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Проблема восстановительного лечения больных 
с ишемическими заболеваниями головного мозга 
(иЗГМ) является одной из самых актуальных в совре-
менной классической неврологии. Это определяется 
их широкой распространенностью, тяжестью невро-
логического дефицита, высокой летальностью. По 
данным международных эпидемиологических иссле-
дований, ишемические поражения мозга преобладают 
среди всех видов цереброваскулярной патологии, что 
связано с многообразием их патофизиологических 
механизмов [7, 13]. Однако независимо от патогене-
тического варианта развития церебральной дисцирку-
ляции результатом воздействия патогенного фактора 
на ткань мозга является острая фокальная ишемия, в 
основе которой лежат универсальные реакции мозго-
вой ткани на повреждающее воздействие.

В течение последних двух десятилетий в связи с 
использованием новейших методик нейро- и ангио-
визуализации были сделаны научные открытия по 
проблеме церебральной ишемии, значения которых 
трудно переоценить. Прежде всего были выявлены 
основные механизмы формирования ишемического 
повреждения – последовательные гемодинамические 
и метаболические изменения, происходящие в ткани 
мозга [36, 43, 49]. Была доказана отсроченность и 
потенциальная обратимость повреждения нервных 
клеток в зоне "ишемической полутени" (пенумбры) в 
течение определенного периода от момента развития 
нарушения мозгового кровообращения (НМК) – так 
называемого терапевтического окна.

К важным достижениям в области ангионевро-
логии относится также концепция "гетерогенности 
инсульта", наиболее полно разработанная в отноше-
нии ишемического инсульта. В ней определены его 
основные патогенетические подтипы: атеротромбо-
тический, кардиоэмболический, лакунарный, гемо-
динамический и гемореологический [4, 47].

иЗГМ отличаются многообразием клинических 
форм. Наиболее детально они отражены в классифи-
кации института неврологии РАМН (шмидт е. В., 
1985), которая включает: 1) начальные проявления 
недостаточности кровоснабжения мозга (НПНКМ); 

2) острые нарушения мозгового кровообращения, 
преходящее НМК (ПНМК) и мозговой инсульт; 3) 
хронические формы церебральной ишемии (дисцир-
куляторная энцефалопатия).

Несмотря на достигнутые успехи в понимании 
механизмов церебральной ишемии, лечение больных 
иЗГМ представляет значительные трудности, что свя-
зано с прогредиентным течением патологического со-
судистого процесса. В остром периоде НМК приори-
тет принадлежит методам фармакотерапии, которые 
включают реперфузионную (тромболитическую) те-
рапию, вазоактивные и антитромбоцитарные препа-
раты, антикоагулянты прямого и непрямого действия, 
методы первичной и вторичной нейропротекции. 
Однако по прошествии острого периода заболевания 
акцент в терапевтическом плане переносится на неме-
дикаментозные методы лечения. В частности, это свя-
зано с целым рядом причин, ограничивающих приме-
нение лекарственной терапии: малой терапевтической 
активностью и быстрым развитием толерантности, 
токсическими и аллергическими реакциями, лекар-
ственной зависимостью, а также высокой стоимостью 
препаратов последнего поколения.

Поэтому в восстановительном лечении больных с 
ишемическими НМК большое значение приобретают 
методы физической терапии, направленные на уси-
ление пластических возможностей нервной систе-
мы, подавление сформировавшихся патологических 
связей, растормаживание недеятельных нейронов [8, 
38]. Разработка новых подходов к реабилитации дан-
ного контингента больных с использованием более 
эффективных и действенных методов физиотерапии 
позволяет улучшить компенсаторные возможности, 
влиять на процессы реорганизации мозга.

лечение больных иЗГМ должно быть направле-
но как на профилактику и лечение начальных, до-
инсультных форм заболевания, так и на восстанови-
тельное лечение больных, перенесших церебральный 
инсульт. согласно современным представлениям, 
в основе как истинного восстановления, так и ком-
пенсации нарушенных функций при поражениях го-
ловного мозга лежат механизмы нейропластичности 
центральной нервной системы (ЦНс), под которой 
подразумевается способность мозга к реорганиза-
ции в результате структурно-функциональной пере-
стройки в мозговой ткани [20, 50].
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(ТиЭ) включает электросон, трансцеребральную 
электроанальгезию, мезодиэнцефальную модуля-
цию, трансцеребральную амплипульс- или интер-
ференцтерапию, транскраниальную микрополяриза-
цию. Первым и до сих пор остающимся основным 
методом трансцеребральной электротерапии являет-
ся электросон, история применения которого насчи-
тывает более 100 лет, начиная с работ французского 
физиолога с. ледюка в начале XX века. Электросон 
– это метод электролечения, при котором воздействие 
на ЦНс осуществляется с помощью постоянного им-
пульсного тока низкой частоты (1–150 Гц) и малой 
интенсивности. Процедуры проводят при глазнично-
сосцевидном или лобно-сосцевидном расположе-
нии электродов. Ввиду экранизирующего эффекта 
лобных костей для воздействия на церебральные 
структуры предпочтительной является глазнично-
сосцевидная методика [2].

