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РЕЗЮМЕ

Исследовано влияние транскраниальной маг-
нитной стимуляции (ТКМС) на клинико-
функциональное состояние 60 больных с ишеми-
ческим инсультом в каротидном бассейне. Выяв-
лено, что эффект лечения зависит от исходного
неврологического дефицита и степени нарушения
приспособительной активности (ПА). Наиболее
хороший и стойкий результат лечения наблюдает-
ся при проведении курса ТКМС на втором месяце
восстановительного периода инсульта. Опти-
мальная продолжительность курса ТКМС состав-
ляет 9-10 сеансов. Положительный эффект ТКМС
проявляется не только во время проведения кур-
са, но и по его окончанию. Полученные нами дан-
ные свидетельствуют о целесообразности приме-
нения ТКМС в лечении больных с ишемическим
инсультом с целью активизации механизмов са-
ногенеза.

SUMMARY

A.A.Kuzmichev, V.P.Mikhailova, T.L.Visilo

TRANSCRANIAL MAGNETIC STIMULA-
TION METHOD EFFECT ON PATIENTS

WITH BRAIN INSULT DURING FOLLOW UP
PERIOD

We studied the effect of transcranial magnetic
stimulation on clinical and functional indices of
60 patients with ishemic insult in the carotid area.
It was established that treatment effect depends
on initial neurological deficit  and adaptive activ-
ity disturbance extent. The best effect was ob-

served during the second month of the follow up
period. The optimal treatment duration is 9-10
sessions. Positive effect of the treatment remains
after its completion. Data obtained suggest that
transcranial magnetic stimulation used for pa-
tients with ishemic insult helps to activate sano-
genesis mechanisms.

Сосудистая патология головного мозга является
одной из ведущих проблем современной неврологии
[5, 6, 12]. Часто встречающейся формой проявления
сосудистой патологии является ишемический ин-
сульт, который нередко заканчивается летально или
приводит к инвалидизации больных трудоспособного
возраста [2]. Из больных, перенесших ишемический
инсульт, только 10% возвращается к работе, у 40%
наблюдается легкая инвалидизация, 40% остаются
глубокими инвалидами [2, 19]. Это объясняет боль-
шое внимание ряда авторов изучению клиники, пато-
генеза и возможной терапии двигательных рас-
стройств постинсультных больных [1, 3, 8, 9, 10, 11,
13, 15, 21, 24]. Проведенные за последние годы кли-
нические и экспериментальные исследования показа-
ли, что ранний восстановительный период ишемиче-
ского инсульта является определяющим для прогноза
степени восстановления неврологического дефицита,
бытовой реадаптации больных [3, 4, 7,  9, 15]. Успехи
в изучении патофизиологии мозгового инсульта, по-
явление новых диагностических методов, фармако-
логических препаратов обусловливают необходи-
мость применения комплексного лечения больных с
мозговыми инсультами, в том числе и с использова-
нием преформированных физических факторов [14,
20].
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Одним из таких методов, на наш взгляд, является
транскраниальная магнитная стимуляция, применяе-
мая в неврологии для диагностики нарушений прове-
дения импульса по кортико-спинальному тракту [13].
В последнее время появились работы по использова-
нию транскраниальной магнитной стимуляции
(ТКМС) с лечебной целью. В психиатрической прак-
тике используется антидепрессивное действие [22,
23], в неврологии этот метод применен у больных со
спондилогенными заболеваниями нервной системы
[17, 18]. Мы предположили, что ТКМС можно ис-
пользовать для активизации механизмов саногенеза у
больных с двигательными нарушениями в раннем
восстановительном периоде инсульта. Это и опреде-
лило цель настоящего исследования: изучить воз-
можность применения в лечении больных инсультом
транскраниальной магнитной стимуляции.

