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Актуальность. Восстановление пациентов 
с  двигательными нарушениями после перене-
сенного инсульта с  применением нейроинтер-
фейса «“мозг – компьютер” + экзоскелет» (НМКЭ) 
выводит реабилитацию на новый высокотех-
нологичный уровень и  позволяет эффективно 
влиять на степень постинсультных изменений. 
Цель – оценить эффективность процедур НМКЭ 
для нейрореабилитации больных с постинсульт-
ными двигательными нарушениями. Материал 
и  методы. В  исследование включены 40  боль-
ных, перенесших мозговой инсульт (средний 
возраст 59 ± 10,4 года, 26 мужчин и 14 женщин), 
из них у  36  человек диагностирован ишемиче-
ский, у 4 – геморрагический инсульт в сроке от 
2  месяцев до 4  лет. У  всех пациентов выявлен 
постинсультный гемипарез различной степе-
ни выраженности, преимущественно в  руке. 
Пациентам основной группы (n = 20) наряду 
со стандартной терапией проводили 10  заня-
тий по 3  сессии в  день с  применением НМКЭ. 

Интерфейс «мозг  – компьютер» осуществлял 
онлайн-распознавание воображаемого пациен-
том движения разжимания кисти, и  по сигналу 
обратной связи экзоскелет осуществлял пассив-
ное движение в паретичной руке. Пациентам из 
контрольной группы (n = 10) проведены 10 заня-
тий с  использованием НМКЭ без подключения 
воображения движения, экзоскелет срабатывал 
в  произвольном режиме. Группу сравнения со-
ставили 10  человек, получавших только стан-
дартную терапию. Результаты. К  концу срока 
восстановительной терапии (14-й день) во всех 
исследуемых группах наблюдалось улучшение 
показателей функции паретичной конечности. 
В основной группе отмечено улучшение уровня 
дееспособности и повседневной активности по 
сравнению с  контролем и  группой сравнения: 
динамика показателей по модифицирован-
ной шкале Рэнкина составила 0,4 ± 0,1, 0,1 ± 0,1 
и  0,0 ± 0,2 (p < 0,05), по шкале Бартел  – 5,6 ± 0,8, 
2,3 ± 0,3 и  1 ± 0,2 (p < 0,001) соответственно. 

В  группе с  применением НМКЭ двигатель-
ная функция паретичной руки, оцененная 
по шкале ARAT, улучшилась на 5,5 ± 1,3  балла 
(2,4 ± 0,6 в контрольной группе и 1,9 ± 0,7 в груп-
пе сравнения, р < 0,05) и  на 10,8 ± 1,5  балла по 
шкале Fugl-Meyer (3,8 ± 1,05 в группе сравнения, 
p < 0,001). Заключение. Реабилитация паци-
ентов с  постинсультными парезами с  исполь-
зованием НМКЭ позволила не только достичь 
снижения уровня неврологического дефицита 
и  улучшить моторику паретичной руки у  паци-
ентов, перенесших инсульт, но и улучшить пока-
затели повседневной активности. В дальнейшем 
планируется изучить влияние реабилитацион-
ных процедур с НМКЭ на кинематику восстанов-
ления двигательных функций.
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Инсульт занимает первое место среди 
всех причин первичной инвалидности 
взрослого населения (32 на 100 тыс. на-
селения). Самые частые последствия 

инсультов – двигательные нарушения – снижают 
мобильность больных и  ухудшают качество их 
жизни. Реабилитация больных с постинсультны-
ми двигательными нарушениями представляет 
собой одну из наиболее сложных медико-соци-
альных проблем. Сегодня чрезвычайно актуаль-
ными становятся исследования по применению 
новых методик восстановления после инсульта, 

в основе которых лежит использование механиз-
ма нейропластичности  – способности нервной 
ткани к  структурно-функциональной реоргани-
зации [1–3]. При этом показана эффективность 
нейроинтерфейсов, позволяющих обучать па-
циентов «новой моторике» на основе индивиду-
альных пластических возможностей. Имеются 
данные об успешной реабилитации больных 
с  двигательными нарушениями с  применением 
программно-аппаратных комплексов «интер-
фейс “мозг  – компьютер”» [4–6]. Исследования 
свидетельствуют о том, что процесс воображения 
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движения способствует активации сенсомо-
торных зон коры головного мозга и  при целена-
правленном систематическом повторении вооб-
ражения движения активизируется механизм 
нейропластичности [7, 8]. Контроль за воображе-
нием движения можно осуществлять с помощью 
нейроинтерфейса «мозг  – компьютер», который 
обеспечивает преобразование сигнала головного 
мозга, возникающего при активном воображении 
движения и регистрируемого на электроэнцефа-
лограмме, в команду для внешнего устройства – 
экзоскелета кисти [9, 10].

