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Цель исследования: оценить значение показателей транскраниальной магнитной стимуляции головного мозга (ТМС) и сомато-

сенсорных вызванных потенциалов (ССВП) в прогнозе восстановления двигательных функций после ишемического инсульта. 

Пациенты и методы. В исследование вошло 63 больных (29 женщин и 34 мужчины в возрасте 41–85 лет) в острейшем периоде

инфаркта головного мозга в бассейне средней мозговой артерии (СМА) с развитием гемиплегии. В первые 5 сут после инсульта

выполняли транскраниальную магнитную стимуляцию (ТМС) в проекции моторной коры пораженного полушария с регистрацией

вызванного моторного ответа (ВМО) с m. tibialis anterior и m. pollicis brevis со стороны гемиплегии и регистрацию ССВП при сти-

муляции n. medianus и n. tibialis со стороны гемиплегии. Исходы оценивали через год после инсульта: исследовали мышечную силу

по шкале 0–5 баллов и индекс мобильности Ривермид. 

Результаты исследования. Через год наблюдалось частичное либо полное восстановление активных движений у 73,3% больных в

нижней конечности и у 58,2% в верхней. При благоприятном и неблагоприятном двигательном исходе значимо различались пока-

затели ТМС, но не ССВП. Оптимальный пороговый уровень амплитуды ВМО с нижней конечности составил 0,25 мВ, с верхней –

0,3 мВ, время центрального моторного проведения – 22 мс для нижней и 19 мс для верхней конечности. В то же время для пред-

сказания мобильности больного было недостаточно данных ТМС. Прогноз определялся как данными ТМС, так и результатами

ССВП: наилучшие исходы в плане восстановления движений отмечались при позитивном прогнозе по данным ТМС в сочетании с

сохранными параметрами ССВП при исследовании корковых проекций нижней конечности. 

Выводы. Для оценки вероятности восстановления мышечной силы целесообразно проведение ТМС. Метод ССВП не позволяет оп-

ределить прогноз восстановления мышечной силы, однако его результаты имеют значение для оценки перспектив восстановле-

ния мобильности больного. Следовательно, оправдано выполнение комплексного нейрофизиологического обследования.

Ключевые слова: транскраниальная магнитная стимуляция, соматосенсорные вызванные потенциалы, вызванный моторный от-
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Objective: to estimate the significance of parameters of transcranial magnetic stimulation (TMS) of the brain and somatosensory evoked

potentials (SSEPs) in the prediction of recovery of motor functions after ischemic stroke. 

Patients and methods. The study enrolled 63 patients (29 women and 34 men aged 41—85 years) in the acutest period of middle cere-

bral artery (MCA) basin infarct with evolving hemiplegia. In the first 5 days after stroke, TMS was performed in the projection of the

motor cortex of the involved hemisphere, by recording a motor evoked response (MER) from m. tibialis anterior and m. pollicis brevis in

hemiplegia; and SSEPs were recorded when stimulating n. medianus and n. tibialis in hemiplegia. The outcomes were assessed a year

after stroke: muscle strength on a scale from 0 to 5 e and the Rivermead mobility index were studied. 

Results. A year later, there was either partial or full recovery of active lower and upper limb movements in 73.3 and 58.2%, respective-

ly. With good and poor motor outcomes, the parameters of MCA rather than SSEPs differed significantly. The optimal threshold ampli-

tude for MER from the lower and upper limbs was 0.25 and 0.3 mW, respectively; the time of central motor conduction was 22 and 

19 msec for the lower and upper limbs, respectively. At the same time, TMS findings were insufficient for predicting a patient's mobili-

ty. The prognosis was determined by the data of TMS and the results of SSEPs: the best outcomes in movement recovery were noted

when the prognosis was positive according to the data of TMS in combination with the preserved parameters of SSEPs in the study of

cortical projections of the lower limb. 

Conclusion. It is expedient to perform TMS to estimate the probability of muscle strength recovery. The SSEPs method cannot determine the

prognosis of muscle strength recovery; however, its results are of importance for estimating the promises of recovering a patient's mobility.

