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Мозговой инсульт является одной из ведущих причин инвалидности среди взрослого населения во всем мире. Число пациен-
тов, перенесших инсульт и нуждающихся в реабилитации, в том числе двигательной, растет ежегодно. Стандартные методы мотор-
ной реабилитации оказывают ограниченное влияние на восстановление утраченных двигательных функций конечностей. В связи с 
этим в последние годы предлагаются новые технологии постинсультной реабилитации. В настоящем обзоре обобщены имеющиеся 
в литературе данные о возможностях применения современных методов реабилитации пациентов с двигательными нарушени-
ями в раннем восстановительном периоде мозгового инсульта. Существующие современные технологии разделены на методы, 
основанные на теории «межполушарной конкуренции» (ритмическая транскраниальная магнитная стимуляция, транскраниальная 
электрическая стимуляция постоянным током), и на теории «зеркальных нейронов» (системы виртуальной реальности и нейро-
компьютерные интерфейсы). Представлены нейрофизиологическое обоснование и возможные протоколы применения данных ме-
тодов в клинической практике, результаты клинических исследований в зависимости от исходной степени тяжести двигательных 
нарушений и давности инсульта, а также факторы, влияющие на эффективность двигательной реабилитации при использовании 
данных методов.
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Cerebral stroke is one of the leading disability causes among adult population worldwide. The number of post-stroke patients, who 
need rehabilitation including motor recovery, keeps growing annually. Standard motor rehabilitation techniques have a limited effect on 
recovering extremity motor defunctionalization. In this regard, in recent years, new technologies of post-stroke rehabilitation are being 
suggested. The present review summarizes the existing literature data on current techniques applied in patients with motor disorders at 
an early rehabilitation period of cerebral stroke. The current modern technologies are divided into the methods based on “interhemispheric 
inhibition” theory (repetitive transcranial magnetic stimulation, transcranial direct current stimulation), and on “mirror neurons” theory (virtual 
reality systems and brain–computer interfaces). The authors present the neurophysiological causes and feasible protocols of using the 
techniques in clinical practice, the clinical research findings due to the initial severity level of motor disorders and stroke age, as well as the 
factors contributing to the motor rehabilitation efficiency when using these methods.
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Введение

За период с 1990 по 2019 г. количество ежегодно ре-
гистрируемых случаев инсульта увеличилось на 70%, 
что составило 12,2 млн пациентов в год [1]. В настоя-
щее время инсульт считается третьей по значимости 
причиной инвалидности взрослого населения во всем 
мире [1, 2]. Рост числа пациентов, нуждающихся в ней-
рореабилитации, требует от медицинского сообщества 
разработки и внедрения в клиническую практику новых 
методов восстановления утраченных функций.

Одной из важнейших задач постинсультной реаби-
литации является восстановление утраченных двига-
тельных функций конечностей.  Как минимум у 50% 
пациентов, перенесших инсульт, инвалидность об-
условлена моторным дефицитом рук и/или ног [3, 4]. 
Постинсультные двигательные нарушения в руках 
считаются более клинически значимыми, они труднее 
поддаются восстановлению по сравнению с мотор-
ным дефицитом нижних конечностей [5–8]. Возможно, 
именно поэтому в настоящее время большинство 
имеющихся клинических исследований сосредоточено 
на моторной реабилитации пациентов с двигательны-
ми расстройствами верхних конечностей.

Для эффективной нейрореабилитации значимым 
является понимание межнейрональных взаимодей-
ствий, а также нейрофизиологических аспектов по-
ражения и восстановления ткани головного мозга. 
Известно, что активность восстановления нарушенных 

в результате инсульта функций меняется с течением 
времени [4, 9]. В литературе приводятся данные о том, 
что естественная нейропластичность особенно выра-
жена в первые 3–6 мес от момента развития инсульта 
[10, 11]. Следовательно, изучение применения высоко-
технологичных методов в раннем восстановительном 
периоде представляется наиболее актуальной зада-
чей в современной нейрореабилитации [7, 10].

Принципы использования современных техноло-
гий, направленных на восстановление движений, 
основываются на двух основных нейрофизиологиче-
ских теориях: 1) теории межполушарной конкуренции 
(interhemispheric inhibition, IHI) и 2) теории зеркаль-
ных нейронов (mirrror neurons, MNs). В частности, к 
методам двигательной реабилитации, базирующим-
ся на теории межполушарной конкуренции, принято 
относить ритмическую транскраниальную магнитную 
стимуляцию и транскраниальную электрическую сти-
муляцию постоянным током. Методы тренировки в 
виртуальной реальности и нейрокомпьютерные интер-
фейсы применяются с целью активации так называе-
мой сети зеркальных нейронов.

Цель данного обзора — обобщение и анализ 
актуальной информации, касающейся применения 
современных технологий реабилитации пациентов с 
двигательными нарушениями в раннем восстанови-
тельном периоде мозгового инсульта. 

Поиск литературы выполняли по реферативным 
базам данных Scopus и Web of Science; в поисковой 
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Ритмическая транскраниальная магнитная стимуляция (pTMC)     
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Высокочастотная  рТМС контралатерального полушария      

Стимуляция тета-вспышками     

Основные протоколы рТМС   

Низкочастотная  рТМС контралатерального полушария      

  Высокочастотная    рТМС ипсилатерального полушария       

ОСНОВАННЫЕ НА ТЕОРИИ          

ЗЕРКАЛЬНЫХ НЕЙРОНОВ    

  

Системы виртуальной реальности    

Нейрокомпьютерные интерфейсы       

Неспецифические   

 Специфические    

Современные технологии реабилитации пациентов с двигательными нарушениями и эффективность их примене-
ния в раннем восстановительном периоде мозгового инсульта:

 — применение метода в клинических исследованиях демонстрирует значимую эффективность в восстановлении дви-
гательных функций пациентов по сравнению со стандартной двигательной реабилитацией или плацебо-контролем;

 — применение метода в клинических исследованиях не демонстрирует преимуществ в восстановлении двигательных 
функций пациентов по сравнению со стандартной двигательной реабилитацией или плацебо-контролем

системе PubMed по базам MEDLINE и PubMed 
Central; на платформе Springer Link; в BioMed Central; 
Free Medical Journals; SSRN; Google Scholar по клю-
чевым словам: stroke rehabilitation/постинсультная 
реабилитация, motor disorders/двигательные нару-
шения, noninvasive brain stimulation/неинвазивная 
стимуляция мозга, repetitive transcranial magnetic 
stimulation/ритмическая транскраниальная магнит-
ная стимуляция, transcranial direct current stimulation/
транскраниальная электрическая стимуляция посто-
янным током, virtual reality/виртуальная реальность, 
brain–computer interface/нейрокомпьютерный интер-
фейс.

Высокотехнологичные методы двигательной ре-
абилитации, возможные к применению в раннем 

восстановительном периоде инсульта, обобщены и 
представлены на рисунке. Подробнее они рассмо-
трены ниже.

