексите и 
съответно намаляване на спастицитета, като средство на 
избор при провеждането на фармакологичното лечение 
са миорелаксантите, един от които е баклофена  – селек-
тивен агонист на GABA-B рецепторите потискайки моно- 
и полисинаптичната активност в гръбначния мозък (23). 
Според проведено изследване (6) пероралният баклофен е 
ефективен при умерена до тежко изразена спастичност, но 
неговата употреба често е ограничена от появата на стра-
нични реакции като сънливост, мускулна слабост и когни-
тивни нарушения. 

Оралният баклофен е утвърдена първа линия терапия 
при спастичност с различна етиология, характеризира-
ща се с необходимост от индивидуализиран титрационен 
режим поради централното действие и краткия елимина-
ционен полуживот. Терапията обичайно започва с ниска 
начална доза (5 mg 2–3 пъти дневно), последвана от посте-
пенно увеличаване на интервали от 3–7 дни до постигане 
на оптимален клиничен ефект и добра поносимост (31, 32). 
При повечето пациенти ефективният диапазон е между 
30 и 80 mg дневно, разпределен в няколко приема, като 
по-бавно титриране е подходящо при възрастни пациенти 
и при комбинирана централно действаща терапия (9).

Оралната форма позволява гъвкаво комбиниране с 
други терапевтични подходи, включително аналгетици, 
антиконвулсанти и рехабилитационни стратегии, което я 
прави приложима при комплексни клинични състояния с 
мускулен хипертонус и болка (9, 33). Освен при невроло-
гична спастичност, баклофенът намира място и като адю-
вантна терапия при болезнени мускулни спазми в областта 
на гърба, особено когато мускулният компонент доприна-
ся за симптоматиката, като може да подобри функционал-
ността и качеството на живот (33, 34). 

Въпреки доказаната терапевтична ефективност при па-
циенти с изразена или генерализирана спастичност прила-
гания перорално баклофен понякога е с незадоволителен 
резултат за разлика от интратекалното му приложение. 
Интратекалното приложение на баклофен (ITB) се явява 
значителен напредък при лечението на пациенти с изра-
зена спастичност. Резултата от проведен мета-анализ (26) 
показва, че ITB довежда до по-значимо намаляване на 
спастичността при пациенти прекарали инсулт в сравне-
ние с пероралното му приемане. От извършен анализ на 
получените резултати от (20) ITB при деца с церебрална 
паралилиза се установява значимо редуциране на спастич-
ността и подобряване на моториката. Тези резултати са в 
съответствие с по-ранни изследвания (2, 21), показващи, че 
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ITB е ефективен при пациенти със изразена спастичност, 
неповлияваща се от пероралното му приемане. Предим-
ството на ITB е възможността за достигане на висока кон-
центрация от медикамента в гръбначно-мозъчната течност 
при минимални странични ефекти. 

Освен върху мускулния тонус, ITB подобрява походка-
та (15) при пациенти с постинсултна дистония, изразяващо 
се в увеличена дължина на крачката, по-добра синхрон-
ност и симетрия. Ефективността на оралния баклофен вър-
ху походката е описана като умерена и клинично значима 
при пациенти с множествена склероза, изразяваща се в по-
добрение по отношение на скоростта и намалени усилия 
при предвижване (25). Подобни резултати са докладвани и 
при пациенти след прекаран мозъчен инсулт, където се по-
добрява баланса и функционалната мобилност (12). Елек-
трофизиологични изследвания от своя страна отчитат по-
вишаване прага на стреч-рефлекса и по-добра модулация 
на мускулната активност по време на движение (5). 

Логично е ефектът от прилагането на ITB върху по-
ходката да не е универсален, тъй като тя зависи от множе-
ство фактори – степента на мускулна слабост, наличието 
на контрактури и индивидуалните двигателни модели. 
Някои пациенти показват значително подобрение в прос-
транствено-времевите параметри на походката, докато при 
други промяната в мускулния тонус не води до функцио-
нално подобрение. Това подчертава необходимостта от 
комбиниране на фармакологичното лечение с провеждане-
то на индивидуално съобразена рехабилитация.