Therefore, comprehensive neurophysiological examination is warranted.
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Стандартное обследование больного, перенесшего ин-

сульт, включает оценку неврологического дефицита, компь-

ютерную (КТ) и/или магнитно-резонансную (МРТ) томогра-

фию головного мозга, исследование церебральных сосудов.

Клиническая практика и данные исследований показывают,

что при сходном неврологическом дефиците и объеме пора-

жения головного мозга по данным КТ или МРТ степень вос-

становления может значительно варьировать. Функциональ-

ная МРТ позволяет получить дополнительную информацию

о прогнозе восстановления двигательных функций [1].

В последние годы для прогнозирования исходов ин-

сульта используются методы нейрофизиологического об-

следования, в том числе транскраниальная магнитная сти-

муляция (ТМС) и исследование соматосенсорных вызван-

ных потенциалов (ССВП), которые служат для оценки ве-

роятности улучшения двигательных функций. Согласно ре-

зультатам отечественных и зарубежных исследований, от-

сутствие вызванного моторного ответа (ВМО) при ТМС яв-

ляется неблагоприятным прогностическим фактором вос-

становления движений у больных, перенесших инсульт

[2–6]. В других работах [7], менее многочисленных, было

показано прогностическое значение метода ССВП. В то же

время остается ряд нерешенных вопросов: нет единого мне-

ния о прогностическом значении сниженной амплитуды

ответа и увеличенном времени центрального проведения,

не определены их пороговые уровни. Неясно также, оправ-

дано ли комплексное нейрофизиологическое обследование,

включающее и ТМС, и ССВП. С одной стороны, проведе-

ние большего количества исследований делает нейрофи-

зиологическое обследование более дорогим и длительным,

с другой — комплексное обследование может быть более

информативным в плане прогноза. В поисках ответов на пе-

речисленные вопросы мы обобщили результаты собствен-

ных наблюдений в данном исследовании.

Пациенты и методы. В исследование вошли 63 больных

(29 женщин и 34 мужчины в возрасте 41 года – 85 лет), про-

ходивших лечение в «Лечебно-реабилитационном центре»

(Москва) в 2009–2010 гг. 
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Таблица 1. М е т о д и к а  р а с ч е т а  и н д е к с а  м о б и л ь н о с т и  Р и в е р м и д

Навык                                                                                  Вопрос

Повороты в кровати

Переход из положения лежа в положение сидя

Удержание равновесия в положении сидя

Переход из положения сидя в положение стоя

Стояние без поддержки

Перемещение

Ходьба по комнате, в том числе с помощью 

вспомогательных средств, если это необходимо

Подъем по лестнице

Ходьба за пределами квартиры (по ровной по-

верхности)

Ходьба по комнате без применения вспомогатель-

ных средств

Поднятие предметов с пола

Ходьба за пределами квартиры (по неровной по-

верхности)

Прием ванны

Подъем и спуск на 4 ступени

Бег

Можете ли вы повернуться со спины на бок без посторонней помощи?

Можете ли вы из положения лежа самостоятельно сесть на край постели?

Можете ли вы сидеть на краю постели без поддержки в течение 10 с?

Можете ли вы встать (с любого стула) менее чем за 15 с и удерживаться в положении

стоя около стула 15 с (с помощью рук или, если требуется, с помощью вспомогатель-

ных средств)?

Сможет ли больной стоять без опоры 10 с?

Можете ли вы переместиться с постели на стул и обратно без какой-либо помощи?

Можете ли вы пройти 10 м, используя при необходимости вспомогательные средст-

ва, но без посторонней помощи?

Можете ли вы подняться по лестнице на один пролет без посторонней помощи?

Можете ли вы ходить за пределами квартиры, по тротуару без посторонней помощи?

Можете ли вы пройти 10 м в пределах квартиры без костыля, ортеза и без помощи

другого лица?

Если что-то упало на пол, можете ли вы пройти 5 м, поднять упавший предмет и вер-

нуться обратно?

Можете ли вы без посторонней помощи ходить за пределами квартиры по неровной

поверхности (трава, гравий, снег и т. п.)?

Можете ли вы войти в ванную (душевую кабину) и выйти из нее без присмотра, вы-

мыться самостоятельно?