Комплекс физиологических и лечебных эффектов 
электросна связан с возможностью через централь-
ные механизмы влиять на различные функциональ-
ные системы. Наибольшему влиянию импульсного 
тока подвергаются подкорково-стволовые образо-
вания, расположенные вблизи основания мозга, а 
именно: таламус, гипоталамус, гипофиз, ретику-
лярная формация ствола, лимбическая система.  
В результате изменяется функциональное состояние 
этих структур, улучшается вегетативная и эндокрин-
ная регуляция систем организма [11]. способность 
электросна уравновешивать процессы торможения в 
ЦНс, вызывать седативный и обезболивающий эф-
фекты опосредуется путем угнетения ретикулярной 
формации, снижения активности коры головного 
мозга, усиления выработки клетками головного моз-
га опиоидных пептидов – эндорфинов.

Влияние на структуры лимбической системы сни-
жает эмоциональную лабильность, улучшает когни-
тивные функции. В то же время трансцеребральное 
воздействие импульсными токами оказывает норма-

Большие возможности усиления механизмов ней-
ропластичности заключены в трансцеребральном 
воздействии лечебными физическими факторами 
(лФФ). Доказано, что трансцеребральное примене-
ние лФФ сопровождается генерализованным харак-
тером ответных реакций, включением ведущих ней-
рогуморальных и иммунных механизмов гомеостаза. 
Особенно высокой чувствительностью к трансцере-
бральной терапии обладают срединно расположен-
ные структуры ЦНс – гипоталамо-гипофизарная и 
лимбическая системы мозга, что позволяет при ми-
нимальной интенсивности физического фактора мо-
дулировать нейродинамические процессы в ЦНс.

Трансцеребральная физиотерапия является одним 
из перспективных направлений повышения эффек-
тивности восстановительного лечения больных с 
сосудистой патологией мозга. Она предусматривает 
возможность непосредственного воздействия фи-
зическими факторами на структуры головного моз-
га с целью коррекции различных функциональных 
нарушений. Она может быть использована также в 
профилактических целях для укрепления адапта-
ционных возможностей организма и нормализации 
гомеостатических процессов. Можно полагать, что 
направленное воздействие физических факторов на 
область очага поражения в головном мозге вызывает 
дестабилизацию устойчивого патологического со-
стояния, закрепленного в долговременной памяти, и 
приводит к перестройке деятельности мозга на новое 
устойчивое состояние, близкое к норме [1].

Основными видами трансцеребральной физиоте-
рапии являются: 1) трансцеребральная импульсная 
электротерапия; 2) трансцеребральное воздействие 
электрическим полем высокой и ультравысокой ча-
стоты; 3) трансцеребральное воздействие электро-
магнитными волнами сверхвысокой частоты (микро-
волновая терапия); 4) трансцеребральная магнитоте-
рапия; 5) трансцеребральная лазеротерапия (рис. 1).

Трансцеребральная импульсная электротерапия 

Рис. 1. Методы трансцеребральной физиотерапии при ишемических заболеваниях головного мозга.
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лизующее влияние на сердечно-сосудистую систему 
в целом, улучшая центральную гемодинамику, кис-
лородную емкость крови, микроциркуляцию и тро-
фику миокарда. имеются данные о благоприятном 
влиянии электросна на психологический и невроло-
гический статус больных, перенесших церебраль-
ный инсульт [3]. При этом отмечена зависимость ле-
чебного эффекта от выбранной частоты следования 
импульсов. известно, что низкие частоты (5–20 Гц) 
оказывают тормозящее действие на ЦНс, в то время 
как высокие частоты (40–100 Гц) – возбуждающее. 
установлено, что для лечения инсульта и его оста-
точных явлений целесообразно применение частоты 
10 Гц, так как импульсные токи при такой частоте 
оказывают более значимое седативное и стресслими-
тирующее, а также гипотензивное, гиполипидемиче-
ское и антиоксидантное действие. Для проведения 
процедур электросонотерапии используют аппараты 
"Электросон-4Т", "Эс-10–5", "ЭГАсс" и др.

Одним из перспективных методов ТиЭ является 
метод транскраниальной электроанальгезии (элек-
тротранквализации). используют постоянный им-
пульсный ток прямоугольной формы низкой (60–100 
Гц) или высокой (150–2000 Гц) частоты. В основе 
его лечебного действия лежит активация антиноци-
цептивной системы, усиление выработки энгдоген-
ных опиоидных пептидов, главным из которых явля-
ется β-эндорфин [41]. Наряду с активацией обмена 
эндогенных опиатов импульсный ток блокирует про-
ведение афферентной импульсации от ноцицепторов 
в стволовые структуры головного мозга, что обеспе-
чивает анальгезирующий эффект. Транскраниальная 
электроанальгезия уменьшает также активирую-
щие влияния ретикулярной формации на корковые 
центры. Воздействие на сосудодвигательный центр 
способствует нормализации центральной регуляции 
системной гемодинамики, стабилизации артериаль-
ного давления [42].