Высокотехнологичные методы, основанные  
на теории межполушарной конкуренции

Считается, что в норме возбужденные нейроны 
одного полушария головного мозга оказывают тор-
мозящее влияние на нейроны противоположного, что 
обусловливает межполушарное равновесие и сба-
лансированность нейрофизиологических процессов. 
Между тем, по данным исследований с применением 
функциональной магнитно-резонансной томографии 
(фМРТ) и диагностической транскраниальной маг-
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нитной стимуляции (ТМС), уменьшение количества 
функционирующих нейронов в пораженном инсультом 
полушарии может приводить к смещению равновесия 
в сторону незатронутой гемисферы и формированию 
избыточных уровней торможения пораженной коры. 
При этом степень выраженности межполушарной 
асимметрии и гиперактивации первичной моторной 
коры интактного полушария напрямую коррелирует с 
тяжестью двигательного дефицита [12–14] и считает-
ся фактором, препятствующим естественному восста-
новлению нарушенных двигательных функций [15].

С целью коррекции межполушарной асимметрии 
и повышения эффективности реабилитации пациен-
тов с двигательным дефицитом после перенесенного 
мозгового инсульта обсуждается возможность исполь-
зования в клинической практике некоторых методов 
неинвазивной стимуляции мозга. В частности, в каче-
стве адъювантных методов нейрореабилитации пред-
лагается применение ритмической транскраниальной 
магнитной стимуляции (рТМС) (repetitive transcranial 
magnetic stimulation) и транскраниальной электриче-
ской стимуляции постоянным током (tDCS) (transcra-
nial direct current stimulation) [16].

Необходимо отметить, что в настоящее время от-
сутствует единое мнение о наличии патологической 
гипервозбудимости контралатеральной моторной ко-
ры и ее негативном влиянии на функциональные ис-
ходы пациентов с двигательными постинсультными 
нарушениями. Так, в большинстве клинических иссле-
дований теория межполушарной конкуренции находит 
свое подтверждение [17–19]. В то же время J. Xu и 
соавт. [20] при использовании диагностической ТМС 
регистрировали отсутствие патологического межполу-
шарного торможения в остром и раннем восстанови-
тельном периодах мозгового инсульта и его появление 
по мере улучшения двигательных функций в позднем 
восстановительном периоде. Следовательно, вопрос 
о необходимости применения в раннем восстанови-
тельном периоде инсульта рТМС и tDCS с целью кор-
рекции межполушарной асимметрии остается откры-
тым. Кроме того, до конца не изучена эффективность 
использования данных методов нейромодуляции в 
двигательной постинсультной реабилитации, что тре-
бует дополнительных исследований.

Ритмическая транскраниальная  
магнитная стимуляция

Транскраниальная магнитная стимуляция представ-
ляет собой метод доставки электрических импульсов 
через кожу к тканям головного мозга с использовани-
ем магнитного поля. ТМС может быть применена как 
в диагностических, так и в терапевтических целях [21]. 
Режим диагностической ТМС предполагает подачу 
одиночных электрических импульсов и позволяет оце-
нить целостность и функционирование двигательного 
пути нервной системы. С целью лечения и двигатель-
ной нейрореабилитации применяется режим рТМС.

Ритмическая транскраниальная магнитная стимуля-
ция (синоним в русской литературе — повторяющаяся 
ТМС) заключается в подаче непрерывной серии элек-
трических импульсов в ткани мозга с помощью пере-
менного магнитного поля [15, 22]. В настоящее время 
используется два основных режима рТМС: высокоча-
стотный и низкочастотный. Считается, что при высокой 
частоте стимуляции (3–10 Гц) возбудимость нейронов 
головного мозга повышается, тогда как при низкой 
(1 Гц) возникает противоположный эффект [23].

На сегодняшний день разработано несколько про-
токолов применения рТМС, оказывающих разные 
нейромодулирующие эффекты. К основным (simple) 
относят низкочастотную рТМС (НЧ-рТМС) контрала-
терального полушария и высокочастотную рТМС (ВЧ-
рТМС) ипсилатерального полушария. Предлагаются и 
другие протоколы проведения рТМС. Ожидается, что 
они будут более эффективны для коррекции двига-
тельных расстройств в раннем восстановительном пе-
риоде инсульта.

Основные протоколы рТМС. К основным 
протоколам относят низкочастотную рТМС 
конт ралатерального полушария. Одним из 
основных и наиболее часто применяющихся в дви-
гательной постинсультной реабилитации протоколов 
рТМС считается низкочастотная рТМС контралате-
рального полушария [23]. Метод подразумевает воз-
действие магнитного поля на здоровое полушарие 
головного мозга для ослабления его избыточного 
тормозящего влияния. Эффективность НЧ-рТМС и 
факт снижения активации контралатерального по-
лушария под ее воздействием были подтверждены 
в ряде клинических исследований с использованием 
различных методов функциональной диагностики: 
электроэнцефалографии (ЭЭГ) [24], фМРТ [14] и ди-
агностической ТМС [25].

В большинстве работ [19, 26, 27] приводятся дан-
ные об отсутствии или наличии лишь незначительно-
го превосходства данного протокола стимуляции по 
сравнению с группой плацебо в улучшении двигатель-
ных функций пораженных верхних и нижних конечно-
стей в раннем восстановительном периоде инсульта 
(табл. 1).

При использовании высокочастотной рТМС 
ипсилатерального полушария  электроды на-
кладываются над зоной М1 испилатерального по-
лушария головного мозга. Считается, что ВЧ-рТМС 
способствует повышению возбудимости оставшихся 
нейронов пораженного инсультом полушария, и это 
ведет к реорганизации моторной коры и ускорению 
темпов восстановления утраченных двигательных 
функций. Эффективность применения ВЧ-рТМС ипси-
латерального полушария подтверждена в исследова-
ниях с использованием фМРТ [14] и диагностической 
ТМС [14, 28]. В целом продемонстрированы лучшие 
функциональные исходы как для верхней, так и для 
нижней конечности, по сравнению с группой плацебо 
[7, 29, 30] (см. табл. 1).

Двигательная реабилитация в раннем восстановительном периоде инсульта
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Т а б л и ц а  1
Эффективность низкочастотной и высокочастотной ритмической транскраниальной магнитной стимуляции  
в зависимости от исходной степени тяжести двигательных нарушений и давности мозгового инсульта

Литература Протоколы
Тип инсульта 
и количество 

пациентов

Время  
после инсульта: 

среднее значение/ 
диапазон

Исходная степень 
тяжести двигательных 

нарушений
Результаты Уровень 

доказательности

Низкочастотная рТМС контралатерального полушария (верхняя конечность)
W.S. Kim 
c соавт., 
2020 [26]

1-я группа —  
НЧ-рТМС,  
1 Гц — 100%, 
1800 импульсов, 
10 сеансов 
(по 5 в неделю);
2-я группа — 
плацебо

ИИ (n=77) 2 нед/до 3 мес Умеренные наруше-
ния функций верхней 
конечности (в сред-
нем 40,7 балла по 
шкале FMA-UE)

Клинически значимые улуч-
шения двигательных функций 
верхней конечности по 
данным шкал BBT, FMA-UE 
наблюдались в обеих группах. 
Не обнаружено значимых 
различий между группами 
непосредственно после за-
вершения терапии и спустя 
1 мес после ее окончания 
(p=0,267)