Материал и методы

Под нашим наблюдением находилось 60 больных
(46 мужчин и 14 женщин) в раннем восстановитель-
ном периоде ишемического инсульта с двигательны-
ми нарушениями. Все больные были разделены на 2
группы: основная (40 человек) и контрольная (20 че-
ловек). Пациенты обеих групп получали традицион-
ную медикаментозную терапию и физиотерапию,
пациентам основной группы дополнительно прово-
дилась ТКМС. Для общей оценки исходного состоя-
ния, уровня неврологического дефицита и эффектив-
ности, проводимых нами лечебно-реабилитационных
мероприятий мы использовали показатель приспосо-
бительной активности (аналогичный качеству жиз-
ни), критерии которого разработаны на кафедре нев-
рологии Новокузнецкого ГИДУВа. Для оценки ходь-
бы и социально-бытовых навыков (принятие ванны,
одевание, прием пищи, пользование туалетом, кон-
троль над тазовыми функциями) использована меж-
дународная шкала Бартела. Значимых различий по
полу, возрасту, латерализации нарушения мозгового
кровообращения, степени выраженности неврологи-
ческого дефицита и нарушению приспособительной
активности в сравниваемых группах не было. Дли-
тельность заболевания составляла от 1 до 6 месяцев.
В неврологическом статусе преобладали двигатель-
ные нарушения - гемипарез 3-4 степени выраженно-
сти.

Использовались следующие методы исследова-
ния: клинический неврологический, диагностический
метод транскраниальной магнитной стимуляции,
электроэнцефалографический, электронейромиогра-
фический и рентгенологический (компьютерная то-
мография головного мозга). Статистическая обработ-
ка данных проводилась на компьютере IBM PC с ис-
пользованием программных пакетов Microsoft
«EXEL 5.0», Microsoft «Word 6.0» и программы
«БИОСТАТ».

Результаты и обсуждение

В лечении больных основной группы мы исполь-
зовали разработанную нами методику многоуровне-
вой электромагнитной стимуляции (Патент РФ
№2157265). Она проводилась с помощью магнитного

стимулятора «Нейромаг 011», внешний диаметр ка-
тушки 14 см, максимальное магнитное поле до 5 Тл.,
длительностью около 100 мс Моторные вызванные
потенциалы (МВП) записывали на электромиограф
«NEUROSTAR MS 92B» фирмы Medelec.

Последовательно воздействовали на точки мотор-
ных зон всех конечностей, проекции шейного и по-
ясничного утолщений. Стимуляцию всех зон прово-
дили по 5 минут импульсным магнитным полем, ин-
тенсивность которого на 10-20% ниже порогового.
Состояние больного оценивали с помощью постоян-
ного вербального контакта, визуального наблюдения
за цветом кожи, влажностью кожных покровов, из-
мерения артериального давления.

Моторные вызванные потенциалы регистрирова-
лись с m. abductor digiti minimi (M.ADM) и m.
extensor digitorum brevis (M.EDB) билатерально.
Время центрального моторного проведения (ВЦМП)
определяли как разность между латентностью МВП
мышц кисти, полученную при стимуляции двига-
тельной зоны коры и цервикальной магнитной сти-
муляцией:

TВЦМП (A-B) = T(A-B-C) -T(B-C).
Соответственно определяли время проведения мо-
торного импульса от коры до нижних поясничных
сегментов:

TВЦМП2 (A-B-D) = T(A-B-D-E)-T(D-E),
где T – время латентного периода вызванного мотор-
ного ответа в мс; A, B, D - точки стимуляции, C, E -
расположение регистрирующих электродов (рис.1).

Рис.1. Расположение магнитной катушки и реги-
стрирующих поверхностных электродов.
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Анализируя результаты однократного воздейст-
вия импульсного магнитного поля большой интен-
сивности на центральный и периферический мото-
нейроны кортико-спинального тракта, мы получили
разнонаправленные эффекты, зависящие от отноше-
ния исполнительных мышечных структур к латера-
лизованному очагу. После стимуляции центрального
мотонейрона отмечается тенденция к снижению
ВЦМП с обеих сторон, но выраженнее на стороне
пареза. После стимуляции периферического мото-
нейрона отмечается тенденция к увеличению латент-
ности МВП на стороне пареза. Следовательно, одно-
кратная транскраниальная магнитная стимуляция
моторных зон коры позволила выявить направлен-
ность ее действия, но оказалась не достаточной для
получения достоверно значимых изменений нейро-
физиологических показателей (латентности МВП,
ЭЭГ, ЭМГ).