В последние десятилетия в России и за рубе-
жом возрос интерес к  применению нейроинтер-
фейса «“мозг  – компьютер” + экзоскелет кисти» 
(НМКЭ), особенно для восстановления моторики 
руки после инсульта [11–13]. Однако остается от-
крытым вопрос об эффективности использова-
ния нейроинтерфейса в комплексной реабилита-
ции больных с постинсультными двигательными 
нарушениями, влиянии процедур НМКЭ не толь-
ко на моторику руки, но и на чувствительность, 
состояние когнитивных функций и  другие пси-
хофизические параметры.

Цель исследования – изучить эффективность 
процедур НМКЭ для нейрореабилитации боль-
ных с постинсультными двигательными наруше-
ниями.

Материал и методы
Исследование, проходящее в  неврологи-
ческом отделении ГБУЗ МО МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского в  2014–2016  гг., явля-
ется фрагментом рандомизированного мно-
гоцентрового слепого плацебоконтролируе-
мого исследования iMove, выполняемого на 
базах ФГБНУ «Научный центр неврологии», 
ГБУЗ «ГКБ №  31 ДЗМ» и  ГБУЗ МО МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского. Протокол исследования 
iMove зарегистрирован в  международном рее-
стре клинических исследований Национального 
института здоровья США (ClinicalTrials.gov; 
Identifier: NCT02325947). Исследование одобрено 
независимым комитетом по этике при ГБУЗ МО 
МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского (протокол 
№  9 от 02  октября 2014  г.). В  данном сообщении 
мы рассматриваем только материалы, получен-
ные на базе неврологического отделения ГБУЗ 
МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, предва-
рительные результаты многоцентрового исследо-
вания освещены ранее [14].

Под нашим наблюдением было 40  больных, 
перенесших мозговой инсульт. Из них мужчин 
было 26, женщин – 14. Средний возраст составил 

59 ± 10,4 года. У 36 человек диагностирован ише-
мический, у 4 – геморрагический инсульт в сроке 
от 2 месяцев до 4 лет. В раннем восстановитель-
ном периоде после инсульта было 15 пациентов, 
в позднем – 13 и в резидуальном – 12.

Предварительным этапом при отборе пациен-
тов для участия в реабилитационной процедуре 
было выявление наличия соответствия следую-
щим критериям включения:
• пациенты мужского и  женского пола, подпи-

савшие информированное согласие на участие 
в исследовании;

• возраст пациентов от 18 до 80 лет;
• пациенты с  подтвержденным первичным 

нарушением мозгового кровообращения по 
ишемическому или геморрагическому типу;

• нейровизуализационная верификация нали-
чия очага инсульта;

• давность инсульта от 2 месяцев до 2 лет;
• постинсультные двигательные нарушения 

в кисти различной степени тяжести (от легко-
го пареза до плегии).
Следующим этапом отбора пациентов было 

выявление критериев исключения из исследова-
ния, а именно:
• отказ пациента от участия в исследовании;
• оценка когнитивных функций, выявляющая 

когнитивный дефект уровня деменции;
• наличие леворукости;
• сенсорная афазия, грубая моторная афазия;
• грубое нарушение зрения, не позволяющее 

выполнять визуальные инструкции на экране 
компьютера;

• двигательные нарушения в руке иной природы;
• наличие множественных постинсультных 

очагов, локализация постинсультного очага 
не в  полушарии головного мозга; очаг иной 
этиологии, кроме постинсультного, по дан-
ным магнитно-резонансной или компьютер-
ной томографии.
Состояние больных после инсульта оценивали 

при помощи клинико-неврологического обсле-
дования и  дополнительного тестирования с  ис-
пользованием международных шкал, позволяю-
щих определить функцию верхней конечности 
детально, а также психофизиологических тестов, 
выявляющих состояние когнитивных функций, 
активного внимания, психической устойчивости, 
аффективной сферы пациентов.

При неврологическом обследовании были ис-
пользованы следующие методы:
• Британская шкала оценки мышечной силы 

(Medical Research Council Weakness Scale sum 
score – MRC-SS);
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• модифицированная шкала Ашворта (Modified 
Ashworth Scale – MAS) – для определения сте-
пени спастичности в  мышцах конечностей 
[15];

• шкала Fugl-Meyer  – для оценки двигатель-
ной и  чувствительной функции дистальных 
и проксимальных отделов конечности [16];

• тест исследования функции руки (Action 
Research Arm Test – ARAT), позволяющий оце-
нить способность захвата кисти (шаровой, ци-
линдрический, щипковый) [17];

• модифицированная шкала Рэнкина (modified 
Rankin Scale  – MRS) и  шкала Бартел (Barthel 
Activities of Daily Living Index – BI) для опреде-
ления уровня дееспособности и повседневной 
активности соответственно;

