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Введение. Гемифациальный спазм (ГФС) представляет собой хроническое состояние, которое существенно влияет на качество жизни 
пациентов. В  настоящее время отсутствуют стандартизированные шкалы для  оценки степени выраженности данного заболевания 
и влияния на качество жизни как при хирургическом, так и при консервативном лечении.
Цель работы – анализ данных литературы по существующим в настоящее время инструментам оценки степени тяжести ГФС, качества 
жизни таких пациентов и эффективности лечения данной патологии.
Материал и методы. Поиск опубликованных данных проводили в электронных базах данных MEDLINE (PubMed) и РИНЦ (eLIBRARY).
Результаты. Проанализированы имеющиеся на сегодняшний день шкалы, их основные достоинства и недостатки. Шкалы, оцениваю-
щие тяжесть ГФС: балльно-рейтинговая шкала, шкала Tan, шкала общего клинического впечатления (CGI-S), шкала Chong для оценки 
ГФС, шкала оценки ГФС (HSGS). Шкалы, оценивающие качество жизни пациентов с ГФС: HFS-7, Cohen, HFS-30. Инструменты, оценива-
ющие эффективность васкулярной декомпрессии: классификация оценки оперативного лечения ГФС, шкала N. Shorr. Представлены 
данные исследований (более 50 участников), в которых применялись вышеперечисленные шкалы.
Заключение. Для сбора наиболее полной информации о состоянии пациентов рекомендуем использовать несколько инструментов 
оценки всех аспектов ГФС.
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Background. Hemifacial spasm (HFS) is a chronic condition that significantly affects patients’ quality of life. Currently, there are no standardized 
scales to assess the severity of this condition and the impact on quality of life in both surgical and conservative treatment.
Aim. To highlight the currently existing tools for assessing HFS severity, as well as the quality of life and the effectiveness of treatment of this 
pathology.
Material and methods. A search of published data in electronic databases MEDLINE (PubMed) and RSCI (eLIBRARY) was performed.
Results. The main advantages and disadvantages of currently available scales for assessing the severity of HFS (score-rating scale, Tan scale, 
Clinical General Impression Scale (CGI-S), Chong scale for assessing HFS, Hemifacial Spasm Grading Scale (HSGS)), quality of life of patients 
with HFS (HFS-7, Cohen scale, HFS-30 scale), as well as the effectiveness of vascular decompression (classification of assessment of surgical 
treatment of HFS, scale proposed by N. Shorr) were analyzed. Data from studies including more than 50 participants in which the above scales 
were used are also presented.
Conclusion. It is advisable to use several instruments to assess all aspects of HFS in order to obtain the most complete information on the 
patients’ condition.
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ВВЕДЕНИЕ
Гемифациальный спазм (ГФС) характеризуется 

односторонними тоническими и (или) клоническими 
сокращениями мышц, иннервируемых ипсилатераль-
ным лицевым нервом [1]. Данное заболевание наблю-
дается у 10 из 100 000 человек [2] и в основном обуслов-
лено нейроваскулярной компрессией лицевого нерва 
[3]. Несмотря на то, что ГФС считается доброкачест-
венным заболеванием, он представляет собой хрони-
ческую, прогрессирующую патологию, потенциально 
приводящую к инвалидизации и существенному нару-
шению качества жизни (КЖ) при  несвоевременном 
лечении. Часто ГФС неправильно диагностируют, что 
в  первую очередь связано с  наличием других рас-
стройств – нервного тика или блефароспазма, содру-
жественных движений (синкинезии) в  отдаленном 
периоде поражения лицевого нерва, которые могут 
имитировать ГФС.

В 2019 г. J. Sringean и соавт. опубликовали система-
тический обзор ключевых симптомов различных па-
тологий, сопровождающихся нарушениями движений 
лица, которые могут помочь в  постановке диагноза. 
К ним отнесли отсутствие признака Бабинского, вы-
раженный блефароспазм, изолированные спазмы 
мышц нижней части лица, вовлечение в патологичес
кий процесс других групп мышц, острое начало забо-
левания, быстрое прогрессирование, отек околоушной 
железы и др. [4].