При проведении повторных сеансов ТКМС ре-
зультаты нейрофизиологических исследований в ос-
новной группе больных показали, что достоверно
значимые изменения латентности моторного вызван-

ного потенциала с M.ADM и M.EDB на стороне па-
реза при стимуляции моторных центров коры появ-
лялись с 4-5-го сеанса. На первых 3-4 сеансах изме-
нения латентности МВП, ВЦМП и ВЦМП2 носили
волнообразный характер, что связано, на наш взгляд,
с функциональной перестройкой нервной системы
перед качественным “скачком” на новый уровень
функционирования (включение функционально неак-
тивных путей, образование новых функциональных
связей и переобучение других функциональных
структур гомо- или гетеролатерального полушария).
Начиная с 4-5-го сеанса транскраниальной магнитной
стимуляции, мы наблюдали выраженную положи-
тельную динамику параметров латентности МВП,
ВЦМП, ВЦМП2 (рис. 2, 3, 4, 5).

Максимальное снижение их получено на 8-9-м се-
ансе ТКМС. При дальнейшем продолжении курса
параметры практически не менялись. Следовательно,
эта длительность курса ТКМС обеспечивает макси-
мально возможное включение компенсаторных ме-
ханизмов. Последующие сеансы какого-либо эффекта
не оказывают.

Рис. 2. Динамика латентности МВП M.ADM (n=19) при ТКМС моторных центров (очаг поражения справа).

Рис. 3. Динамика латентности МВП M.EDB (n=19) при ТКМС моторных центров (очаг поражения справа).
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Рис. 4. Динамика ВЦМП (n=19; очаг поражения справа).

Рис. 5. Динамика ВЦМП2 (n=19; очаг поражения справа).

При анализе курсового воздействия ТКМС на по-
казатели латентности моторного вызванного ответа и
время центрального моторного проведения оказа-
лось:

1. При наличии очага справа латентность МВП с
M.ADM изменилась как на стороне пареза с
24,11±1,43 до 22,8±1,26 мс (р<0,01), так и на интакт-
ной стороне с 21,33±1,42 до 20,93±1,2 мс (р<0,05).
Латентность МВП с M.EDB снизилась с 44,3±4,08 до
42,2±2,81 мс (р<0,01) на стороне пареза. В контроль-
ной группе достоверно значимых изменений этих
показателей не наблюдалось.

2. При наличии очага слева латентность МВП с
M.ADM снизилась на стороне пареза с 23,44±1,39 до
22,7±1,4 мс (р<0,01), на интактной стороне с
21,16±1,0 до 20,4±0,83 мс (p<0,01). В контрольной
группе достоверных снижений этих показателей не
выявлено. Отмечалась тенденция к снижению ла-
тентности МВП с M.EDB в обеих группах.

3. ВЦМП у больных с очагом справа достоверно
изменялось на стороне пареза с 10,2±1,63 до 9,6±1,33 мс

и ВЦМП2 с 22,0±4,46 до 20,7±2,95 мс (р<0,05). Зна-
чимых изменений данных показателей в контрольной
группе не было.

4. ВЦМП у больных с очагом слева достоверно
изменялось на стороне пареза с 10,6±1,4 до 10,2±1,5
мс (р<0,01) и ВЦМП2 с 21,8±2,4 до 21,7±1,9 мс
(р<0,05), в контрольной группе снизилось только
ВЦМП2 с 21,7±1,9 до 21,4±2,0 мс (р<0,05).