Можете ли вы подняться на 4 ступени и спуститься обратно, не опираясь на перила,

но при необходимости используя вспомогательные средства?

Можете ли вы пробежать 10 м не прихрамывая за 4 с (допускается быстрая ходьба)?
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Критериями включения в иссле-

дование служили: острейший период

инфаркта головного мозга в бассейне

средней мозговой артерии (СМА) с раз-

витием гемиплегии; отсутствие двига-

тельных нарушений до инсульта (ис-

ключали больных с тяжелыми пораже-

ниями суставов, повторным инсультом

и др.); отсутствие противопоказаний

(наличие кардиостимулятора, имплан-

тированных намагничивающихся уст-

ройств) для проведения нейрофизиоло-

гического исследования.

У всех больных отмечалась выра-

женная степень неврологического де-

фицита, cредний балл по шкале Наци-

онального института здоровья США

(NIH) составил 20,1±2,5. В 87,3% слу-

чаев диагностирован атеротромботи-

ческий, в 9,5% – кардиоэмболиче-

ский, в 3,2% – другой ишемический

инсульт. Инфаркт локализовался в ле-

вом полушарии у 52,4% больных, в

правом – у 47,6%. 

Всем больным при поступлении,

помимо полного неврологического

обследования, проводили КТ голов-

ного мозга (части больных – КТ-ан-

гиографию, КТ в перфузионном ре-

жиме). В дальнейшем также выполня-

ли МРТ головного мозга, дуплексное

сканирование церебральных артерий

и вен нижних конечностей, эхокар-

диографию (ЭхоКГ).

В первые 5 сут после инсульта

проводили нейрофизиологическое

обследование. С целью оценки со-

хранности моторных путей осущест-

вляли ТМС в проекции моторной

коры (прецентральная извилина)

пораженного полушария. ВМО ре-

гистрировали с m. tibialis anterior на

ноге и с m. pollicis brevis на руке со

стороны гемиплегии. Для ТМС ис-

пользовали магнитное поле возрас-

тающей силы (до 100% мощности аппарата в 2 Тл), реги-

стрировали максимальную амплитуду полученного отве-

та. Время центрального моторного проведения (ВЦМП)

оценивали по сегментарным ВМО. ВЦМП рассчитывали

по формуле:

ВЦМП = латентность КВМО - латентность СВМО,

где КВМО – корковый ВМО (ВМО при стимуляции коры),

а СВМО – сегментарный ВМО (ВМО при стимуляции сег-

ментарного уровня).

Состояние афферентных путей оценивали методом

ССВП. Проводили электрическую стимуляцию n. medianus

на руке и n. tibialis на ноге со стороны гемиплегии с воз-

растающей силой тока. Регистрировали максимальную

амплитуду коркового пика в проекции постцентральной

извилины пораженного полушария, а также центральное

время проведения (ЦВП).

Лечение проводили согласно современным стандар-

там. Ни одному из пациентов не удалось выполнить тромбо-

лизис из-за противопоказаний либо из-за того, что пациен-

ты поступали вне терапевтического «окна». Все больные с

ишемическим инсультом получали антиагреганты, при кар-

диоэмболическом инсульте – антикоагулянты (с целью пре-

дупреждения венозных тромбозов). Проводили регулярный

контроль АД, других жизненно важных функций и коррек-

тирующую терапию при показаниях. Минимальная про-

грамма реабилитации включала лечение положением, ук-

ладку паретичных конечностей, лечебную гимнастику, клас-

сический массаж паретичной руки, дренажный массаж груд-

ной клетки, нервно-мышечную стимуляцию дистальных от-

делов паретичной руки. После исключения флотирующих

тромбов в сосудах нижних конечностей увеличивали объем

двигательной активности больного: помогали ему присажи-
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Таблица 2. С т е п е н ь  в о с с т а н о в л е н и я  д в и ж е н и й  ч е р е з  1  г о д  
п о с л е  и н с у л ь т а  у  б о л ь н ы х  с  и с х о д н о й  г е м и п л е г и е й

Степень восстановления                                               Нижняя                              Верхняя
(оценка пареза)                                                           конечность                          конечность

Примечание. В скобках – процент больных.