Одним из вариантов транскраниальной электро-
анальгезии явилась методика, разработанная в ин-
ституте физиологии им. и. П. Павлова проф. В. П. 
лебедевым и его сотрудниками и названная ими 
транскраниальной электростимуляцией (ТКЭс). Она 
предполагает воздействие на структуры мозга прямо-
угольными импульсами частотой 77 Гц и обязатель-
ным лобно-мастоидальным расположением электро-
дов [21]. сравнение анальгетических эффектов при 
использовании этой и других методик показало, что 
даже при меньшей силе тока ТКЭс по методу В. П. 
лебедева вызывает более выраженное обезболивание. 
Рядом экспериментальных исследований показано, 
что ТКЭс активирует структуры, входящие в антино-
цицептивную систему (ядра гипоталамуса, околово-
допроводное серое вещество). Благодаря влиянию на 
эндогенную опиоидную систему – одну из древней-
ших регуляторных систем – осуществляется много-
факторное лечебное воздействие на организм.

ТКЭс обладает анальгетическим, репаративным, 
седативным, иммуномодулирующим и другими свой-
ствами и поэтому успешно применяется в лечении 
самых различных патологических состояний. Так, 
методика применяется как анестезиологическое по-

собие во время операции. Анальгетический эффект 
ТКЭс широко используется для купирования боле-
вых синдромов различного происхождения. В част-
ности, ТКЭс широко применяется в НЦН РАМН при 
лечении центральной постинсультной боли (ЦПиБ). 
Как известно, ЦПиБ развивается при поражении в ре-
зультате нарушения мозгового кровообращения в зоне 
сенсорных структур головного мозга на любом уров-
не, но чаще всего в области зрительного бугра. Боле-
вой синдром в этих случаях имеет свои клинические 
особенности, связанные с локализацией инсульта.  
В механизме его развития играют роль формирование 
очага (генератора) патологического возбуждения и не-
достаточность функционирования антиноцицептив-
ной системы. Применение ТКЭс у пациентов с ЦПиБ 
способствует достоверному снижению выраженности 
болевых ощущений, улучшению биоэлектрической 
активности мозга, уменьшению депрессии и ипохон-
дрических расстройств [46].

Получены положительные результаты при лече-
нии больных с недостаточностью мозгового кровоо-
бращения в вертебрально-базилярной системе мозга 
[16]. Методика способствует усилению процессов 
репарации в различных органах и тканях, ускоря-
ет реиннервацию двигательных и чувствительных 
нервных волокон.

Для проведения процедур транскраниальной 
электроанальгезии используют аппараты "Этранс-
1,2,3" и "Трансаир", генерирующие импульсы ча-
стотой 60–100 Гц. импульсы более высокой частоты 
(150–2000 Гц) получают при помощи аппаратов "лЭ-
НАР" и "Би-лЭНАР".

Мезодиэнцефальная модуляция (МДМ) – метод 
электрического воздействия на мозг, при котором до-
стигается избирательная активация главных регуля-
торных систем (гипоталамо-гипофизарной, опиоид- 
ной, надпочечниковой и др.) путем воздействия сла-
бым электрическим сигналом на срединные струк-
туры головного мозга [44]. используется аппарат 
"Медаптон", генерирующий импульсные токи в низ-
кочастотном диапазоне. В аппарате заложены 6 ви-
дов программ, каждая из которых характеризуется 
определенной формой импульсов; при этом частота 
импульсного тока остается неизменной (70–90 Гц).  
Применяется лобно-затылочное расположение 
электродов (анод на область лба, катод на затылоч-
ную область). Доказано, что при данной локализа-
ции воздействия наибольшему влиянию подверга-
ются мезодиэнцефальные образования, а именно 
таламус, гипоталамус, ретикулярная формация, 
лимбическая система [15]. В результате улучшает-
ся вегетативное обеспечение различных функций, 
восстанавливаются корково-подкорковые взаимо-
отношения, повышается уровень адаптационных 
реакций, стимулируется эндогенная опиоидная си-
стема [11]. Основными клинико-биологическими 
эффектами МДМ являются уменьшение болевого 
синдрома, нормализация сна, повышение защитных 
сил организма. Методика успешно применяется в 
лечении больных с постинсультными неврологиче-
скими расстройствами, дисциркуляторной энцефа-
лопатией, хронической вертебрально-базилярной 
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тродов по глазнично-сосцевидной методике: левый 
глазной, правый на сосцевидном отростке; правый 
глазной, левый на сосцевидном отростке. Для интер-
ференцтерапии можно использовать также иные аппа-
раты, в том числе зарубежного производства.