По данным неврологического статуса динамика
нарушений в начале курса ТКМС также носила вол-
нообразный характер, отражая фазы ослабления и
некоторого усиления патологических проявлений.
Патологическая система пытается удержать сформи-
ровавшееся стабильное патологическое состояние.
Однако под воздействием ТКМС наступает “срыв”,
проявляющийся обострением и дезорганизацией, за
которым, как правило, следует формирование нового
устойчивого состояния на другом функциональном
уровне, приближающегося к физиологической норме.
Под воздействием ТКМС многие патологические
механизмы изменяются вплоть до их распада. Это
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обычно сопровождается эмоционально-волевыми
изменениями.

Можно сказать, что ТКМС оказывает положи-
тельное влияние не только на локальные перестройки
нейрональной сети головного мозга, но и на функ-
циональное состояние головного мозга в целом. Это
подтверждается нормализацией зонального распре-
деления α-ритма и положительной динамикой мед-
ленной активности (исчезновение или уменьшение
волн δ- и θ-диапазона). В контрольной группе это не
наблюдалось.

После проведенного лечения общий двигатель-
ный дефицит снизился в обеих группах. В основной
группе, где применялось комплексное лечение, по-
ложительная динамика была более выражена. Так,
сила проксимальных мышц руки в основной группе
увеличилась в среднем на 0,63 балла, тогда как в
группе контроля увеличение составило только 0,17
балла. Увеличение силы проксимальных мышц ног в
основной группе было в среднем на 0,48 балла, а в
группе контроля на 0,04 балла. Сила дистальных
мышц ног увеличилась в среднем на 0,8 балла в ос-
новной и на 0,3 балла в контрольной группах. В дис-
тальных отделах рук достоверных различий между
группами не наблюдалось (0,68 балла в основной и
0,73 балла в контрольной).

Мышечный тонус также изменился в обеих груп-
пах. При этом спастичность мышц рук и ног умень-
шилась больше в основной группе. Таким образом,
общий двигательный дефицит в основной группе
существенно снизился по сравнению с группой кон-
троля. Снижение двигательного дефицита осуществ-
лялось преимущественно за счет повышения силы
проксимальных мышц рук, проксимальных и дис-
тальных мышц ног и уменьшения спастики в ногах.

Уровень приспособительной активности в основ-
ной группе увеличился на 0,42, тогда как в контроль-
ной группе только на 0,09, что свидетельствует об
эффективности применения ТКМС в лечении боль-
ных с инсультом. По клиническому эффекту лечения
все больные были разделены на 3 подгруппы – зна-
чительное улучшение, улучшение и без эффекта
(табл. 1).

Под значительным улучшением мы подразумева-
ли уменьшение нарушений приспособительной ак-
тивности (ПА) на одну и более степень. Под улучше-
нием - уменьшение нарушений приспособительной
активности в пределах одной степени. Без эффекта –
сохранение нарушений приспособительной активно-
сти на том же уровне.

Таблица 1
Распределение больных основной и контрольной

группы по эффективности терапии (%)

Эффективность
терапии

Основная
группа

Контрольная
группа

Значительное улучшение 57,9 28,5

Улучшение 26,3 52,4

Без эффекта 15,8 19,1

Нами проанализировано влияние ТКМС на отдель-
ные параметры клинических проявлений при значи-
тельном улучшении и улучшении (табл. 2, 3). Так, в
основной группе со значительным улучшением
ТКМС оказала преимущественное воздействие на:
увеличение силы проксимальных и дистальных
мышц руки, а также на силу проксимальных мышц
ноги на стороне пареза. В контрольной группе зна-
чимо изменилась лишь сила проксимальных мышц
руки. При этом общий двигательный дефицит
уменьшился в обеих группах, что проявилось в сни-
жении степени нарушения приспособительной ак-
тивности и увеличении индекса Бартела.
В основной группе с улучшением под влиянием
ТКМС возросла сила в проксимальных и дистальных
отделах руки на стороне пареза. В контрольной груп-
пе существенно изменилась сила только в прокси-
мальных  отделах   руки.  Суммарный   двигательный
дефицит уменьшился в обеих группах, что отрази-
лось в снижении степени нарушения ПА и увеличе-
нии индекса Бартела.