Рехабилитацията остава ключов компонент в лечение-
то на спастичността и функционалното възстановяване. 
Установено е, че упражненията извършвани срещу съпро-
тивление подобряват двигателната активност след прека-
ран инсулт, независимо от наличието на спастичност (1), 
което опровергава традиционното схващане, че довеждат 
до увеличаване на спастичността. Изследването на кине-
матичните характеристики на хемипаретичната походка 
при пациенти прекарали инсулт и извършения анализ на 
получените резултати (24) подчертават необходимостта от 
провеждането на целенасочени рехабилитационни проце-
дури за подобряването и. Авторите регистрират намалена 
скорост, асиметрия, ограничен обем на движение в тазо-
бедрената и колянната става и компенсаторни и замести-
телни движения, които често се задълбочават при липса на 
адекватна терапия.

Други автори (28) с цел намаляване на спастичността, 
препоръчват провеждането на рехабилитация, включвайки 
стречинг, функционални упражнения и обучение в ходене. 
Коментира се факта, че рехабилитацията трябва да бъде 
индивидуализирана и съобразена с определения при пър-
вичния клиничен преглед рехабилитационен потенциал 
на пациента. За целта се отчитат специфичните моторни 
дефицити, степента на спастичност, функционалност и 
поставените на тази база от лекуващия рехабилитационен 
екип функционални цели. В този контекст рехабилитаци-
ята не се разглежда само като средство за намаляване на 
спастичността, но и като възможност за подобряване на 
двигателния контрол, координацията и функционалната 
независимост на пациента.

Роботизираната рехабилитация представлява ново на-
правление, което комбинира традиционните лечебни ме-
тоди с технологичните иновации. Редица автори (11, 7) оп-
исват значително подобрение на походката при пациенти 
след прекаран мозъчен инсулт провеждайки роботизира-
ната рехабилитация с Lokomat. Тази иновативна техноло-
гия дава възможност за еднотипно многократно повтарящи 
се, контролирани и симетрични движения, които подпома-
гат моторното обучение и невромускулната пластичност. 

Роботизираните системи демонстрират потенциала си из-
вършвайки прецизно дозиране на натоварването, контрол 
на движението и обективна оценка на напредъка, което ги 
прави ценен инструмент в съвременната рехабилитация.

Намаляването на мускулния тонус в резултат на при-
ема на баклофен осезаемо улеснява изпълнението на ак-
тивните упражнения включени в рехабилитационната 
програма (18, 8, 30). Отчитат се по-добри функционални 
резултати при комбинирането на миорелаксант и рехаби-
литация в сравнение с прилагането само на първите (9, 10). 

Традиционно чрез клинична скала се извършва оцен-
ка по отношение обема на движение в ставите /Range of 
Motion-ROM/, а за степента на изразеност на спастич-
ността – скала за оценка на изразеност на спастичността 
(Modified Ashworth Scale – MAS) (3). И при двата използ-
вани клинични теста преценката е субективна и чрез тях 
не могат да се регистрират слабо изразени промени. Кли-
ничните методи за изследване твърде често не са в състоя-
ние да отчитат и динамичните аспекти на движенията (16). 
Това е от съществено значение, тъй като при пациенти с 
изразена спастичност, малките отклонения от нормата 
в получените резултати с ROM могат да бъдат клинично 
значими, но трудно измерими. Тези ограничения по отно-
шение на диагностиката изискват използването на обек-
тивни и възпроизводими регистриращи методи.

През последните години разработването на изкустве-
ния интелект (AI) се утвърди като обективен инструмент 
за анализ на движенията, походката и ROM. Разработеният 
OpenPose — алгоритъм (4) за разпознаване на човешка поза 
в реално време, откриващ ключови точки по повърхността 
на тялото, лицето, ръцете и стъпалата се явява един от най-
известните и широко използвани методи за детайлен ана-
лиз на позата и движенията на човека. Използват се неврон-
ни мрежи за идентифициране на ставни позиции в помощ 
на клиничен и изследователски анализ на стойката, поход-
ката и двигателните модели на човека. Точността на мето-
да и възможността за използване на видеозаписи го правят 
много подходящ за при провеждането на рехабилитация. 

Иновация се явява реалистичния параметричен 3D мо-
дел на човешката форма и движение чрез използването на 
сравнително малък брой параметри и на базата на хиляди 
3D сканирания SMPL (Skinned MultiPerson Linear Model) 
(19). Този метод позволява виртуална триизмерна рекон-
струкция на тялото и предоставя детайлна информация за 
ставните ъгли, кинематичните вериги и пространствените 
взаимоотношения между отделните сегменти. Това има 
голяма диагностична стойност при пациенти със спастич-
ност довела до нарушена моторика и трудни за анализ из-
ползвайки традиционните клинични тестове. Този анализ 
позволява идентифицирането на специфични двигателни 
дефицити, които не са видими при двуизмерен анализ.