1b (A)

K.Y. Luk 
c соавт., 
2022 [19]

1-я группа —  
НЧ-рТМС,  
1 Гц — 90%,  
1200 импульсов, 
10 сеансов  
(по 5 в неделю);
2-я группа — 
плацебо

ИИ (n=23)
ГИ (n=1)

—/1–6 мес Легкие и умеренные 
нарушения функций 
верхней конечности 
(в среднем 47,8 бал-
ла по шкале FMA-UE)

Клинически значимые 
улучшения двигательных 
функций верхней конечности 
по дан ным шкал FMA-UE, 
ARAT и BBT наблюдались в 
обеих группах. В 1-й группе 
отмечались более выражен-
ные улучшения по сравнению 
со 2-й группой по данным 
шкал FMA-UE (p=0,004), ARAT 
(p=0,002) и BBT (p=0,005)

1b (A)

Низкочастотная рТМС контралатерального полушария (нижняя конечность)
Y.Z. Huang 
c соавт., 
2018 [27]

1-я группа —  
НЧ-рТМС,  
1 Гц — 120%,  
900 импульсов,  
15 сеансов  
(по 5 в неделю); 
2-я группа — 
плацебо

ИИ (n=25)
ГИ (n=13)

1 мес/10–90 дней Умеренные наруше-
ния функций нижней 
конечности (в сред-
нем 12,9 балла по 
шкале FMA-LE)

Клинически значимые улуч-
шения двигательных функций 
нижней конечности по дан-
ным шкал TUG, FMA-LE, BI 
наблюдались в обеих группах. 
Не обнаружено клинически 
значимых различий между 
группами по данным шкал 
TUG, FMA-LE, BI (p>0,05)

1b (A)

Высокочастотная рТМС ипсилатерального полушария
Y.Z. Guan  
с соавт., 
2017 [29]

1-я группа —  
ВЧ-рТМС,  
5 Гц —120%, 
1000 импульсов, 
10 сеансов 
(ежедневно);
2-я группа — 
плацебо

ИИ (n=42) 1 нед/1–14 дней Умеренные наруше-
ния функций верхней 
и нижней конечности 
(в среднем 39,2 бал-
ла по шкале FMA-UE, 
24,9 балла по шкале 
FMA-LE)

Клинически значимые улуч-
шения двигательных функций 
верхней и нижней конечности 
по данным шкал NIHSS, BI, 
FMA-UE, FMA-LE наблюда-
лись в обеих группах. В 1-й 
группе отмечались более вы-
раженные улучшения по дан-
ным шкал NIHSS (p=0,032), BI 
(p=0,047), FMA-UE (p=0,037) 
по сравнению со 2-й группой 
непосредственно после 
тера  пии и спустя 1 мес после 
ее завершения. По данным 
шкалы FMA-LE различий меж-
ду группами не обнаружено 
(p=0,952). Через 3, 6 и 12 мес 
после завершения терапии

1b (A)
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Вместе с тем, по данным J. Du и соавт. [14], срав-
нение протоколов НЧ-рТМС контралатерального по-
лушария и ВЧ-рТМС испилатеральной гемисферы 
продемонстрировало эффективность обоих режимов 
в восстановлении двигательной функции верхней ко-
нечности. Однако более выраженные двигательные 
улучшения были выявлены при использовании высо-
кочастотной стимуляции пораженного полушария.

Другие протоколы рТМС. К относительно более 
новым режимам использования рТМС можно отне-
сти комбинированный протокол совместно­
го  применения НЧ­  и  ВЧ­рТМС. В частности, 
H. Long и соавт. [31] сравнивали эффективность это-
го протокола (группа 1) с использованием НЧ-рТМС 
контралатерального полушария (группа 2) и плацебо-
имитацией (группа 3) в раннем восстановительном 
периоде инсульта. Авторы показали, что клинически 
значимые улучшения двигательных функций наблю-
дались во всех трех группах непосредственно после 
терапии и через 3 мес после ее завершения. При этом 
наилучшие результаты были получены в группе 1.

Высокочастотная рТМС контралате­
рального полушария. В большинстве случаев у 

пациентов, перенесших тяжелый инсульт с обшир-
ным поражением одного полушария, использование 
вышеописанных протоколов рТМС в двигательной 
постинсультной реабилитации недостаточно эффек-
тивно. Исследователи объясняют это тем, что при 
обширном одностороннем поражении головного моз-
га межполушарное торможение становится слабым, 
и нейронов в ипсилатеральном полушарии оказы-
вается недостаточно для компенсации утраченных 
двигательных функций [32, 33]. С помощью фМРТ го-
ловного мозга показано, что в здоровом (контралате-
ральном очагу поражения) полушарии формируются 
компенсаторные нейрональные связи, способствую-
щие функциональному восстановлению утраченных 
двигательных функций [32, 34]. В связи с этим у паци-
ентов с обширным односторонним поражением коры 
головного мозга и выраженными двигательными на-
рушениями было предложено проводить ВЧ-рТМС М1 
здорового полушария с целью дополнительной акти-
вации реорганизации контралатерального полушария. 
Эффективность данного протокола рТМС получила 
подтверждение в клинических исследованиях. Так, 
Q. Wang и соавт. [35] отмечали клинически значимые 

Литература Протоколы
Тип инсульта 
и количество 

пациентов

Время  
после инсульта: 

среднее значение/ 
диапазон

Исходная степень 
тяжести двигательных 

нарушений
Результаты Уровень 

доказательности

различия между группами 
отмечались только по данным 
шкалы FMA-UE

F.M. Haghighi  
с соавт., 2021 
[7]

1-я группа — 
ВЧ-рТМС,  
20 Гц — 90%, 
2000 импульсов, 
10 сеансов  
(по 3 в неделю); 
2-я группа — 
плацебо

ИИ/ГИ
(n=20)

3 мес/до 6 мес Умеренные наруше-
ния функций верхней 
конечности (22–44 
балла по шкале 
FMA-UE)

Клинически значимые улуч-
шения двигательных функций 
верхней конечности по дан-
ным шкал FMA-UE, BBT, силы 
сжатия и силы щипка наблю-
дались в обеих группах.  
В 1-й группе отмечались 
более выраженные улуч-
шения по сравнению со 2-й 
группой по данным шкалы 
BBT (p=0,003) и силы сжатия 
(p=0,007). При сравнении 
групп обнаруживалась 
тенденция к улучшению 
двигательных функций в 1-й 
группе по данным шкалы 
FMA-UE (p=0,063) и силы 
щипка (p=0,353)

1b (A)

З д е сь: НЧ/ВЧ-рТМС — низкочастотная/высокочастотная ритмическая транскраниальная магнитная стимуляция; 
ИИ — ишемический инсульт; ГИ — геморрагический инсульт; FMA-UE (The Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity) — 
шкала оценки верхней конечности Фугл-Мейера; FMA-LE (The Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity) — шкала оцен-
ки нижней конечности Фугл-Мейера; BBT (Box and Block Test) — тест «Кубики в коробке»; ARAT (Action Research Arm 
Test) — тест изучения деятельности руки; TUG (Timed Up and Go Test) — тест «Встань и иди»; BI (Barthel Index for 
activities of daily living) — индекс активности повседневной деятельности Бартела; NIHSS (National Institutes of Health 
Stroke Scale) — шкала инсульта Национального института здоровья.