Транскраниальная микрополяризация – метод 
трансцеребральной физиотерапии, разработанный 
в Нии экспериментальной медицины РАМН. Он 
основан на использовании постоянных токов малой 
интенсивности, избирательно направленных на раз-
личные структуры головного мозга. Воздействие 
проводится по лобно-сосцевидной методике: анод 
располагают в области проекции фронтальной ко-
ры, катод – в области ипсилатерального сосцевидно-
го отростка. у больных с ишемическим инсультом 
этот метод обеспечивает нормализацию мышечного 
тонуса, увеличение объема движений, активацию 
когнитивных и речевых функций [24, 46]. В основе 
действия этого лечебного фактора лежит устранение 
патологических доминантных очагов застойного воз-
буждения и нормализация функционального состоя-
ния ЦНс.

Таким образом, ТиЭ успешно применяется в ле-
чении иЗГМ, в частности у больных с различными 
патогенетическими подтипами ишемического ин-
сульта: она способствует развитию коллатерального 
кровообращения, увеличению церебрального гемо-
динамического резерва. Клинически это проявляется 
выраженным гипотензивным, седативным и анальге-
тическим эффектом, коррекцией психоэмоциональ-
ных и когнитивных нарушений.

Высокой терапевтической активностью при 
трансцеребральном применении обладают электро-
магнитные поля высокой (27,12 мГц) и ультравысо-
кой (40,68 мГц) частоты.

Электрическое поле высокой частоты – э.п. ВЧ 
(частоты 13,56 и 27,12 мГц), применяемое по битем-
поральной или лобно-затылочной методике, облада-
ет сквозным проникающим действием на мозговые 
структуры и слабым тепловым эффектом вследствие 
преобразования электромагнитной энергии в тепло-
вую. Для улучшения процессов регенерации и ней-
ропластичности более целесообразно использование 
слаботепловых дозировок (мощность от 15 до 30 Вт), 
так как специфичность реакций организма более ярко 
проявляется при применении низкоинтенсивных воз-
действий [16]. Одним из базовых механизмов лечеб-
ного действия фактора является повышение актив-
ности гипоталамо-гипофизарно-адренокортикальной 
системы с последующим выделением тропных гор-
монов и изменением функциональной активности и 
метаболизма в тканях.

Трансцеребральные воздействия э.п. ВЧ успеш-
но применяются в лечении различных клинических 
форм сосудистой патологии мозга. При лечении 
больных атеросклеротической энцефалопатией и 
ишемическим инсультом данный физический фактор 
способствует улучшению мозгового кровообращения 
и биоэлектрической активности мозга, снижению 
уровня атерогенных липидов, уменьшению агрега-
ции тромбоцитов [35]. у больных с малым инсультом 
в раннем восстановительном периоде наблюдается 

недостаточностью, синдромом паркинсонизма со-
судистого генеза [22].

Для трансцеребральной физиотерапии исполь-
зуется также синусоидальный модулированный ток 
– переменный ток с несущей частотой 5000 Гц и 
модулирующими частотами от 10 до 150 Гц. сину-
соидальные модулированные токи (сМТ) свободно 
проходят через кожные покровы, не оказывая раздра-
жающего воздействия; при этом они непосредствен-
но влияют на корковые нейроны (проекции отдель-
ных анализаторов в коре головного мозга), а также 
подкорково-стволовые образования [44].

Трансцеребральная амплипульс-терапия, как и 
другие методики ТиЭ, оказывает многостороннее 
положительное действие на организм, влияет на ней-
рогуморальную систему, нормализуя гормональный 
и иммунный статус, улучшает состояние централь-
ной и церебральной гемодинамики, оказывает обез-
боливающий эффект.

Для трансцеребральной амплипульс-терапии ис-
пользуют аппараты серии "Амплипульс". При этом 
назначают переменный режим, III род работы, глу-
бину модуляции 75%, длительность полупериодов 
1:1,5. Частоту импульсов выбирают в зависимости от 
метода наложения электродов: при глазничной мето-
дике используют частоту 100 Гц, при лобной методи-
ке – 30 Гц [15].

В неврологической практике сМТ по трансцере-
бральной методике успешно применяется как в виде 
монотерапии, так и в сочетании с низкочастотным 
переменным магнитным полем – метод сочетанной 
амплипульс-магнитотерапии. имеются данные об 
успешном его применении в раннем периоде реаби-
литации больных, перенесших острые нарушения 
мозгового кровообращения. При этом у пациентов 
улучшается коллатеральное кровообращение в го-
ловном мозге, нормализуются сосудистый тонус, 
артериальное давление, венозный отток, улучшается 
состояние гемостаза и микроциркуляции [11, 46].

В трансцеребральной интерференцтерапии при-
меняются интерференционные токи, возникающие 
при наложении (интерференции) двух токов, частоты 
которых отличаются в диапазоне 0–200 Гц. В силу 
особенностей метода интерференция исходных то-
ков, возникающая в широкой зоне межэлектродного 
пространства, позволяет воздействовать на глубоко-
расположенные ткани; при этом не происходит раз-
дражения кожных рецепторов, а под электродами не 
возникает неприятных ощущений [44].