При этом мы обратили внимание на закономерности:
1. Эффект лечения (значительное улучшение;

улучшение; без эффекта) зависел от исходного нев-
рологического дефицита и степени нарушения ПА:
чем меньше нарушение – тем полнее восстановление;

2. Наиболее хороший и стойкий клинико-
физиологический эффект наблюдался на втором ме-
сяце инсульта, когда еще не сформировалась стойкая
патологическая система;

Таблица 2
Динамика основных клинико-неврологических
показателей в основной группе до и после

курса ТКМС

Клинико-
неврологиче-

ские показатели

Значитель-
ное улуч-
шение

Улучше-
ние

Без
эффекта

Сила прокси-
мальных мышц
руки 3,0/4,3* 3,1/3,7* 2,7/2,7

Сила дисталь-
ных мышц ру-
ки 2,5/3,6* 2,6/3,1* 2,3/2,3

Сила прокси-
мальных мышц
ноги 3,4/4,3* 3,6/4,1 3,3/3,3

Сила дисталь-
ных мышц ноги 2,9/3,3 3,0/3,2 2,9/2,9
Спастичность
мышц руки 1,0/0,8 1,3/1,1 2,2/2,2
Спастичность
мышц ноги 1,2/1,0 1,4/1,2 2,5/2,5

Индекс Бартела 70,6/86,25* 70,7/78,6* 63,7/63,7

Степень нару-
шения ПА 3,5/2,6* 3,4/3,0* 3,3/3,3

Примечание: здесь и далее * р<0,05,  до лечения/ по-
сле лечения.
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Таблица 3
Динамика основных клинико-неврологических
показателей в контрольной группе до и после

курса медикаментозного лечения

Клинико-
неврологические

показатели

Значитель-
ное улуч-
шение

Улучше-
ние

Без
эффекта

Сила прокси-
мальных мышц
руки

3,0/3,7* 3,2/3,5* 2,5/2,5

Сила дисталь-
ных мышц руки 2,5/3,0 2,6/2,9 2,0/2,0

Сила прокси-
мальных мышц
ноги

3,0/3,7 3,4/3,9 3,1/3,1

Сила дисталь-
ных мышц ноги 2,5/3,0 2,9/3,1 2,7/2,7

Спастичность
мышц руки 1,2/1,0 1,5/1,3 2,2/2,2

Спастичность
мышц ноги 1,3/1,1 1,7/1,5 2,5/2,5

Индекс Бартела 70,1/76,3* 70,6/75,6* 60,5/61,1
Степень нару-
шения ПА 3,5/3,0* 3,4/3,0* 3,5/3,5

3. При правополушарной локализации процесса
результаты были несколько хуже, что связано, по-
видимому, с отсутствием мотивации к лечению, ги-
поактивностью, выраженностью астено-депрес-
сивного синдрома.

Под воздействием ТКМС компенсаторные меха-
низмы саногенеза активизируются, что проявляется
нормализацией нарушенных функций. Это возможно
за счет восстановления разрушенных или создания
новых функциональных связей. Основываясь на по-
лученных нейрофизиологических данных мы пред-
положили несколько путей их создания.

1. За счет восстановления нарушенных связей в
пределах поврежденного полушария.

2. За счет включения в реализацию двигательной
программы незадействованных нейрональных ан-
самблей поврежденного полушария.

3. За счет активизации неперекрещенных пира-
мидных путей интактного полушария.

4. За счет двигательных зон интактного полуша-
рия через мозолистое тело, создания коллатеральных
путей вокруг поврежденных структур и включения в
уже функционирующие связи поврежденного полу-
шария через перекрещенные пути (рис. 6).