Приложението на AI в клиничната практика е предста-
вено по убедителен начин извършвайки анализ на поход-
ката при деца с церебрална парализа (14) подпомогнат от 
deep learning  – подполе на машинното обучение, използ-
ващо многослойни невронни мрежи, за разпознаване на 
сложни модели в данни – от изображения и звук до текст 
и поведение. Получените резултати убедително показват, 
че AI може да идентифицира патологични модели на дви-
жение с голяма точност, явявайки се инструмент за обек-
тивизация и стандартизация. При проведено валидира-
що изследване (27) чрез 2D видеоанализ, базиран на pose 
estimation се установява, че той може да бъде използван за 
клинични цели с висока точност. Това е особено важно за 
рехабилитационни центрове, които не разполагат с трииз-
мерни лаборатории за движение. Съществува възможност-
та видеозаписи от смартфон да се комбинират с AI алгори-
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тми и да бъдат използвани като информация за надежден 
анализ на походката (13). 

С помощта на AI-базирани алгоритми могат да се из-
числяват ставни ъгли с точност, сравнима с лабораторни 
системи, което подчертава потенциала на AI за клинична 
употреба (29). Това е особено важно при пациенти с изра-
зена в различна степен спастичност, при които малките 
отклонения в ROM могат да бъдат клинично значими. В 
направен литературен обзор (22) се прави ретроспекция от-
носно развитието на внедрени през времето методи за ана-
лиз на движенията на човека – от конструирани механични 
устройства и оптични системи до съвременни базирани 
на AI технологии. Авторите подчертават, че бъдещето на 
анализа на движенията е свързано с интеграцията на AI, 
носими устройства и мобилни технологии, които позволя-
ват непрекъснат мониторинг на пациентите в реално време.

Комбинирането на фармакологично лечение, рехаби-
литация и базирана на AI двигателна оценка представлява 
ново направление, което все още не е достатъчно изслед-
вано и докладвано в научната литература. Въпреки че 
има множество изследвания, които разглеждат отделните 
компоненти — терапевтичния ефект от използването на 
миорелаксанти при проявена спастичност, провеждането 
на рехабилитационни процедури и базираните AI анали-
зи, липсват комплексни модели, които да интегрират тези 
подходи в единна диагностична и терапевтична рамка. 
Това създава значителна научна празнина, която е осо-
бено важна в контекста на персонализираната медицина. 
Пациентите със спастичност представляват хетерогенна 
група, при която ефекта от лечението варира значително в 
зависимост от етиологията, тежестта на увреждането, съ-
пътстващите заболявания и индивидуалните двигателни 
модели. В тази връзка AI може да играе ключова роля в оп-
тимизирането на терапевтичните програми. В подкрепа на 
казаното е съществуващата възможност с помощта на AI 
анализа да се проследи във времето настъпилата промяна 
по отношение изявеността на спастицитета след приемане 
на миорелаксант и степента на повлияване на походката и 
ROM. Това е особено важно, тъй като клиничните скали 
като MAS често не отразяват функционалните промени. 
Пациентът може да има минимална промяна в MAS, но 
значително подобрение в походката, което AI може да ре-
гистрира чрез анализ на пространствено-времевите пара-
метри. Освен това AI анализ е възможно да бъде прилаган 
за мониторинг на ефекта от провеждането на рехабилита-
ционни процедури. Роботизираните системи за провеж-
дане на рехабилитация (11, 7) разполагат с възможност за 
комбиниране с AI-базирани системи за анализ на движе-
нията, което предоставя възможност за обективна обратна 
връзка, както в момента на провеждане на рехабилитаци-
ята, така и за проследяване възстановяването на пациента 
във времето.