• Монреальская шкала оценки когнитивных 
функций (Montreal Cognitive Assessment  – 
MoCA);

• таблицы Шульте для исследования устойчи-
вости психических процессов [18].
Всем пациентам было проведено нейровизу-

ализационное исследование головного мозга для 
уточнения размеров и локализации очага инсуль-
та на магнитно-резонансном томографе Initial 
Achieva 3.0T (Philips Medical System Nederland 
B.V., Нидерланды) с  напряженностью магнит-
ного поля 3  ТЛ. Части больных на базе ФГБНУ 
«Научный центр неврологии» проведена функ-
циональная магнитно-резонансная томография 
в процессе воображения движения.

Основную группу составили 20  постинсульт-
ных больных с  гемипарезами различной сте-
пени выраженности, преимущественно в  руке. 
Пациентам из этой группы помимо стандартной 
терапии, проводимой в  соответствии со схемой 
ведения пациентов №  2.25.263.0.6 (утверждена 
территориальным фондом обязательного ме-
дицинского страхования Московской области), 
дополнительно проведено 10  занятий/трениро-
вок с  использованием неинвазивного НМКЭ. 
Нейроинтерфейсы «мозг  – компьютер»  – про-
граммно-инженерные комплексы, осущест-
вляющие регистрацию и  распознавание био-
электрической активности мозга, связанной 
с  воображением какого-либо действия, и  преоб-
разование ее в сигналы биологической обратной 
связи и/или в  команды управления внешними 
устройствами. Используемая в нашем исследова-
нии система нейроинтерфейса основана на ана-
лизе паттернов сигнала, возникающего при во-
ображении движения руки (разгибание пальцев 
кисти) и  регистрируемого на электроэнцефало-
грамме. Для проведения процедур НМКЭ мы 

использовали биоинженерный комплекс, состоя-
щий из следующих компонентов:
• энцефалографический аналого-цифровой 

преобразователь NVX52 производства ООО 
«Нейроботикс»;

• электроэнцефалографическая шапочка с  си-
стемой 32 активных электродов ActiCap фир-
мы Brain Products (Германия) для регистрации 
электроэнцефалограммы;

• персональный компьютер с  программным 
обеспечением для синхронной передачи дан-
ных, распознавания и  классификации сиг-
налов электроэнцефалограммы и  формиро-
вания управляющей команды в  реальном 
времени;

• экзоскелет кисти производства ООО 
«Нейроботикс», управляемый независимыми 
пневмомышцами.
В процессе лечения происходило обучение 

больного правильному (кинестетическому) вооб-
ражению движения, в результате чего эффектив-
ность процедур возрастала (количество случаев 
правильного воображения/распознавания уве-
личивалось). Основной группе исследуемых было 
проведено 10 реабилитационных занятий по оди-
наковой схеме, включающих 3 сессии в день с пе-
рерывом на отдых не менее 5 минут, продолжи-
тельность сессии составляла 10 минут. Во время 
сессии пациент находился в  удобном кресле на 
расстоянии 1 м от экрана монитора, на котором 
ему каждые 10  секунд представлялись визуаль-
ные задания: на расслабление и  на воображение 
движений в  правой и  левой кисти. При точном 
исполнении задачи по механизму обратной связи 
результат задачи отображался на экране  – фик-
сирующая взор метка окрашивалась в  зеленый 
цвет  – и  экзоскелет выполнял разжатие кисти. 
При слабом воображении движения метка оста-
валась белого цвета, и экзоскелет не срабатывал.

Контрольная группа в  количестве 10  человек 
получала в  дополнение к  стандартной терапии 
процедуры нейроинтерфейса без воображения 
движения. При этом механизм обратной связи – 
включение экзоскелета – срабатывал в случайном 
порядке.

Группу сравнения составили 10  пациентов, 
получавших только стандартную восстанови-
тельную терапию по показаниям, включающую 
лечебную физическую культуру, массаж, физио-
терапию.

Статистическую обработку результатов 
проводили на персональном компьютере с  при-
менением пакета прикладных программ Statsoft 
Statistica v.6.0. При сравнении независимых 
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выборок использовали критерий Манна – Уитни, 
зависимых выборок – Уилкоксона, для определе-
ния взаимного влияния показателей использова-
ли корреляционный анализ Спирмена. Данные 
представлены в виде средних значений и ошибки 
среднего (M ± m). Статистически значимыми счи-
тали различия при р < 0,05.

Результаты и обсуждение
По данным клинико-нейровизуализационно-
го обследования инсульт был диагностирован 
у 18 человек в бассейне левой средней мозговой ар-
терии, у 18 – в правой. Речевые нарушения встре-
чались в виде корковой дизартрии – в 3 наблюде-
ниях, элементов моторной афазии – в 12 случаях. 
Клинически у всех пациентов отмечался постин-
сультный спастический гемипарез с выраженно-
стью от 1 до 4 баллов.