Этиология ГФС может быть различна. Так, T. C. Yaltho 
и J. Jankovic сообщили, что наиболее частой (до 62 %) 
в выборке из 215 пациентов причиной послужила пер-
вичная, или  идиопатическая, природа заболевания. 
Из  них у  6 человек данные нейровизуализационных 
исследований позволили предположить расширение 
какой‑либо артерии и сосудистую компрессию лице-
вого нерва, однако авторы все равно классифицировали 
эти случаи как идиопатические, поскольку сосудистая 
этиология не была подтверждена [5]. В исследовании 
Y. H errero-Infante и  соавт. (2021) частота идиопати
ческого ГФС составила 63,2 % [6]. В исследовании [7] 
всем пациентам было проведено ангиографическое 
исследование, позволяющее характеризовать состоя-
ние сосудисто-нервных пучков, поэтому авторы счи-
тали ГФС вторичным по  отношению к  сосудистым 
аномалиям у пациентов с выявленными при визуали-
зации признаками смещения и (или) сдавления лице-
вого нерва (до 18 человек), отвергая неопределенные 
данные о наличии эктатически расширенных сосудов, 
не  ведущих к  компрессии нерва [6]. Что  касается 

локализации сосудистой патологии, она отличается 
в различных исследованиях, но обычно у пациентов 
с ГФС чаще всего поражаются ветви передней и задней 
нижних мозговых артерий [8], расположенные на рас-
стоянии от позвоночной артерии, которая в исследо-
вании Y. Herrero-Infante и соавт. (2021) была наиболее 
часто ведущим к компрессии сосудом [6].

Важно отметить, что синкинезии, которые часто 
ошибочно принимают за Г ФС, могут быть одним 
из симптомов постпаралитического ГФС. Так, C. Co-
losimo и соавт. (2006) сообщили о распространенности 
синкинезий до 43 % у пациентов с первичным ГФС, 
в  случаях вторичного ГФС  – до  58 % [9]. Электро
миографическое исследование может быть полезно 
для обнаружения синкинетических мышечных сокра-
щений, которые не всегда легко оценить [10]. Наибо-
лее очевидным различием между пациентами с идио-
патическим ГФС и пациентами, перенесшими паралич 
Белла, может быть наличие в  первом случае некон-
тролируемых (возникающих спонтанно) подергиваний 
лицевой мускулатуры, тогда как  при  постпаралити
ческом синдроме синкинезии возникают только при 
мимической экспрессии, а в покое не наблюдаются. 
Для ГФС характерно непроизвольное возникновение 
очень частых, сложных и длительных спонтанных раз-
рядов [11].

Менее распространенными, но не менее важными, 
как сообщалось ранее в литературе [5], представляются 
ГФС, вторичные по отношению к структурным интра- 
или экстракраниальным поражениям, таким как опухо-
ли и воспалительные заболевания. Мы считаем важным 
не забывать об этих этиологиях и проводить нейровизу-
ализационные исследования всем пациентам с Г ФС, 
хотя некоторые авторы считают иначе в связи с низкой 
распространенностью указанных причин [12].

На сегодняшний день ботулинический токсин ти-
па А (БТА) считается эффективным и безопасным ме-
тодом первой линии лечения [13] наряду с хирурги
ческой микрососудистой декомпрессией. В  течение 
первых 7–14 сут после инъекции БТА позволяет 
уменьшить степень выраженности имеющихся у боль-
шинства пациентов симптомов ГФС с минимальным 
числом кратковременных нежелательных явлений, 
таких как лагофтальм, птоз, дисфагия и др. [14]. Про-
должительность действия препарата в среднем состав-
ляет около 90 сут, после чего пациенты получают по-
вторный курс инъекций [15].

Качество жизни пациентов с гемифациальным спаз-
мом. Хроническое поражение лицевых мышц в случае 
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ГФС часто приводит к нарушениям социальных функ-
ций. В тяжелых случаях симптомы заболевания могут 
влиять на  зрение, речь и  концентрацию внимания. 
Такие проблемы неизменно влияют на удовлетворен-
ность пациента различными аспектами своей жизни 
[16]. Качество жизни – важный показатель исхода при 
хронических заболеваниях, который широко исполь-
зуется в  исследованиях [17]. Поскольку лица с Г ФС 
чаще страдают из‑за эмоциональных и психологичес
ких проблем из‑за характера заболевания, а не от фи-
зической инвалидизации, общие шкалы оценки КЖ 
могут не отражать полного влияния ГФС на данный 
аспект жизни. Существует ряд специфичных для ГФС 
валидизированных шкал, охватывающих важные 
для пациентов аспекты КЖ, однако в России КЖ дан-
ной категории пациентов редко оценивается и анали-
зируется, хотя этот показатель очень значим.