Трансцеребральная интерференцтерапия вызыва-
ет ритмическое сокращение гладких мышц сосудов 
мозга, что приводит к усилению его кровоснабже-
ния, повышению интенсивности тканевого дыхания, 
устранению гипоксии [15]. интерференционные то-
ки оказывают также выраженный анальгетический 
эффект вследствие блокады импульсации из патоло-
гического очага и активации опиоидных пептидов в 
антиноцицептивной системе мозга.

Трансцеребральная интерференцтерапия прово-
дится по методике электросна. Для этого используют 
аппарат "АиТ-50", на голову пациента накладывают 2 
пары взаимно перпендикулярно расположенных элек-
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Поэтому ДМВ-терапия успешно применяется в 
терапии больных с начальной сосудистой недоста-
точностью, преходящими нарушениями мозгового 
кровообращения и на всех этапах восстановительно-
го лечения больных с церебральным ишемическим 
инсультом [23, 32, 38].

Нами проведены клинико-нейрофизиологические 
исследования по изучению механизмов лечебного 
действия ДМВ-терапии при двух локализациях воз-
действия – непосредственно на очаг поражения и 
на воротниковую область у больных церебральным 
инсультом [27]. установлено, что определяющим в 
механизме действия ДМВ на двигательные функции 
при надсегментарных поражениях является усиление 
нисходящих (пирамидных) влияний на спинальные 
альфа-мотонейроны. При этом выявлено, что воздей-
ствие ДМВ на воротниковую зону вызывает суще-
ственное снижение возбудимости тонических альфа-
мотонейронов, а трансцеребральное (полушарное) 
воздействие снижает возбудимость как тонических, 
так и фазических альфа-мотонейронов. Обнаружен-
ная зависимость изменения возбудимости функцио-
нально различных мотонейронов от локализации 
воздействия ДМВ свидетельствует о возможности 
целенаправленного воздействия на тонические и фа-
зические системы, регулирующие мышечный тонус 
и произвольные движения.

у больных с Ци также изучена эффективность 
различных методик ДМВ-терапии в зависимости от 
клинических особенностей заболевания и локали-
зации очага [32]. установлено положительное влия-
ние ДМВ на основные патогенетические механизмы 
ишемического инсульта – нарушения церебральной 
гемодинамики и процессы гемостаза. Автор отмеча-
ет, что воздействие на область очага поражения целе-
сообразно при локализации инфаркта в каротидном 
бассейне, а воздействие на воротниковую зону – при 
локализации инфаркта в вертебрально-базилярном 
бассейне. ДМВ-терапия осуществляется при помощи 
аппаратов – стационарного ("Волна-2М") и портатив-
ного (ДМВ-15 "Ромашка" и ДМВ-20-1 "Ранет").

среди современных методов трансцеребральной 
физиотерапии одним из наиболее перспективных 
считается магнитотерапия. В лечебных целях при-
меняются магнитные поля различных характеристик 
– постоянное магнитное поле (ПМП), импульсное 
магнитное поле (иМП), низкочастотное переменное 
магнитное поле (ПеМП), пульсирующее магнитное 
поле. Отмечена более высокая эффективность пере-
менных и импульсных магнитных полей по сравне-
нию с постоянными, что связано с их соответствием 
ритмическим процессам в организме и отсутствием 
адаптации к импульсным воздействиям [12].

Основой действия магнитных полей на биологиче-
ские ткани являются ориентационные эффекты, связан-
ные с ориентацией атомов, биомолекул, а также элек-
тронов в свободных радикалах вдоль силовых линий 
магнитного поля. Эти изменения на микро- и макро- 
уровнях приводят к разнообразным биологическим 
эффектам. современными тонкими исследованиями 
доказано влияние магнитных полей на синтез белков 
и нейромедиаторов, мембранный транспорт, экспрес-

усиление кровоснабжения мозга, обратное развитие 
неврологического дефицита [39]. На раннем этапе 
реабилитации больных с полушарным ишемическим 
инсультом положительное влияние ВЧ-терапии про-
является в виде позитивных сдвигов в моторной и 
когнитивной сферах, редукции симптомов экстрапи-
рамидной и мозжечковой недостаточности [17].

считается, что ВЧ-терапия – один из самых дей-
ственных трансцеребральных методов в реабили-
тации постинсультных больных с двигательными и 
когнитивными расстройствами в позднем восстано-
вительном и резидуальном периодах заболевания. 
Для ВЧ-терапии используется, например, аппарат 
"ундатерм", генерирующий электрическое поле ча-
стотой 27,12 мГц (длина волны 11,05 м), с семью сту-
пенями регулировки мощности (от 10 до 80 Вт).