Окончание табл. 1

Двигательная реабилитация в раннем восстановительном периоде инсульта
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улучшения у пациентов, которым проводили ВЧ-рТМС 
контралатерального полушария, в то время как у 
больных, получавших НЧ-рТМС или плацебо-имита-
цию, положительных функциональных исходов после 
перенесенного инсульта не наблюдалось.

Стимуляцию тета­вспышками (theta burst 
stimulation, TBS) относят к новейшим протоколам 
нейромодуляции, основанным на ритмической ТМС. 
Метод заключается в доставке к тканям мозга серии 
«пакетов» электрических стимулов. «Пакеты» повто-
ряются каждые 200 мс (частота 5 Гц) и состоят из 
трех, подающихся с интервалом 20 мс импульсов (ча-
стота 50 Гц) [36]. Предполагается, что данный метод 
стимуляции способен вызвать более стойкие нейро-
пластические эффекты по сравнению с другими спо-
собами неинвазивной стимуляции мозга [37].

Предложено три режима TBS: постоянный 
(continuous TBS, cTBS), интермиттирующий (intermittent 
TBS, iTBS) и промежуточный (intermediate TBS, imTBS) 
[36, 38]. Считается, что постоянная TBS вызывает сни-
жение возбудимости коры головного мозга за счет тор-
можения синаптической передачи. Интермиттирующая 
TBS, напротив, облегчает нейротрансмиссию и ин-
дуцирует возбуждающие эффекты [36]. Оба режима 
(постоянный и интермиттирующий) находят свое при-
менение в клинических исследованиях [39–43]. При ис-
пользовании промежуточной TBS достигается баланс 
между эффектами торможения и облегчения синапти-
ческой передачи и отмечается отсутствие влияния на 
возбудимость коры головного мозга [36]. Поэтому дан-
ный режим в настоящее время не применяется в дви-
гательной постинсультной реабилитации.

В целом данных об эффективности TBS в двига-
тельной постинсультной реабилитации недостаточно. 
Проведенные к настоящему времени немногочислен-
ные исследования демонстрируют положительное 
влияние TBS на нейропластичность в остром и ран-
нем восстановительном периодах мозгового инсульта 
[39, 40, 42, 43].

Транскраниальная электрическая стимуляция 
постоянным током

Транскраниальная электрическая стимуляция — 
еще один распространенный метод неинвазивной сти-
муляции мозга, применяющийся с целью коррекции 
межполушарной асимметрии и повышения эффек-
тивности реабилитации пациентов с двигательными 
нарушениями после инсульта. Приводятся данные о 
возможности ее использования в трех основных ре-
жимах: постоянным током (tDCS), переменным то-
ком (transcranial alternating current stimulation, tACS) и 
током переменной частоты (transcratial random noise 
stimulation, tRNS) [44, 45]. Наибольшее распростране-
ние в постинсультной реабилитации получила tDCS. 
Два других режима (tACS и tRNS) к настоящему вре-
мени изучены недостаточно и не используются в кли-
нической практике.

При tDCS происходит подача слабого постоянного 
тока (1,0–2,5 мА) в ткани мозга при помощи двух элек-
тродов [46]. В настоящее время используется два ос-
новных режима tDCS: анодный и катодный. Анодная 
стимуляция вызывает деполяризацию мембран ней-
ронов и, следовательно, повышение возбудимости 
коры головного мозга, в то время как под воздействи-
ем катодной tDCS создается гиперполяризация и про-
тивоположный эффект [44, 46]. Факт наличия сдвигов 
мембранного потенциала покоя под воздействием 
анодного и катодного режимов tDCS был подтвержден 
в исследовании M.A. Nitsche и соавт. [47] с применени-
ем блокаторов натриевых и кальциевых каналов.

В последних публикациях приводятся данные 
о применении трех возможных протоколов tDCS в 
двигательной постинсультной реабилитации: анод-
ной стимуляции М1 ипсилатерального полушария 
[48, 49], катодной стимуляции М1 контралатераль-
ного полушария [50] и биполушарной стимуляции 
М1, объединяющей вышеуказанные протоколы [51]. 
Нейрофизиологические основы предполагаемых ме-
ханизмов реабилитационного воздействия каждого из 
перечисленных протоколов tDCS аналогичны таковым 
для ранее рассмотренных при рТМС.

Необходимо отметить, что в  настоящее время ра-
боты, изучающие эффективность применения tDCS с 
целью двигательной нейрореабилитации пациентов в 
раннем восстановительном периоде мозгового инсуль-
та, относительно малочисленны и не демонстрируют 
преимуществ данного метода над плацебо-имитацией 
[50–56] (табл. 2). В то же время в недавно опублико-
ванных метаанализах и систематическом обзоре пока-
зано, что лучшие двигательные исходы под воздейс-
твием tDCS отмечались у пациентов, реабилитация 
которых была начата через 6 мес от момента разви-
тия инсульта [57–60]. Следовательно, наиболее целе-
сообразным можно считать применение tDCS в позд-
нем восстановительном периоде.

Факторы, влияющие на эффективность 
двигательной реабилитации  
при использовании методов  
неинвазивной стимуляции мозга

В литературе, посвященной двигательной постин-
сультной реабилитации, приводятся противоречивые 
данные о наличии или отсутствии положительного 
эффекта при использовании различных методов не-
инвазивной стимуляции мозга. Неоднозначность по-
лученных результатов, по-видимому, обусловлена 
различностью дизайнов исследований. С одной сто-
роны, различия могут быть связаны с использованием 
неоднородных технических характеристик стимуляции 
и зависимостью реабилитационного эффекта от функ-
ционального состояния нейронов головного мозга, с 
другой стороны — с критериями, предъявляемыми к 
включению пациентов в исследования, и индивиду-
альными особенностями больных.