Плегия (отсутствие восстановления)

1 балл

2 балла

3 балла

4 балла

5 баллов или полное восстановление

16 (26,7)

3 (5,0)

14 (23,3)

18 (30,0)

7 (11,7)

2 (3,3)

25 (41,7)

10 (16,7)

11 (18,3)

9 (15,0)

4 (6,7)

1 (1,7)

Таблица 3. П о к а з а т е л и  м а г н и т н о й  с т и м у л я ц и и  м о з г а  
п р и  н а л и ч и и  л и б о  о т с у т с т в и и  д в и ж е н и й  в  н о г е  
ч е р е з  1  г о д  п о с л е  и н с у л ь т а

Показатели магнитной      Больные с плегией         Больные с парезом                       p
стимуляции мозга                         (n=16)                   1–5 баллов (n=44)

34,0±17,1

0,24±0,1

11,0±1,5

0,23±0,9

27,2±10,6

0,76±0,7

10,8±1,6

0,26±1,7

0,03

0,01

0,88

0,96

ВЦМП, мс

Амплитуда ВМО, мВ

ЦВП, мс

Амплитуда 

коркового пика, мВ

Таблица 4. П о к а з а т е л и  м а г н и т н о й  с т и м у л я ц и и  м о з г а  
п р и  н а л и ч и и  л и б о  о т с у т с т в и и  д в и ж е н и й  в  р у к е  
ч е р е з  1  г о д  п о с л е  и н с у л ь т а

Показатели магнитной      Больные с плегией         Больные с парезом                       p
стимуляции мозга                         (n=25)                   1–5 баллов (n=35)

31,0±16,2

0,26±0,1

10,5±1,3

2,9±1,9

22,2±9,1

0,62±0,8

11,0±1,8

3,1±2,1

0,04

0,02

0,91

0,97

ВЦМП, мс

Амплитуда ВМО, мВ

ЦВП, мс

Амплитуда 

коркового пика, мВ
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ваться в кровати с опущенными ногами (на ноги надевали

компрессионный трикотаж), по показаниям выполняли вер-

тикализацию, нервно-мышечную стимуляцию дистальных

отделов паретичной ноги, лечебную ТМС, перемежающую-

ся пневмокомпрессию, вибростимуляцию опорных точек

стоп в режиме циклограммы ходьбы, циклическую трени-

ровку на тренажере в пассивном и активном режимах.

Исходы оценивали через 1 год после инсульта. К это-

му времени 3 больных умерли, из них 2 – вследствие про-

грессирующего отека-дислокации головного мозга и 1 – из-

за вторичных гнойно-септических осложнений. У осталь-

ных 60 больных неврологическое обследование включало

оценку мышечной силы по балльной шкале (по L. McPeak и

М. Вейсс) и определение индекса мобильности Ривермид.

При различной выраженности гемипареза в проксимальных

и дистальных отделах конечности в анализ включали наи-

меньшую из оценок. Методика оценки по шкале Ривермид

представлена в табл. 1. При сохранении каждого из 15 навы-

ков начисляется 1 балл по индексу Ривермид, минимальная

оценка составляет 0, максимальная – 15 баллов.

Статистическую обработку данных проводили с ис-

пользованием программы SPSS Statistics 17. С целью сравне-

ния двух независимых переменных (нейрофизиологические

показатели у больных с благоприятным и неблагоприятным

исходом) применяли критерий Манна–Уитни. Для опреде-

ления оптимальных пороговых значений предикторов ис-

пользовали анализ характеристик ROC-кривых (Receiver

Operator Characteristic). Сравнение мобильности больных с

различными результатами ТМС и исследования ССВП про-

водили методом дисперсионного анализа (ANOVA) с исполь-

зованием критерия Тьюки для множественных сравнений. 