Цель работы состояла в анализе данных литерату-
ры по существующим в настоящее время инструмен-
там оценки степени тяжести ГФС, КЖ таких пациен-
тов и эффективности лечения данной патологии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В электронных базах данных MEDLINE (PubMed) 

и РИНЦ (eLIBRARY) отбирали тексты, опубликован-
ные в период 1990–2024 гг. Для поиска русскоязычных 

статей по  теме использовали следующие ключевые 
слова: «гемифациальный спазм», «качество жизни», 
«шкалы», «опросники», «васкулярная декомпрессия». 
При наличии нескольких публикаций, посвященных 
разным этапам одного и того же исследования, выби-
рали последнюю работу. Исключили из выборки пу-
бликации отдельных наблюдений, исследования на 
животных, а  также статьи с  предварительными или 
дублирующими результатами исследований. Выбирали 
шкалы, которые использовались в крупных исследо-
ваниях. Схематично представили процесс отбора ис-
следований на рис. 1.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В настоящей работе представлены все найденные 

при полнотекстовом анализе статей шкалы, при помо-
щи которых оценивают тяжесть ГФС, КЖ пациентов 
с данным заболеванием и эффективность лечения.

1. Шкалы для оценки тяжести гемифациального 
спазма и оценки эффективности консервативного 
лечения (ботулинотерапии)
Балльно-рейтинговая шкала. Это простой и понят-

ный метод оценки тяжести течения ГФС, в котором 
пациентов просят оценить спазмы по шкале от 1 (лег-
кие) до  10 (тяжелые). Шкала проста для понимания 

Рис. 1. Блок-схема отбора публикаций для аналитического обзора инструментов оценки степени тяжести гемифациального спазма, качества жизни паци-
ентов и эффективности лечения данной патологии. БД – база данных; ГФС – гемифациальный спазм; КЖ – качество жизни

Fig. 1. Flowchart of publication selection performed for analytical review of the instruments for evaluation of hemifacial spasm severity, patients’ quality of life, and effectiveness  
of treatment of this pathology. DB – database; HFS – hemifacial spasm; QoL – quality of life
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и применения, но может не в полной мере отражать 
состояние пациента (не анализируется частота и ин-
тенсивность спазмов) [18].

Шкала  Tan. Оценивается степень тяжести ГФС 
по 5‑балльной системе [19]: 0 – норма; 1 – легкое на-
рушение повседневной активности; 2  – умеренное 
нарушение повседневной активности без расстройст-
ва функции лицевого нерва; 3 – умеренное нарушение 
повседневной активности с  функциональными на
рушениями; 4  – полная утрата трудоспособности. 
Шкала не позволяет оценить частоту и интенсивность 
спазмов.

Шкала общего клинического впечатления (CGI-S). 
Представляет собой 7‑балльную шкалу (1  – здоров, 
7 – тяжелобольной), разработанную на основе опыта 
клинициста в конкретной популяции пациентов [20]. 
Данная шкала позволяет классифицировать тяжесть 
заболевания, но не степень выраженности и тяжести 
ГФС, так как разработана для различных заболеваний 
и не учитывает клинические особенности ГФС.

Шкала Chong для оценки гемифациального спазма. 
Представляет собой более комплексный инструмент 
и  оценивает как  частоту и  интенсивность ГФС, так 
и их влияние на повседневную деятельность пациента. 
Значения от  0 (нет спазмов) до  4 (сильные спазмы, 
которые значительно мешают повседневной деятель-
ности). Данная шкала позволяет сформировать более 
подробную картину состояния пациента, но выполне-
ние этой оценки может занять больше времени [21].

Шкала оценки гемифациального спазма (HSGS). 
Еще одним проверенным инструментом служит «Шка-
ла оценки гемифациального спазма» (HSGS) [22] – 
объективная, быстрая и надежная, оценивающая ло-
кализацию, частоту и  интенсивность ГФС. Однако 
HSGS не позволяет охарактеризовать влияние заболе-
вания на повседневную активность пациента.

Следует учитывать, что все перечисленные выше 
шкалы отражают только клинические параметры, 
но не оценивают КЖ, связанное со здоровьем, однако 
данный показатель крайне важен при оценке течения 
ГФС и контроле успешности терапии.

2. Шкалы для оценки качества жизни пациентов 
с гемифациальным спазмом
HFS-7. Опросник валидизирован E. K. Tan и соавт., 

адресован пациентам с Г ФС для  самостоятельной 
оценки КЖ. Шкала HFS-7 содержит 7 вопросов, каса-
ющихся повседневной деятельности (пп. 1–3), а так-
же  эмоционального благополучия и  стигматизации 
(пп.  4–7) [19]. Однако опросник имеет существенный 
недостаток: ответы на вопросы даются не по визуаль-
но-аналоговой, а  по  категориальной клинической 
шкале. Хотя оценка пациентов при помощи клиниче-
ских шкал позволила различить [18, 23] ботулинотера-
пию и плацебо в двух контролируемых исследованиях 
с  участием пациентов с Г ФС, остается по  меньшей 

мере сомнительным, будет ли HFS-7 достаточно чув-
ствительным инструментом для обнаружения неболь-
ших отличий, связанных с  различными вариантами 
лечения.