При трансцеребральном уВЧ-воздействии элек-
трическое поле ультравысокой частоты (40,68 мГц) 
более глубоко проникает в ткани мозга и оказывает 
на них более выраженное тепловое действие. Экс-
периментальными исследованиями установлено, что 
трансцеребральная уВЧ-терапия активирует биосин-
тез (синтез белка, нуклеиновых кислот) в коре голов-
ного мозга, стимулирует функцию щитовидной же-
лезы, восстанавливает содержание инсулина в крови, 
подавляет пролиферативную активность тимоцитов, 
вызывая иммуносупрессию [11]. Клиническими ис-
следованиями установлено, что данный лечебный 
фактор в слаботепловых дозировках улучшает цере-
бральную гемодинамику, биоэлектрическую актив-
ность мозга, повышает активность нейродинамиче-
ских процессов в ЦНс.

Доказано, что при полушарных церебральных ин-
сультах трансцеребральная уВЧ-терапия улучшает 
ультрасонографический паттерн мозговой гемодина-
мики в обоих полушариях; при этом происходит вклю-
чение анастомозов по экстра-интракраниальному 
(через глазничную артерию) и по интракраниаль-
ному (через переднюю соединительную артерию) 
механизмам [16]. Однако применение этого фактора 
лимитируется сниженным церебральным гемодина-
мическим резервом, что имеет место при многоуров-
невых (эшелонированных) поражениях каротидной 
системы.

Для трансцеребральных воздействий использу-
ются также электромагнитные волны сверхвысокой 
частоты (сВЧ-терапия), в основном диапазон деци-
метровых волн (ДМВ) с частотами 433–460 МГц,  
которым соответствуют волны длиной 65–69 см. 
сВЧ-излучение способно проникать в ткани на 
глубину 7–10 см; для него характерна высокая сте-
пень локальности, что позволяет избирательно воз-
действовать на определенные структуры мозга. Для 
трансцеребральной ДМВ-терапии используют не-
тепловые и слаботепловые интенсивности для из-
бегания сильного теплового эффекта. Клинические 
и экспериментальные исследования показали, что 
трансцеребральное воздействие ДМВ при поражени-
ях моторной коры увеличивает число активно функ-
ционирующих нейронов, снимает блок проведения 
возбуждения через синапсы, стимулирует развитие 
капиллярной сети [5, 33].
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сию генов, процессы роста и развития, болевую чув-
ствительность, поведенческие и эмоциональные про-
цессы [45, 51]. имеются данные об антигистаминном 
и серотониногенном эффектах иМП [25, 26]. Анти-
гистаминный эффект обеспечивает анальгетическое 
действие вследствие снижения возбудимости аффе-
рентных волокон и противоотечное действие, связан-
ное с улучшением микроциркуляции и проницаемо-
сти капилляров. серотониногенный эффект проявля-
ется активацией скелетных мышц за счет улучшения 
проведения импульсов в нервно-мышечных синапсах 
и снятия мышечного утомления путем регуляции 
ионного транспорта. Этими изменениями объясняет-
ся положительная динамика двигательных функций 
у постинсультных больных при трансцеребральном 
воздействии иМП [14].

Различные методики магнитотерапии широко ис-
пользуются в восстановительном лечении больных с 
сосудистой патологией мозга. есть данные об успеш-
ном применении ПМП при нарушениях мозгового 
кровообращения с ориентацией на участок, снабжае-
мый пораженным сосудом [38]. стерео-
таксически ориентированное ПМП ино-
гда применяется с целью тромбирования 
сосудистой аневризмы при невозможно-
сти оперативного вмешательства [6].

Низкочастотное ПеМП индуктив-
ностью порядка 30–40 мТл относится 
к щадящим методам физиотерапии.  
В основе его лечебного действия ле-
жит усиление кровоснабжения тка-
ней без заметных тепловых эффектов. 
Применение данного фактора у боль-
ных, перенесших нарушение мозго-
вого кровообращения (ПНМК, цере-
бральный инсульт), на область очага 
поражения или субокципитально спо-
собствовало увеличению кровотока по 
магистральным артериям, снижению 
гиперкоагуляционного потенциала 
системы гемостаза [9, 34]. Разработа-
на также методика сочетанного при-
менения переменного и постоянного 
магнитных полей на лобную область 
с помощью аппарата "МуМ-50" [12]. 
установлено, что трансцеребральное 
воздействие этими факторами способ-
ствует активации восстановительных 
процессов в коре головного мозга и 
миокарде, коррекции вазомоторно-
метаболических и иммунных наруше-
ний у больных атеросклерозом и арте-
риальной гипертензией.

Одним из новых перспективных на-
правлений использования магнитных 
полей в неврологической практике яви-
лась разработка метода магнитной сти-
муляции коры и периферических не-
рвов. Методика неинвазивной транскра-
ниальной магнитной стимуляции (ТМс) 
описана в классических исследованиях 
А. Баркера [48]. Вначале ТМс использо-

валась с диагностической целью для оценки функци-
онального состояния моторной коры и кортикоспи-
нального тракта при различных заболеваниях. Этот 
метод дает уникальные возможности картирования 
мозговых функций, исследования пластичности моз-
га в норме и при патологии [31]. ТМс обладает высо-
кой информативностью в диагностике ишемических 
нарушений мозгового кровообращения и существен-
но дополняет диагностические методы изучения ин-
сульта (КТ, МРТ, ПЭТ и др.).