Съчетаването на фармакологични, рехабилитационни 
и съвременни технологични подходи е важно, защото все-
ки един от тях повлиява по специфичен механизъм дви-
гателната функция на човека. Баклофенът оказва влияние 
основно върху неврофизиологичните механизми, свързани 
с повишената възбудимост на мотоневроните. Рехабили-
тацията въздейства върху мускулната сила, невромускул-
ната пластичност, координацията и функционалните мо-
дели на движенията. Изкуственият интелект предоставя 
възможност за обективизация на тези промени, като дава 
възможност за количествено регистриране и измерване на 
ефекта от провеждащата се терапия. Тази триада предста-
влява нова парадигма в управлението на спастичността, 
която може да доведе до по-прецизни, персонализирани и 
ефективни терапевтични стратегии.
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ABSTRACT
Fisher’s “One and a half syndrome” is rare oculomotor le-

sion characterized by conjugate gaze palsy with contralateral 
internuclear ophthalmoplegia. The syndrome is due to an uni-
lateral pontine lesion affecting the ipsilateral paramedian pon-
tine reticular formation and/or the abducens nucleus and the 
adjacent medial longitudinal fasciculus interneurons. The syn-
drome is described in brain stem lesions with different etiology 
–vascular, demyalinating, neoplastic, inflammatory and other. 
We present an 81-year-old patient with acutely developed one 
and a half syndrome with accompanying unilateral mild pto-
sis as a debut symptom of myasthenia gravis. The myasthenic 
symptoms mimic a structural pontine lesion in the patient.

Key words: myasthenia gravis, “one and a half “ syndrome

РЕЗЮМЕ
Синдромът „едно и половина” на Fisher е рядка очедви-

гателна лезия, характеризираща се с хоризонтална поглед-
на пареза в едната посока в съчетание с интернуклеарна 
офталмопареза в другата посока. Дължи се на унилате-
рална понтинна лезия, засягаща ипсилатералната параме-
дианна понтинна ретикуларна формация и/или ипсилате-
ралното ядро на n. аbducens и интернуклеарните фибри 
на ипсилатералния медиален лонгитудинален фасцикул. 
Описан е при стволови лезии с различна етиология – съдо-
ви, демиелинизиращи, неопластични, възпалителни и др. 
Представяме 81 годишен болен с остро развил се синдром 
”едно и половина” и съпътстваща унилатерална лекосте-
пенна птоза като дебютен симптом на миастения гравис. 
В случая миастенната симптоматика имитира структурна 

понтинна лезия.
Ключови думи: миастения гравис, синдром „едно и 

половина”

Един от редките синдроми на комбинирана очедви-
гателна лезия е синдромът “едно и половина “ на Fisher 
(Fisher’s “one and a half syndrome “) (9). Клинически синд-
ромът “ едно и половина” на Fisher представлява комбина-
ция на хоризонтална погледна пареза в едната посока в съ-
четание с интернуклеарна офталмопареза в другата посока 
при хоризонталните верзионни очни движения. Дължи се 
на унилатерална лезия в долната част на дорзалния понти-
нен тегментум, засягаща следните структури:

1/ ипсилатералната парамедианна понтинна ретику-
ларна формация ( PPRF ) и/или ипсилатералното ядро на 
n. аbducens и

2/ интернуклеарните фибри на ипсилатералния меди-
ален лонгитудинален фасцикул (MLF). При някои болни 
с този синдром могат да се наблюдават и добавени симп-
томи като екзотропия или езотропия, нистагъм, девиации 
и във вертикална посока, пареза на конвергенцията (20).

Синдромът “ едно и половина” е описан при болни със 
съдови стволови лезии, множествена склероза, неоплас-
тични, възпалителни и други лезии, засягащи PPRF и/или 
ипсилатералното ядро на n. аbducens и MLF (20, 14, 5, 13, 
7, 19). Най-честите заболявания, предизвикващи синдрома 
“едно и половина” са съдовите стволови лезии –исхемия 
или хеморагия, демиелинизиращи заболявания като мно-
жествената склероза и неоплазмите  – първични или ме-
тастатични (20, 19, 3, 21, 15, 10, 2, 11, 4). Много по-редки 
са инфекциозните етиологични фактори  – туберкулозна 
инфекция, включително туберкулом със стволова локали-
зация, опортюнистични инфекции при СПИН, невроцисти-
церкоза, енцефалити (16, 14, 13, 18, 21, 17). В наши проучва-
ния сме описали 4 болни със синдрома „едно и половина” 
като презентиращ симптом на множествена склероза (1). 

При повечето случаи ипсилатерално на огнището 
на увреда медиалният прав мускул (m. rectus medialis) е 
в хипо- до афункция,т.е. той не може да осъществи пъл-
ноценно аддукцията поради наличната интернуклеарна 
офталмопареза като част от синдрома, но същевременно 
функционира пълноценно при акта на конвергенция. Това 
е поради факта, че рефлексният път на конвергенцията за-