Шкала Cohen. Специально разработана для оценки 
влияния ГФС на КЖ, включает вопросы, связанные 
с физическим дискомфортом, эмоциональным стрес-
сом, нарушениями в социальной и профессиональной 
жизни. Оценки варьируются от  0 (ГФС не  влияет 
на  качество жизни) до  100 (максимальное влияние 
ГФС на КЖ). Эта шкала может предоставить ценную 
информацию о более широком влиянии ГФС на жизнь 
пациентов [24].

Шкала HFS-30. В 2004 E. K. Tan и соавт. [19] иссле-
довали валидность и надежность опросника самосто-
ятельной оценки КЖ, связанного со  здоровьем 
(HRQOL), в случаях ГФС. Пациенты с ГФС самосто-
ятельно отвечали в общей сложности на 30 вопросов, 
разделенных на 7 подшкал: мобильность, повседнев-
ная деятельность, эмоциональное благополучие, стиг-
матизация, социальная поддержка, познание, обще-
ние. Все пункты оценивались по  5‑балльной шкале 
от 0 (ответ «никогда») до 4 («всегда»).

Исследование [19] включало 80 пациентов с ГФС 
в возрасте 56,3 ± 11,1 года. Значения коэффициентов 
ICC (внутриклассовой корреляции) и α Кронбаха со-
ставили более 0,7 для большинства пунктов и подшкал 
HFS-30. Авторы исследования выявили значительную 
положительную корреляцию степени тяжести ГФС 
с оценками по подшкалам. Регрессионный анализ вра-
чебной оценки реакции на ботулинотерапию при из-
менении показателей от  исходного уровня, а  также 
самостоятельной оценки пациентами своего состоя-
ния после ботулинотерапии показал значительную 
корреляцию. Исследование продемонстрировало ва-
лидность, надежность и чувствительность опросника 
HFS-30 [19]. Однако анкета имеет ряд недостатков: 
слишком длинная, не все вопросы коррелируют с тя-
жестью клинической картины или  точно отражают 
реакцию на  лечение. Кроме того, дискриминантная 
валидность между группой пациентов и контрольной 
группой, а также корреляция HFS-30 с общей шкалой 
КЖ не изучались.

Каждая из рассмотренных шкал оценки качества 
жизни пациентов с ГФС имеет свои сильные и слабые 
стороны, и выбор шкалы может зависеть от конкрет-
ных целей исследования.

3. Шкалы для оценки эффективности васкулярной 
декомпрессии
В  настоящее время отсутствует единая система 

оценки эффективности васкулярной декомпрессии 
у пациентов с ГФС. Среди многих методов количест-
венной оценки облегчения имеющихся симптомов 
наиболее часто используется показатель (%) остаточ-
ных сокращений после операции (табл. 1).
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В исследованиях по оценке эффективности хирур-
гического лечения часто также используется шкала, 
предложенная N. S horr и  соавт. (1985), изначально 
предназначенная для  пациентов с  блефароспазмом. 
Шкала содержит 4 пункта, каждый из которых отра-
жает динамику имеющейся симптоматики в после
операционном периоде [26]:

• А – полное выздоровление, симптомы ГФС пол-
ностью исчезли, рецидивы в конце периода наблю-
дения отсутствуют;

• Б – частичное выздоровление, частота и амплиту-
да мышечных сокращений значительно уменьши-
лись в течение полугода после операции;

• С  – отсутствие динамики, симптомы ГФС оста-
лись на прежнем уровне через 1 год после лечения;

• D – рецидив, симптомы появлялись снова (после 
их исчезновения в результате операции), без при-
знаков улучшения в течение 1 года после вмеша-
тельства.
В статье H. Kobata и соавт. (1998) проанализирова-

ны исходы хирургического лечения 36 пациентов 
с Г ФС, катамнез – 2  года. Результаты оперативного 
вмешательства классифицированы авторами по 4 ка-
тегориям: отличный (полное исчезновение спазмов), 
хороший (наличие нечастых и невыраженных спазмов 
мускулатуры вокруг глаза), плохой (минимальный ре
гресс спазмов или его отсутствие) и рецидив [27].

ОБСУЖДЕНИЕ
Клиническая оценка ГФС сопряжена с  рядом 

сложностей, особенно в  контексте оценки степени 
тяжести и влияния данного синдрома гиперфункции 
лицевого нерва на КЖ. Это во многом связано с тем, 
что  до  настоящего времени не  было создано единое 
руководство по диагностике и оценке ГФС, поэтому 
для полноценного изучения влияния ГФС на КЖ ис-
следователям приходится использовать несколько 
опросников и шкал.