Разработка метода ритмической ТМс (в 2001 г.) 
послужила толчком для его использования в качестве 
лечебной процедур. В настоящее время он успеш-
но используется в лечении нервных и психических 
заболеваний. Применению ТМс при нарушениях 
мозгового кровообращения посвящены единичные 
исследования [10, 40]. В них показана пластическая 
перестройка моторной коры в процессе лечения, ко-
торая проявляется значительным увеличением пред-
ставительства пораженных мышц. Большое значе-
ние для оценки функционального состояния коры 

Рис. 2. Показатели ВМО у больного с ишемическим инсультом до (а) и после (б) 
курса лечения ритмической ТМс.
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головного мозга в процессе проводимой терапии 
имеет изучение с помощью ТМс ряда нейрофизио-
логических показателей – вызванного моторного от-
вета (ВМО), времени центрального моторного про-
ведения (ВЦМП), периода молчания и т. д. Наиболее 
информативным из них является ВМО, который фор-
мируется в результате возбуждения двигательных 
нейронов коры с последующим распространением 
импульса по кортикоспинальному тракту к мотоней-
ронам спинного мозга, а затем по корешкам и пери-
ферическим нервам к мышцам.

В Азербайджанском Нии медицинской реаби-
литации изучены эффективность и механизмы ле-
чебного действия различных методик магнитной 
стимуляции (Мс) – ТМс, многоуровневой Мс раз-
личных отделов двигательной системы, а также Мс 
сегментарно-периферического нейромоторного ап-

парата в лечении и реабилитации боль-
ных с постинсультными двигательными 
нарушениями [28, 29].

Наши наблюдения показали, что курс 
ритмической ТМс, осуществляемой с 
помощью аппарата MAGSTIM Rapid 
(Великобритания), способствует умень-
шению моторного дефицита, улучше-
нию функционального состояния кор-
тикоспинального тракта, о чем свиде-
тельствует положительная динамика 
нейрофизиологических показателей – 
уменьшение латентного периода ВМО, 
повышение его амплитуды, укорочение 
ВЦМП (рис. 2).

В основе механизма лечебного дей-
ствия данного физического фактора 
лежат процессы пластической реор-
ганизации моторной коры: восстанов-
ление разрушенных и создание новых 
нейрональных связей, активация колла-
теральных путей. Под влиянием ТМс 
происходит также уменьшение степени 
когнитивных расстройств – улучшение 
памяти, внимания, ориентации, мышле-
ния. Оценка по скрининговым шкалам 
(Mini Mental State Examination – Краткая 
шкала оценки психического статуса) по-
казывает заметное нарастание суммар-
ного балла, отражающего состояние ког-
нитивной сферы. Этот лечебный эффект, 
по-видимому, связан с влиянием факто-
ра на структуры мозга, ответственные за 
когнитивные функции.

исследования показали, что наиболее 
эффективной в реабилитации постин-
сультных больных является разработан-
ная нами методика многоуровневой Мс 
с воздействием на различные отделы 
двигательного анализатора: моторные 
центры коры, сегментарные спиналь-
ные центры и периферический нервно-
мышечный аппарат. Данная методика 
позволяет в течение одной процедуры 
стимулировать как надсегментарные, так 

и сегментарные и периферические моторные струк-
туры, что приводит к нормализации возбудимости 
спинальных мотонейронов, усилению потока аффе-
рентной импульсации. Комплексное электронейро-
миографическое исследование с определением ско-
рости проведения импульса по двигательным волок-
нам периферических нервов, параметров М-ответа, 
отношения максимальной амплитуды Н-рефлекса к 
максимальной амплитуде М-ответа (Нмакс/Ммакс) 
подтверждает улучшение функционального состоя-
ния сегментарно-периферического нейромоторного 
аппарата (рис. 3).

В 90-х годах прошлого столетия проводились ис-
следования, показавшие высокую эффективность 
лазеротерапии, а также сочетанных методик маг-
нитолазерной терапии при различных формах со-
судистой патологии мозга [18, 37]. В монографии  

Рис. 3. Показатели М-ответа у больного с ишемическим инсультом до (а) и после 
(б) курса ритмического ТМс.
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А. В. Кочеткова и с. В. Москвина [19] представлены 
методы сочетанной и сочетанно-комбинированной 
магнитолазерной терапии в реабилитации больных с 
церебральным инсультом. Методика сочетанной маг-
нитолазерной терапии предусматривает сочетанное 
воздействие (с интервалом 15–30 мин) низкочастот-
ным ПеМП на область очага контактно цилиндриче-
ским индуктором и низкоинтенсивным лазерным из-
лучением по методу надартериальной лазеротерапии 
на проекцию общих сонных и позвоночных артерий 
(в зависимости от локализации очага). Методика 
сочетанно-комбинированной магнитолазерной те-
рапии включает последовательное воздействие (без 
интервала) низкочастотным ПеМП на головной мозг 
и шейное утолщение спинного мозга, а через неко-
торый интервал времени надартериальную (на про-
екцию общей сонной артерии) лазеротерапию.