 А.Е. Хрулев, К.М. Курятникова, А.Н. Белова, П.С. Попова, С.Е. Хрулев
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Т а б л и ц а  2
Эффективность транскраниальной электрической стимуляции постоянным током в зависимости  
от исходной степени тяжести двигательных нарушений и давности мозгового инсульта

Литература Протоколы
Тип инсульта 
и количество 

пациентов

Время  
после  

инсульта

Исходная  
степень тяжести 

двигательных  
нарушений

Результаты Уровень 
доказательности

M.C. Chang  
с соавт.,  
2015 [48]

1-я группа — 
анод  ная tDCS 
ипсилатерального 
полушария, 2 мА,  
10 мин, 10 сеансов 
(по 5 в неделю);
2-я группа — пла-
цебо

ИИ (n=24) 7–30 дней Легкие нарушения функ-
ций нижней конечности 
(способность ходить без 
поддержки)

В 1-й группе наблюда-
лись более выраженные 
улучшения по сравнению 
со 2-й группой по данным 
шкал FMA-LE и MI-LE.  
По данным шкал FAC 
и BBS различий между 
группами не обнаружено

1b (A)

W. Klomjai  
с соавт.,  
2018 [51]

1-я группа — 
би полу шарная 
tDCS (анод ная 
ипсилатерального 
и катодная конт-
ралатерального 
полушария), 2 мА, 
20 мин, 2 сеанса 
(не чаще  
1 в неделю);
2-я группа — пла-
цебо

ИИ (n=19) До 6 мес Легкие нарушения функ-
ций нижней конечности 
(способность ходить без 
поддержки не менее чем 
на 3 м)

В 1-й группе наблюда-
лись более выраженные 
улучшения по сравнению 
со 2-й группой по дан-
ным шкалы FTSTS. По 
результатам теста TUG 
раз личий между группами  
не об наружено

1b (A)

D.S. Boasquevisque 
c соавт., 2021 [50]

1-я группа — 
катодная tDCS 
контралатерального 
полушария, 1 мА, 
20 мин, 6 сеансов 
(по 3 в неделю)
2-я группа — пла-
цебо

ИИ (n=30) 3 дня–6 нед Легкие, умеренные  
и тяжелые нарушения 
функций верхней конеч-
ности (8,0–56,8 балла по 
шкале FMA-UE)

Не обнаружено клиниче-
ски значимых различий 
между группами по дан-
ным шкал FMA-UE, MAL, 
NIHSS, mRS и BI

1b (A)

З д е с ь: tDCS — транскраниальная электрическая стимуляция постоянным током; ИИ — ишемический инсульт; 
FMA-UE (The Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity) — шкала оценки верхней конечности Фугл-Мейера; FMA-LE 
(The Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity) — шкала оценки нижней конечности Фугл-Мейера; MI-LE (Lower Extremity 
Motricity Index) — индекс Мотрисайти для нижней конечности; FAC (Functional Ambulatory Category) — функциональ-
ная амбулаторная категория; BBS (Berg Balance Scale) — шкала баланса Берга; FTSTS (Five-Times-Sit-To-Stand 
Test) — тест пяти приседаний; TUG (Timed Up and Go Test) — тест «Встань и иди»; MAL (Motor Activity Log) — регистр 
двигательной активности; NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) — шкала инсульта Национального институ-
та здоровья; mRS (modified Rankin Scale) — модифицированная шкала Рэнкина; BI (Barthel Index for activities of daily 
living) — индекс активности повседневной деятельности Бартела.

К техническим характеристикам относят частоту, 
интенсивность и продолжительность стимуляции [61], 
ориентацию катушки, а также количество сеансов и 
кратность их проведения [62].

Кроме технических характеристик определять на-
личие или отсутствие индукции нейропластичности 
при проводимой неинвазивной стимуляции может те-
кущее функциональное состояние возбудимости ней-
ронов. Уровень постсинаптической деполяризации 
во взаимосвязи с временным периодом воздействия 
и зависимостью ожидаемого реабилитационного эф-
фекта от фазы проводимой неинвазивной стимуляции 

определяют термином «фазозависимая транскрани-
альная стимуляция» [63]. Фазозависимая транскрани-
альная стимуляция предполагает доставку импульсов 
к тканям мозга в соответствии с определенной фа-
зой сенсомоторного ритма ЭЭГ. Одним из отражений 
функционального состояния нейронов сенсомотор-
ной коры на ЭЭГ является µ-ритм [64]. Известно, что 
µ-колебания имеют ассиметричную форму, при этом 
площадь положительной фазы больше, чем отрица-
тельной, и сопряжена с состоянием низкой возбуди-
мости нейронов [64, 65]. D. Baur и соавт. [65], иссле-
дуя электрофизиологические особенности высшей 

Двигательная реабилитация в раннем восстановительном периоде инсульта



72   СТМ ∫ 2022 ∫ том 14 ∫ №6

обзоры

нервной деятельности здоровых людей, показали, что 
на фоне случайной стимуляции (без учета функцио-
нального состояния возбудимости нейронов и фазы 
проводимой стимуляции) М1 и применения НЧ-рТМС 
в момент низкой возбудимости нейронов (положи-
тельный пик µ-ритма на ЭЭГ) возникали угнетающие 
нейрофизиологические эффекты. Напротив, при воз-
действии НЧ-рТМС в момент высокой возбудимости 
нейронов (отрицательный пик µ-ритма на ЭЭГ) наблю-
далась тенденция к формированию эффектов возбу-
ждения М1. Таким образом, авторы делают вывод о 
том, что при проведении неинвазивной стимуляции 
мозга для контроля индукции нейропластичности и 
эффективной нейрореабилитации необходимо учиты-
вать колебательные фазы ритмов мозга и временной 
период доставки импульсов.

К критериям, предъявляемым к включению паци-
ентов в исследования, и индивидуальным особен-
ностям больных, вероятно, оказывающим влияние 
на эффективность двигательной постинсультной 
нейрореабилитации, относят исходную тяжесть на-
рушения функции, обширность и локализацию цере-
брального поражения, своевременность проведения 
неинвазивной стимуляции, наличие или отсутствие 
регистрируемой межполушарной асимметрии  [9, 19, 
20, 26, 30, 57, 66].

На сегодняшний день отсутствует единое мнение 
относительно необходимости и целесообразности 
применения неинвазивной стимуляции мозга в раз-
личных клинических ситуациях, а также оптимального 
выбора рекомендованных параметров, протоколов и 
технических характеристик проводимых рТМС и tDCS 
в зависимости от индивидуальных особенностей па-
циентов.

Высокотехнологичные методы,  
основанные на теории «зеркальных нейронов»

В настоящее время основная нейрофизиологиче-
ская теория, объясняющая механизм действия сис-
тем виртуальной реальности и нейрокомпьютерных 
интерфейсов, связана с активацией сети зеркальных 
нейронов. В современной литературе обсуждается три 
вида зеркальных нейронов: двигательные, коммуни-
кативные и эмоциональные [67–69]. Принято считать, 
что система «двигательных» зеркальных нейронов 
включает в себя функциональную группу клеток, обна-
руживаемых в различных структурах головного мозга и 
координирующих выполнение моторных и сенсорных 
задач [69]. К таким структурам принято относить М1, 
дополнительную моторную область, дорсальный и вен-
тральный премоторный участки коры, нижнюю лобную 
извилину, нижние и верхние теменные дольки, внутри-
теменную борозду, первичную соматосенсорную кору, 
предклинье [67, 70]. Двигательные зеркальные ней-
роны демонстрируют свою электрофизиологическую 
активность как при исполнении или воображении дви-
жения, так и при наблюдении за выполняемым дейст-

вием [28, 69–71]. Предполагается, что методы воздей-
ствия, направленные на активацию сети двигательных 
зеркальных нейронов, могут оказывать положительное 
влияние на нейропластичность и способствовать луч-
шему восстановлению моторных функций конечностей 
у пациентов, перенесших инсульт.