Результаты и их обсуждение. Через 1 год наблюдалось

частичное либо полное восстановление активных движений

у 73,3% больных в нижней конечности и у 58,2% в верхней

(табл. 2). У больных с благоприятным и неблагоприятным

двигательным исходом значимо различались амплитуда

ВМО и ВЦМП, но не амплитуда коркового пика и ЦВП

(табл. 3, 4). Полученный результат имеет очевидное объяс-

нение: амплитуда ВМО характеризует

количество сохраненных волокон,

входящих в состав моторных проводя-

щих путей, а ВЦМП — их функцио-

нальное состояние. Оба фактора влия-

ют на двигательные функции [8]. Сте-

пень повреждения афферентных пу-

тей не оказывает непосредственного

влияния на разрешение гемиплегии.

Для выделения пороговых значе-

ний амплитуды ВМО и ВЦМП исполь-

зовали метод построения ROC-кривых.

Оптимальный пороговый уровень амп-

литуды ВМО, получаемого с нижней

конечности, составил 0,25 мВ. Регист-

рация ВМО с амплитудой ≥0,25 мВ,

чувствительностью 65% и специфич-

ностью 77% свидетельствовала о благо-

приятном прогнозе восстановления

движений в конечностях (AUC – 0,75).

Пороговый уровень амплитуды ВМО,

получаемого с верхней конечности, со-

ставил 0,3 мВ (чувствительность – 65%,

специфичность – 73%, AUC – 0,74). О благоприятном про-

гнозе также свидетельствовало ВЦМП <22 мс для нижней

конечности (чувствительность – 67%, специфичность – 70%,

AUC – 0,71) и <19 мс – для верхней (чувствительность –

62%, специфичность – 72%, AUC – 0,73).

На основании полученных данных мы разработали

следующие критерии прогноза восстановления движений в

конечностях:

• прогноз восстановления движений в нижней конеч-

ности позитивный – амплитуда ВМО ≥0,25 мВ и ВЦМП

<22 мс. Если амплитуда ВМО <0,25 мВ или ВЦМП ≥22 мс,

прогноз негативный;

• прогноз восстановления движений в верхней конеч-

ности позитивный – амплитуда ВМО ≥0,3 мВ и ВЦМП 

<19 мс. Если амплитуда ВМО ≤0,3 мВ или ВЦМП ≥19 мс,

прогноз негативный.

Использование этих нейрофизиологических крите-

риев позволяет предсказать восстановление активных дви-

жений в нижней (чувствительность – 83% и специфич-

ность – 85%) и верхней (чувствительность – 82% и специ-

фичность – 88%) конечностях.

Таким образом, данные, полученные при ТМС, позво-

ляют уже в первые дни после инсульта с высокой точностью

оценить вероятность восстановления активных движений в

конечностях. В то же время мы далеки от того, чтобы расце-

нивать результаты ТМС как «окончательный приговор». 

В сравнительно небольшой выборке больных, включенных

в данное исследование, мы наблюдали 2 случая появления

активных движений в конечностях, несмотря на полное от-

сутствие ВМО при первом нейрофизиологическом исследо-

вании. У этих больных проводилась активная реабилита-

ция, включающая наряду с занятиями с кинестезиологом

лечебную ТМС и электрическую стимуляцию мышц паре-

тичных конечностей. Было замечено, что появлению актив-

ных движений в конечностях предшествует регистрация

ВМО (у одного больного – через 1 мес после инсульта, у

другой больной – через 5 мес). Единичные случаи благо-

приятных исходов при тяжелом повреждении проводящих

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  И  М Е Т О Д И К И

Таблица 5. И н д е к с  м о б и л ь н о с т и  Р и в е р м и д  ( в  б а л л а х )  
ч е р е з  1  г о д  п о с л е  и н с у л ь т а  в  з а в и с и м о с т и  о т  
н е й р о ф и з и о л о г и ч е с к о г о  п р о г н о з а  д л я  н и ж н е й  
к о н е ч н о с т и

Моторный прогноз                                        Соматосенсорный прогноз
позитивный                                                 негативный

10,1±5,6*, **

3,5±3,1**

4,9±5,1*

3,1±4,2

Позитивный

Негативный

Примечание. *, **– p <0,01 при попарном сравнении групп.