Это подтверждается динамикой нейрофизиологи-
ческих показателей в течение курса обучения под
воздействием ТКМС, который проходит 4 стадии:

1. Включение – ранее незадействованные функ-
циональные связи включаются в реализацию новой
задачи и выясняется степень несоответствия между
моделью и фактическим исполнением;

2.Формирование новой функциональной системы
с использованием максимально возможных связей
для выполнения задания в соответствии с моделью.

3. Совершенствование – отбрасываются все связи,
не имеющие значения в реализации  задачи,  управле-

путь      путь      путь      путь

Рис. 6. Возможные варианты восстановления пи-
рамидного пути.
ние передается нижележащим уровням;

4. Стабилизация – оптимальный минимум связей,
обеспечивающий выполнение задания в соответствии с
моделью.

Если использование ТКМС дало максимально
возможный эффект и пациент включился в общест-
венную жизнь, то в последующем, на наш взгляд, нет
необходимости в повторении курса ТКМС. При не-
полной адаптации пациента целесообразно повторе-
ние курса ТКМС.
Нами прослежен катамнез в течение от 6 до 22 меся-
цев после выписки из стационара (14,19±8,5 мес.).  В
основной  группе  мы  наблюдали снижение
степени нарушения приспособительной активности с
2,89±0,8 до 2,28±0,89 (р<0,05). В контрольной группе
ПА улучшалась, но статистически недостоверно с
3,19±0,6 до 3,06±0,65 (р=0,08). Таким образом, после
окончания курса ТКМС активизация механизмов
саногенеза продолжалась.

В заключение можно сказать, что применение
ТКМС целесообразно в комплексном лечении больных
с ишемическим инсультом в каротидном бассейне с
целью активизации механизмов саногенеза. Результаты
наших исследований показали, что транскраниальная
магнитная стимуляция позволяет осуществить непо-
средственное активизирующее воздействие на цен-
тральные мотонейроны. Полученная в процессе иссле-
дования информация расширила наши представления о
деятельности двигательной системы в условиях сосуди-
стой патологии головного мозга, дополнила ранее су-
ществовавшие представления о патогенетических и
саногенетических механизмах, лежащих в их основе.

  1            2            3            4
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Выводы
1. Однократная транскраниальная магнитная

стимуляция моторных зон коры позволила выявить
положительную направленность ее действия, но ока-
залась не достаточной для получения достоверно
значимых изменений нейрофизиологических показа-
телей (ВЦМП, ВЦМП2, латентности МВП) и активи-
зации механизмов саногенеза.

2. Лечебный курс ТКМС в раннем восстанови-
тельном периоде ишемического инсульта в каротид-
ном бассейне составляет 9 – 10 сеансов, что является
достаточным для оказания положительного влияния
на нейрофизиологические показатели.

3. Лечебный курс ТКМС ускоряет процесс и сте-
пень восстановления нарушенных двигательных
функций за счет повышения силы проксимальных
мышц рук, проксимальных и дистальных мышц ног,
уменьшения спастичности нижних конечностей, по-
вышения бытовой реадаптации по международной
шкале Бартела на 11,05 балла (в контрольной группе
на 3,32 балла) и увеличения степени ПА на 0,42 (в
контрольной группе на 0,09).

4. Лечебный курс ТКМС не оказывает влияние
на скорость распространения возбуждения по пери-
ферическим нервам как верхних конечностей (n.
ulnaris 55,4±1,6 м/сек до лечения, 56,0±1,5 м/сек по-
сле), так и нижних конечностей (n. peroneus profundus
46,4±1,9 м/сек до лечения, 47,0±1,6 м/сек после).

5. Положительный эффект ТКМС проявляется не
только во время проведения курса, но и по его окон-
чанию. Степень нарушения приспособительной ак-
тивности в основной группе через 14,19±8,5 месяцев
снизилась с 2,89±0,8 до 2,28±0,89 (р<0,05), в кон-
трольной группе с 3,19±0,6 до 3,06±0,65 (р>0,05).
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