Системы виртуальной реальности

Системы виртуальной реальности (virtual reality, VR) 
основываются на компьютерных технологиях, симули-
рующих реальную среду и обеспечивающих пользова-
телю или пациенту ощущение присутствия в ней [72]. 
Считается, что положительное влияние VR-систем в 
двигательной постинсультной нейрореабилитации об-
условлено активацией сети зеркальных нейронов при 
наблюдении пациента за движениями виртуального 
аватара. Кроме того, бóльшая эффективность приме-
нения VR-систем по сравнению со стандартной двига-
тельной реабилитацией может быть связана с обеспе-
чением и поддержанием высокого уровня мотивации и 
вовлеченности пациентов [5, 73].

Факт нейронной реорганизации и нейропластично-
сти на фоне использования VR-систем подтвержда-
ется данными фМРТ. Изучалось влияние VR-систем 
на функциональную активность сенсомоторной коры 
как для верхних, так и для нижних конечностей. 
Необходимо отметить, что при использовании VR-
технологий для верхней конечности регистрировалось 
смещение функциональной активации сенсомоторной 
коры с ипсилатеральной или билатеральной на конт-
р а латеральную область [5]. Напротив, применение 
VR-технологий для нижней конечности способствова-
ло двусторонней активации сенсомоторной коры [74]. 
В меньшей степени аналогичные функциональные 
изменения активности сенсомоторной коры наблюда-
лись при использовании стандартной двигательной 
реабилитации у пациентов, перенесших мозговой ин-
сульт [27, 75, 76].

Важно подчеркнуть, что большая часть исследо-
ваний, посвященных VR-технологиям в двигательной 
нейрореабилитации, была проведена на пациентах 
в позднем восстановительном или резидуальном пе-
риодах инсульта [62, 77]. При этом использование 
VR-систем в раннем восстановительном периоде ин-
сульта демонстрировало сравнительно лучшие ре-
зультаты [62].

В двигательной постинсультной реабилитации 
применяют неспецифические (развлекательные ви-
део  игры) и специфиче ские (созданные специально 
для нейрореабилитации) VR-системы [78–89] (табл. 3).

Неспецифические системы виртуальной ре-
альности. К неспецифическим VR-системам, исполь-
зуемым в двигательной постинсультной реабилита-
ции, относятся такие коммерческие игровые системы, 
как Wii (Nintendo, Япония) [79], Xbox Kinect (Microsoft, 
США) [80], PlayStation EyeToy (Sony Group Gorporation, 
Япония) [80]. Сравнение их эффективности со стан-
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Т а б л и ц а  3
Эффективность неспецифических и специфических систем виртуальной реальности  
в зависимости от исходной степени тяжести двигательных нарушений и давности мозгового инсульта

Литература Протоколы
Тип инсульта  
и количество 

пациентов

Время  
после инсульта: 

среднее значение/
диапазон

Исходная степень 
тяжести двигательных 

нарушений
Результаты Уровень 

доказательности

Неспецифические VR-системы (верхняя конечность)
G. Saposnik 
с соавт., 
2016 [81]

1-я группа —  
VR-сис те ма на основе 
Wii (Nintendo);
2-я группа — обычные 
игры (карты, бинго),  
60 мин, 10 занятий  
(по 5 в неделю)

ИИ (n=141) —/до 3 мес Легкие и умеренные 
нарушения функций 
верхней конечности 
(26,1–68,0 с — общее 
время по шкале 
WMFT)

Не обнаружено кли-
нически значи мых 
раз личий между груп-
пами по данным шкал 
WMFT, BBT, BI

1b (A)

W.S. Kim  
с соавт., 
2018 [84]

1-я группа —  
VR-система на основе 
Xbox Kinect (Microsoft);
2-я группа — плацебо, 
30 мин, 10 сеансов  
(по 5 в неделю)

ИИ (n=16)  
ГИ (n=7)

3 нед/до 3 мес Умеренные наруше-
ния функций верхней 
конечности (38 баллов 
по шкале FMA-UE)

Не обнаружено 
клинически значимых 
различий между груп-
пами по данным шкалы 
FMA-UE (p=0,937)

1b (A)

Неспецифические VR-системы (нижняя конечность)
M.J. Cano-
Mañas  
с соавт., 
2020 [80]

1-я группа —  
VR-система на основе 
Xbox Kinect (Microsoft), 
20 мин, 24 сеанса  
(по 3 в неделю);
2-я группа — стан-
дартная двигательная 
реабилитация

ИИ (n=32)
ГИ (n=16)

6 нед/1–6 мес Умеренные наруше-
ния функций нижней 
конечности (FAC >1): 
пациенты способны 
поддерживать по-
стоянное положение 
тела без посторонней 
помощи

В 1-й группе наблюда-
лись более выражен-
ные улучшения по 
сравнению со 2-й груп-
пой по данным mRS 
(p<0,01), BI (p=0,05), 
POMA (p=0,02), FRT 
(p<0,01), TUG (p=0,05)

1b (A)

Специфические VR-системы (верхняя конечность)
I. Brunner  
с соавт., 
2017 [86]

1-я группа —  
VR-система на основе 
YouGrabber (перчатки);
2-я группа — стан-
дартная двигательная 
реабилитация, 60 мин,  
20 занятий 
(по 5 в неделю)

ИИ (n=95)
ГИ (n=25)

3 мес/— Легкие, умеренные и 
тяжелые нарушения 
функций верхней 
конечности

Не обнаружено зна-
чимых различий между 
группами в улучшении 
функций верхних ко-
нечностей непосредст-
венно после заверше-
ния терапии (p=0,714) 
и спустя 3 мес после 
ее окончания (p=0,777) 
по данным шкал ARAT, 
BBT, FIM

Ib (A)

Z.R. Wang 
с соавт., 
2017 [5]

1-я группа — VR-
система на основе Leap 
Motion;
2-я группа — стан-
дартная двигательная 
реабилитация, 45 мин,  
20 занятий (по 5  
в неделю)

ИИ (n=15)
ГИ (n=11)

—/1–6 мес Легкие и умеренные 
нарушения функций 
верхней конечности

Клинически значимые 
улучшения двигатель-
ных функций верхней 
конечности по данным 
шкалы WMFT (p<0,01) 
наблюдались в обеих 
группах. В 1-й группе 
отмечались более вы-
раженные улучшения 
по сравнению со 2-й 
группой (p<0,01)

Ib (A)

P. Kiper  
с соавт., 
2018 [89]

1-я группа — VR-
система с расширенной 
биологической обратной 
связью (RFVE);
2-я группа — 

ИИ (n=78)
ГИ (n=58)

3–4 мес/до 1 года Умеренные нарушения 
функций верхней 
конечности (в среднем 
40,6 балла по шкале 
FMA-UE)

Клинически значимые 
улучшения двигатель-
ных функций верхней 
конечности по данным 
шкал FMA-UE, FIM, 

Ib (A)

Двигательная реабилитация в раннем восстановительном периоде инсульта



74   СТМ ∫ 2022 ∫ том 14 ∫ №6

обзоры

дартной двигательной реабилитацией или обычны-
ми развлекательными играми (игры в карты, бинго и 
т.д.) не показало значимых различий между этими 
реабилитационными методиками в динамике восста-
новления моторных функций и двигательных исходах 
[81–84] (см. табл. 3). Полученные результаты согла-
суются с данными метаанализа M. Maier с соавт. [78], 
опубликованного в 2019 г., где авторы делают вывод 
о том, что применение неспецифических VR-систем 
не оказывает значимого влияния на успешность вос-
становления двигательных функций. Следовательно, 
их использование целесообразно только вне стен ме-
дицинской организации, на дому, с целью увеличения 
суммарного времени реабилитации и поддержания 
мотивационной составляющей.