Таблица 6. И н д е к с  м о б и л ь н о с т и  Р и в е р м и д  ( в  б а л л а х )  
ч е р е з  1  г о д  п о с л е  и н с у л ь т а  в  з а в и с и м о с т и  о т  
н е й р о ф и з и о л о г и ч е с к о г о  п р о г н о з а  д л я  в е р х н е й  
к о н е ч н о с т и

Моторный прогноз                                        Соматосенсорный прогноз
позитивный                                                 негативный

8,7±6,1*, **

5,2±3,8**

6,2±5,8*

4,8±4,2

Позитивный

Негативный

Примечание. *– p=0,09; **– p=0,07 при попарном сравнении групп.
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путей не отражаются на обобщенных статистических дан-

ных, однако их нельзя игнорировать. На наш взгляд, полу-

чение прогностически неблагоприятных данных при ТМС

должно быть поводом не для отказа от активной реабилита-

ции у «бесперспективного» больного, а для поиска новых

путей стимуляции двигательного восстановления.

Используя полученные выше нейрофизиологические

критерии вероятности восстановления движений, мы сопо-

ставили моторный прогноз с оценкой по шкале Ривермид

через 1 год после инсульта. Оказалось, что у больных с пози-

тивным прогнозом для нижней конечности индекс мобиль-

ности достигает 7,9±4,5 балла, а с негативным – 5,2±5,1

балла (p=0,08). Таким образом, наблюдались различия на

уровне тенденции. Для верхней конечности различия оказа-

лись и вовсе незначимыми: 7,0±5,2 балла при позитивном и

5,9±4,8 балла при негативном прогнозе (p=0,3).

Сглаживание различий между больными с более и ме-

нее сохранными эфферентными проводящими путями при

переходе с первого на второй уровень исходов можно объяс-

нить участием большого количества факторов в восстанов-

лении мобильности. В частности, наш опыт свидетельству-

ет о том, что для восстановления функции конечности не-

достаточно восстановления мышечной силы. Такие слож-

ные двигательные акты, как вставание, ходьба по различ-

ным видам рельефа, подъем и спуск по лестнице, гигиени-

ческие процедуры и др., требуют скоординированной рабо-

ты эфферентного и афферентного звеньев нервной регуля-

ции. По этой причине нам показалось перспективным

включение в прогностическую модель данных, полученных

при исследовании ССВП.

Руководствуясь нормативными значениями нейрофи-

зиологических показателей, мы считали соматосенсорный

прогноз позитивным, если амплитуда коркового пика пре-

вышала 0,6 и 0,5 мВ, а ЦВП составляло <10,8 и 21 мс для

верхней и нижней конечностей соответственно. Зависи-

мость индекса мобильности Ривермид через 1 год после ин-

сульта от моторного (ТМС) и соматосенсорного (ССВП)

прогноза представлена в табл. 5, 6. Наиболее яркие резуль-

таты получены для нижней конечности, что объясняется

преимущественным включением в шкалу Ривермид вопро-

сов, характеризующих ходьбу. Мобильность больных значи-

мо различалась в выделенных 4 группах. При попарном

сравнении групп можно сделать следующие наблюдения.

При негативном моторном прогнозе соматосенсорный про-

гноз не имел значения: сохранение афферентации при не-

разрешающейся плегии не приводит к практическим ре-

зультатам. Однако при позитивном моторном прогнозе луч-

шие исходы имели больные с позитивным соматосенсор-

ным прогнозом. Сохранение афферентации позволило ис-

пользовать восстановившиеся моторные функции конечно-

сти, что нашло отражение в мобильности больных. Сходные

результаты получены для верхней конечности, однако раз-

личия между группами достигают лишь уровня тенденций.

Таким образом, для оценки вероятности восстановле-

ния мышечной силы целесообразно проведение ТМС, при

этом возможно использование разработанных выше прогно-

стических критериев. Метод ССВП не позволяет определить

прогноз восстановления мышечной силы, однако, что на-

много важнее, результаты данного исследования имеют зна-

чение для оценки перспектив восстановления мобильности

больного. Поскольку именно ограничение мобильности, а

не снижение мышечной силы само по себе нарушает соци-

альную адаптацию, на наш взгляд, оправдано проведение

комплексного нейрофизиологического обследования. 
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