В  нескольких исследованиях по  лечению ГФС 
с помощью БТА за последние 20 лет был разработан 
ряд инструментов оценки эффективности лечения [19, 
28]. Однако плохая воспроизводимость и  отсутствие 
стандартизированной оценки симптомов ограничива-
ли клиническое применение шкал при Г ФС [19, 28, 
29]. Такие ограничения значительно повлияли на срав-
нение исследований, оценивающих влияние ботули-
нотерапии на  течение ГФС. На  сегодняшний день 
не было доказано, что какая‑либо шкала может быть 
полезна в  качестве стандартизированного метода 
оценки тяжести ГФС и эффективности ботулинотера-
пии, проводимой данной категории пациентов [28]. 
Существующие шкалы имеют такие недостатки, 
как  отсутствие объективного описания симптомов, 
недостаточная стандартизация процедуры оценки, от-
сутствие четкого определения частоты рецидивов 
и степени тяжести ГФС. Существенным ограничением 

является включение в валидационное исследование 
пациентов не только с ГФС, но и с блефароспазмом 
[28]. До сих пор не полностью представлена информа-
ция о чувствительности и специфичности имеющихся 
шкал, оцененных на  больших выборках пациентов 
с ГФС.

При  использовании шкал важно учитывать спо-
собность пациента понимать и заполнять анкету, а так-
же возможность шкалы отражать те аспекты ГФС, 
которые наиболее важны для оценки состояния паци-
ента и выработки целей лечения. Кроме того, оценка 
улучшения обычно проводится посредством анализа 
различий результатов шкал до и после лечения, кото-
рые считаются значительными. В большей части ис-
следований не используются «критические различия», 
основанные на формальных показателях надежности, 
или, по крайней мере, не устанавливаются пороговые 
значения для оценки улучшения.

Несовершенства каждой из шкал (и опросников) 
с успехом компенсируются их одновременным приме-
нением, поэтому в исследованиях для полноты охвата 
такой сложной патологии и получения качественных 
статистических данных важно задействовать макси-
мальное число инструментов оценки ГФС. С учетом 
данных отобранной литературы мы считаем целесо
образным использование таких шкал, как GCI, Cohen, 
Chong, HFS-30 и Tan, эффективность применения ко-
торых при работе с ГФС доказана длительным опытом 
многих исследователей. Исходя из  нашего опыта 
и  учитывая достаточно высокую чувствительность 

Таблица 1. Оценка оперативного лечения гемифациального спазма [25]

Table 1. Assessment of surgical treatment of hemifacial spasm [25]

Оценка 
(степень) 

Score 
(grade) 

Характеристика 
Characteristic

0

Тотальное улучшение, результат – 100 %. 
Пациент полностью удовлетворен 

результатами лечения 
Complete recovery, 100 % result. Patient is completely 

satisfied with treatment results

1

Субтотальное улучшение, результат – 
100–90 %. Редкие и небольшие спазмы 

при стрессовых ситуациях. Пациент доволен 
результатами лечения 

Subtotal recovery, 100–90 % result. Rare and slight 
spasms in stressful situations. Patient is satisfied with 

treatment results

2

Частичное улучшение, результат – 90–50 %. 
Пациент недоволен результатом 

Partial recovery, 90–50 % result. Patient is not satisfied 
with the result

3

Неуспешная операция, результат – 
50 % и ниже, вплоть до отсутствия. Пациент 

сожалеет об операции 
Unsuccessful surgery, 50 % or lower or absent result. 

Patient regrets the surgery
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перечисленных инструментов оценки, мы рекоменду-
ем при выборе шкал для оценки состояния пациентов 
с Г ФС основываться на  удобстве специалиста и  его 
опыте в их применении.

Еще раз отметим необходимость разработки еди-
ной шкалы для оценки степени тяжести ГФС, учиты-
вающей наиболее важные двигательные нарушения 
и КЖ пациентов. Такая шкала должна быть основана 
на объективных критериях и обеспечивать оптималь-
ную надежность результата.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенный анализ данных литературы выявил 

отсутствие единого стандартизированного подхода 
к  оценке степени тяжести гемифациального спазма, 
качества жизни пациентов, а  также эффективности 
консервативного и хирургического методов лечения. 
Рекомендуется использовать несколько инструментов 
для  оценки всех аспектов гемифациального спазма 
для формирования наиболее полной картины состоя-
ния пациентов.
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