Специфические системы виртуальной реаль-
ности. В настоящее время существует большое ко-

личество специфических VR-систем, созданных спе-
циально для двигательной реабилитации пациентов, 
перенесших инсульт. Среди них принято выделять 
неиммерсивные (не обеспечивающие полного погру-
жения пациента в виртуальную среду) и иммерсивные 
(VR-программы, реализуемые посредством очков вир-
туальной реальности). В специфических VR-системах 
используются различные датчики отслеживания и ре-
гистрации движений, в свою очередь подразделяющи-
еся на носимые и неносимые. Носимые датчики фик-
сируются к телу пациента (например, перчатки или 
экзоскелет), а неносимые располагаются в помещении 
для реабилитации [85].

Необходимо подчеркнуть, что в настоящее вре-
мя существует множество различных специфиче-
ских VR-систем, однако оценить их эффективность 
в полном объеме не представляется возможным. 

Литература Протоколы
Тип инсульта  
и количество 

пациентов

Время  
после инсульта: 

среднее значение/
диапазон

Исходная степень 
тяжести двигательных 

нарушений
Результаты Уровень 

доказательности

стандартная двига-
тельная реабилитация, 
60 мин, 20 занятий  
(по 5 в неделю)

NIHSS, ESAS наблюда-
лись в обеих группах.  
В 1-й группе отмеча-
лись более выражен-
ные улучшения по 
сравнению со 2-й груп-
пой по данным шкал 
FMA-UE (p<0,001), 
FIM (p<0,001), NIHSS 
(p≤0,014), ESAS 
(p≤0,022)

Специфические VR-системы (нижняя конечность)
I.J.M. de 
Rooij  
и соавт., 
2021 [87]

1-я группа —  
VR-система на основе 
Gait (GRAIL);
2-я группа — стан-
дартная двигательная 
реабилитация, 30 мин, 
12 занятий (по 2 в не-
делю)

ИИ (n=44)
ГИ (n=8)

—/2 нед–6 мес Легкие и умеренные 
нарушения (FAC ≥3)

Не обнаружено значи-
мых различий между 
группами в улучшении 
функции нижних ко-
нечностей по данным 
шкалы USER-P 
(p=0,22), показателям 
ходьбы, динамическо-
го равновесия и др.

Ib (A)

З д е с ь: VR-система — система виртуальной реальности; ИИ — ишемический инсульт; ГИ — геморрагиче-
ский инсульт; WMFT (Wolf Motor Function Test) — двигательный функциональный тест Вольфа; FMA-UE (The Fugl-
Meyer Assessment Upper Extremity) — шкала оценки верхней конечности Фугл-Мейера; FAC (Functional Ambulatory 
Category) — функциональная амбулаторная категория; BBT (Box and Block Test) — тест «Кубики в коробке»; BI (Barthel 
Index for activities of daily living) — индекс активности повседневной деятельности Бартела; mRS (modified Rankin 
Scale) — модифицированная шкала Рэнкина; POMA (Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment) — шкала оцен-
ки результативности (производительности) двигательной активности Тинетти; FRT (Functional Reach Test) — тест 
функцио нальных возможностей; TUG (Timed Up and Go Test) — тест «Встань и иди»; ARAT (Action Research Arm Test) 
— тест изучения деятельности руки; FIM (Functional Independence Measure) — шкала функциональной независимо-
сти; NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) — шкала инсульта Национального института здоровья; ESAS 
(Edmonton Symptom Assessment System) — Эдмонтонская система оценки симптомов; USER-P (Utrecht Scale for 
Evaluation of Rehabilitation-Participation) — Утрехтская шкала оценки участия в реабилитации.

Окончание табл. 3
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Встречаются единичные крупные рандомизирован-
ные клинические исследования с высоким уровнем 
доказательности, в которых различия между специфи-
ческими VR-системами и стандартной двигательной 
реабилитацией не были зарегистрированы [86, 87]. 
При этом большинство исследований, посвященных  
изучению клинической эффективности данных сис-
тем, продемонстрировало значимое превосходство 
и лучшие функциональные исходы по сравнению со 
стандартной двигательной реабилитацией [5, 62, 88–
91] (см. табл. 3).

Факторы, влияющие на эффективность 
дви гательной реабилитации при использова-
нии технологии виртуальной реальности. 
VR-систе мы, особенно специфические, считаются 
многообещающей технологией для восстановления 
моторных функций у пациентов, перенесших инсульт. 
Противоречивые данные о наличии или отсутствии 
положительного эффекта при их использовании мо-
гут быть обусловлены двумя группами причин. Во-
первых, различными характеристиками VR-системы: 
наличием или отсутствием биологической обратной 
связи и степенью ее выраженности [62, 89]; наличием 
или отсутствием мультисенсорной стимуляции (визу-
альной, слуховой, тактильной) [62]; наличием или от-
сутствием возрастающей со временем сложности по-
ставленных двигательных задач [80] и др. Во-вторых, 
к факторам, которые могут оказывать влияние на 
эффективность VR-систем в двигательной постин-
сультной реабилитации, можно отнести различия в 
построении лечебных программ: своевременности их 
проведения, интенсивности, числе повторений, крат-
ности тренировок в виртуальной реальности и разной 
степени ориентированности на выполнение конкрет-
ной моторной задачи. В частности, M.J. Cano-Mañas 
и соавт. [80] считают, что VR-программа двигательной 
реабилитации в раннем восстановительном периоде 
мозгового инсульта должна включать 3 и более сеан-
са в неделю в течение как минимум 1 мес, продолжи-
тельностью не менее 30 мин за сеанс.

Таким образом, при наличии определенных харак-
теристик специфических VR-систем и грамотном по-
строении лечебных программ с использованием техно-
логий виртуальной реальности, данный современный 
метод постинсультной двигательной реабилитации 
способен оказывать значительно большее влияние на 
восстановление моторных функций пациентов по срав-
нению со стандартной двигательной реабилитацией.

Нейрокомпьютерные интерфейсы

Нейрокомпьютерный интерфейс (brain–computer 
interface, BCI, синоним в русской литературе — ин-
терфейс мозг–компьютер) представляет собой систе-
му, позволяющую пользователю управлять внешним 
устройством (роботом, экзоскелетом, виртуальной 
реальностью) при изменении состояния возбудимо-
сти нейронов и воображении выполняемого движе-

ния [92]. Применение BCI основано на методе нейро-
психологической практики с двигательными образами. 
Метод подразумевает моделирование движения (мы-
сленные двигательные тренировки) на основе пред-
шествовавшего опыта, без каких-либо самостоятель-
ных движений в пространстве. Воображение, как и 
непосредственно само выполнение движения, акти-
визирует сеть двигательных зеркальных нейронов, 
расположенных в структурах головного мозга и отве-
чающих за формирование двигательного акта [70, 71], 
что проявляется изменением сенсомоторных ритмов 
и может быть зарегистрировано при помощи ЭЭГ [93] 
или других инвазивных и неинвазивных нейрофизио-
логических методов [94, 95].