Применение указанной комплексной реабилита-
ционной программы у больных с Ци продемонстри-
ровало высокую терапевтическую эффективность по 
данным клинического и неврологического статуса, а 
также в коррекции нарушений в когнитивной и эмо-
циональной сферах, центральной и церебральной ге-
модинамики, системы гемостаза.

В нашей клинике изучена эффективность маг-
нитоинфракрасно-лазерной терапии (аппарат "Мил-
ТА") у больных с церебральным ишемическим ин-
сультом и дисциркуляторной энцефалопатией I–III 
стадий [30]. лечебное воздействие осуществлялось 
по акупунктурной методике на 4 пары точек в синока-
ротидных, затылочных, височных и лобных областях. 
Результаты проведенных исследований (клиническое 
неврологическое исследование, нейропсихологиче-
ское тестирование, изучение показателей "качества 
жизни" и гемореологических параметров) показали, 
что у больных с Ци курс магнитолазерной терапии 
(МлТ) способствовал уменьшению выраженности 
общемозговых и очаговых неврологических прояв-
лений, особенно психоэмоциональных расстройств, 
повышению уровня "качества жизни". Оценка двига-
тельных функций по шкале л. Г. столяровой и соавт. 
(1982) констатировала уменьшение неврологическо-
го дефицита по показателям "мышечная сила", "мы-
шечный тонус", "ходьба". у больных с дисциркуля-
торной энцефалопатией также наблюдалось норма-
лизующее влияние на психоэмоциональный статус, 
выраженность кортиконуклеарной, экстрапирамид-
ной и пирамидной симптоматики. у обеих категорий 
больных МлТ оказывала выраженное корригирую-
щее воздействие на систему гемореологии: снижался 
исходно повышенный коагуляционный потенциал 
крови, активировался фибринолиз, улучшались рео-
логические параметры крови.

Таким образом, методы трансцеребральной фи-
зиотерапии занимают важное место в комплексной 
программе реабилитации больных с ишемическими 
заболеваниями головного мозга. Анализ специфиче-
ских и неспецифических сторон их лечебного дей-
ствия позволяет выработать следующую схему ней-
рофизиологических механизмов трансцеребрального 
воздействия физическими факторами. Она включает: 
1) непосредственное воздействие на головной мозг; 

2) воздействие на двигательную систему; 3) воздей-
ствие на сегментарно-периферический нейромотор-
ный аппарат.

Основными механизмами (эффектами) при воз-
действии на структуры мозга являются: 1) дестаби-
лизация устойчивого патологического состояния, 
влияние на патологическую доминанту; 2) активация 
механизмов нейропластичности и реорганизация 
функциональных систем; 3) влияние на важнейшие 
нейротрансмиттерные системы мозга и нейрогумо-
ральные факторы.

Основными механизмами восстановления дви-
гательных функций при трансцеребральных воз-
действиях являются: 1) вовлечение в деятельность 
неактивных, но функционально сохранных нейро-
нов в области "пенумбры"; 2) усиление нисходящих 
кортикоспинальных импульсаций, устранение де-
фицита пирамидных влияний на сегментарные об-
разования (на альфа-мотонейроны); 3) влияние на 
механизмы организации произвольных движений и 
механизмы регуляции мышечного тонуса; 4) влияние 
на центральные механизмы управления синергиями;  
5) усиление спинальных тормозных механизмов.

Воздействие на сегментарно-периферический 
нейромоторный аппарат, изученное с помощью 
электромиографии и электронейромиографии, про-
является: 1) повышением биоэлектрической актив-
ности мышц во время произвольного движения;  
2) ускорением проведения возбуждения по перифе-
рическим нервам; 3) увеличением числа и площади 
функционирующих двигательных единиц; 4) сниже-
нием или исчезновением рефлекторного ответа (по 
H-рефлексу) в мышцах кистей и стоп; 5) улучшением 
параметров ВМО.

следовательно, все лечебные методы, исполь-
зуемые для трансцеребральной физиотерапии, на-
правлены прежде всего на усиление процессов 
нейропластичности, укрепления адаптационных 
возможностей организма. Применение их сопрово-
ждается включением ведущих нейрогуморальных, 
эндокринных и иммунных механизмов гомеостаза. 
Благодаря перестройке механизмов центральной ре-
гуляции функциональных систем с активацией в них 
процессов долговременной адаптации формируются 
долгосрочные эффекты трансцеребральной физиоте-
рапии.
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