На первом этапе использования BCI при формиро-
вании мысленного двигательного образа происходит 
активация моторных областей головного мозга, что 
улавливается устройством регистрации нейрокомпью-
терного интерфейса. На следующем этапе происхо-
дит движение виртуального аватара или запускается 
воспроизведение воображаемого движения собствен-
ной конечностью при помощи экзоскелета или функ-
циональной электростимуляции [94, 96–100]. Таким 
образом, при использовании BCI пациент получает 
обратную зрительную и проприоцептивную связь, 
в результате чего замыкается рефлекторная дуга 
классического двигательного акта, реализующаяся 
за счет собственных сохранных эфферентных и аф-
ферентных путей [97, 98]. Кроме того, считается, что 
при использовании BCI восстановление двигательных 
функций возможно за счет активации альтернативных 
неповрежденных нейронных сетей [94]. Так, Q. Wu и 
соавт. [97] изучали функциональную активность голов-
ного мозга у пациентов в раннем восстановительном 
периоде мозгового инсульта до и после проведения 
нейрореабилитации с использованием нейрокомпью-
терного интерфейса. После терапии с помощью 
фМРТ авторы регистрировали выраженное усиление 
активности меж- и внутриполушарных взаимодейст-
вий между разными областями моторной коры. Кроме 
того, функциональные изменения обнаруживались 
в сенсомоторной, зрительно-пространственной, зри-
тельной областях и первичной слуховой коре головно-
го мозга, что, как считают исследователи, может быть 
связано с техническими особенностями использован-
ных методик.

Необходимо отметить, что в настоящее время от-
сутствуют крупные клинические исследования с дли-
тельным периодом наблюдения, изучавшие эффек-
тивность нейрокомпьютерного интерфейса в раннем 
восстановительном периоде инсульта. Участниками 
большинства пилотных работ являлись пациен-
ты в позднем восстановительном периоде инсульта 
[94, 101]. Это связно с тем, что применение BCI в бо-
лее ранние сроки считается менее безопасным из-за 
относительной нестабильности состояния и меньшей 
выносливости постинсультных пациентов [102]. Между 
тем немногочисленные исследования, посвященные 
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оценке эффективности BCI у пациентов в раннем вос-
становительном периоде инсульта, демонстрировали 
некоторое преимущество нейрокомпьютерного интер-
фейса над стандартной двигательной реабилитацией 
[93, 97, 103] (табл. 4).

В целом использование BCI в двигательной постин-
сультной реабилитации имеет многообещающий по-
тенциал.

Заключение
Современные технологии, доступные к применению 

в двигательной нейрореабилитации, можно разделить 
на методы, основанные на теории «межполушарной 
конкуренции» (ритмическая транскраниальная маг-
нитная стимуляция, транскраниальная электрическая 
стимуляция постоянным током), и методы, основан-
ные на теории «зеркальных нейронов» (системы вир-
туальной реальности и нейрокомпьютерные интер-
фейсы). В настоящее время к высокотехнологичным 

Т а б л и ц а  4
Эффективность нейрокомпьютерных интерфейсов в зависимости от исходной степени тяжести  
двигательных нарушений и давности мозгового инсульта

Литература Протоколы Тип  
инсульта

Время  
после инсульта: 

среднее значение/
диапазон

Исходная 
степень тяжести 

двигательных 
нарушений

Результаты Уровень 
доказательности

Нейрокомпьютерный интерфейс (верхняя конечность)
Q. Wu  
c соавт., 
2020 [97]

1-я группа —  
BCI с использова-
нием экзоскелета,  
60 мин, 20 сеансов 
(по 5 в неделю);
2-я группа — стан-
дартная двигатель-
ная реабилитация

ИИ (n=19)
ГИ (n=6)

2 мес/1–6 мес Тяжелые нарушения 
функций верхней 
конечности (в сред-
нем 18,43 балла 
по данным шкалы 
FMA-UE)

Клинически значимые улучше-
ния двигательных функций верх-
ней конечности по данным шкал 
FMA-UE, ARAT, WMFT наблюда-
лись в обеих группах (p<0,05). 
В 1-й группе отмечались более 
выраженные улучшения по всем 
показателям по сравнению  
со 2-й группой (p<0,05)

1b (A)

Нейрокомпьютерный интерфейс (нижняя конечность)
C.G. Zhao 
с соавт., 
2022 [103]

1-я группа —  
BCI с использова-
нием виртуальной 
реальности  
и ро бо тизирован-
ной установки;
2-я группа — пла-
цебо, 30 мин,  
24 сеанса  
(по 6 в неделю)

ИИ (n=14)
ГИ (n=14)

1 мес/2 нед–3 мес Тяжелые нарушения 
функций нижней ко-
нечности (в среднем 
10,3 балла по дан-
ным шкалы FMA-LE; 
60,4% пациентов — 
FAC=0)

Клинически значимые улуч-
шения двигательных функций 
нижней конечности по данным 
шкал FMA-LE, FAC, LOTCA 
наблюдались в обеих группах. 
В 1-й группе отмечались более 
выраженные улучшения по срав-
нению со 2-й группой только  
по данным шкалы LOTCA 
(p=0,049)

1b (A)

З д е с ь: BCI — нейрокомпьютерный интерфейс; ИИ — ишемический инсульт; ГИ — геморрагический инсульт; 
FMA-UE (The Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity) — шкала оценки верхней конечности Фугл-Мейера; FMA-LE (The 
Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity) — шкала оценки нижней конечности Фугл-Мейера; FAC (Functional Ambulatory 
Category) — функциональная амбулаторная категория; ARAT (Action Research Arm Test) — тест изучения деятель-
ности руки; WMFT (Wolf Motor Function Test) — двигательный функциональный тест Вольфа; LOTCA (Loewenstein 
Occupational Therapy Cognitive Assessment) — Левенштейнская система диагностики когнитивных нарушений после 
повреждений мозга.

методам, применимым в раннем восстановительном 
периоде мозгового инсульта и способным повысить 
эффективность восстановления утраченных мотор-
ных функций конечностей, следует отнести большин-
ство протоколов ритмической транскраниальной маг-
нитной стимуляции, использование специфических 
систем виртуальной реальности и нейрокомпьютер-
ных интерфейсов. В целом вопросы о целесообразно-
сти применения различных современных технологий и 
выборе оптимальных протоколов их использования в 
реабилитации пациентов с двигательными нарушени-
ями в раннем восстановительном периоде мозгового 
инсульта изучены недостаточно, что требует прове-
дения дополнительных клинических исследований в 
данном направлении.
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