Предварительная работа по обучению пра-
вильному (кинестетическому) воображению 
движения в  паретичной руке позволяла создать 
положительную мотивацию пациентов к  ак-
тивному участию в  реабилитационном процес-
се. Объективные данные (увеличение частоты 

правильного воображения/распознавания) пока-
зывают хорошую обучаемость пациентов вооб-
ражению движения и их вовлеченность в работу. 
Ранее было установлено, что распознавание вооб-
ражения движений по реакции десинхронизации 
μ-ритма зарегистрировано у пациентов, перенес-
ших инсульт, в 50–75% случаев, что не отличалось 
от показателей распознавания у здоровых добро-
вольцев [19, 20]. Процедуры НМКЭ субъективно 
переносились хорошо. В процессе работы не заре-
гистрировано случаев ухудшения соматического 
или психоэмоционального состояния больных. 
Отмечен общий положительный настрой на лече-
ние и понимание необходимости личного актив-
ного участия в восстановительном лечении.

Уровень дееспособности и  повседневной 
активности в  начале и  в конце курса восста-
новительной терапии оценивался с  помощью 
модифицированной шкалы Рэнкина и  индекса 
Бартел. Как видно из данных табл. 1, к  концу 
срока восстановительной терапии (к 14-му дню 
лечения) наблюдалось улучшение способности 
к  самообслуживанию. У  пациентов основной 
группы динамика восстановления к окончанию 

Таблица 1. Оценка уровня дееспособности и повседневной активности пациентов, перенесших инсульт

Показатель, баллы Основная группа (n = 20) Контрольная группа (n = 10) Группа сравнения (n = 10)

исходно после 
терапии

динамика исходно после 
терапии

динамика исходно после 
терапии

динамика

Уровень дееспособности (модифициро-
ванная шкала Рэнкина)

2,6 ± 0,1 2,2 ± 0,1** 0,4 ± 0,1* 2,4 ± 0,2 2,3 ± 0,1 0,1 ± 0,1 2,5 ± 0,2 2,5 ± 0,2 0,0 ± 0,2

Повседневная активность (индекс Бартел) 92,8 ± 2,2 98,4* ± 1,3 5,6 ± 0,8** 94,6 ± 1,5 96,9 ± 1,2 2,3 ± 0,3 87 ± 3,7 88 ± 3,5 1 ± 0,2

Данные представлены как среднее значение (М) и стандартная ошибка среднего (± m) 

Статистически значимые различия с данными контрольной группы и группы сравнения – * р < 0,05, ** р < 0,001

Таблица 2. Оценка функции верхней конечности пациентов, перенесших инсульт

Показатель, баллы Основная группа (n = 20) Контрольная группа (n = 10) Группа сравнения (n = 10)

исходно после 
терапии

динамика исходно после 
терапии

динамика исходно после 
терапии

динамика

Сила мышц (шкала MRC-SS) 2,7 ± 0,2 3,2 ± 0,2 0,5 ± 0,1 2,8 ± 0,5 3,4 ± 0,5 0,2 ± 0,1 2,6 ± 0,3 2,9 ± 0,2 0,3 ± 0,2

Спастичность мышц  
(шкала Ашворта)

2,1 ± 0,7 1,9 ± 0,2 0,2 ± 0,2 1,9 ± 0,7 2,3 ± 0,3 -0,4 ± 0,2 1,3 ± 0,2 1,5 ± 0,2 -0,2 ± 0,1

Двигательная функция (шкала 
ARAT)

21,2 ± 4,4 26,7 ± 4,9 5,5 ± 1,3* 19,6 ± 6,7 22 ± 6,7 2,4 ± 0,6 22,7 ± 8,1 24,6 ± 5,4 1,9 ± 0,7

Двигательная и чувствительная 
функция (шкала Fugl-Meyer)

81,4 ± 2,3 91 ± 1,4 10,8 ± 1,5** 72 ± 1,6 78,9 ± 1,8 6,3 ± 2,5 83,1 ± 1,6 86,8 ± 1,5 3,8 ± 1,05

Данные представлены как среднее значение (М) и стандартная ошибка среднего (± m)

Статистически значимые различия с данными контрольной группы и группы сравнения – * р < 0,05

Статистически значимые различия с данными группы сравнения – ** р < 0,001
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лечения была статистически значимо выше, чем 
у больных контрольной группы и группы срав-
нения. 

К концу курса восстановительной терапии 
во всех исследуемых группах наблюдалось улуч-
шение показателей функции паретичной конеч-
ности (табл. 2). Значимое улучшение отмечено 
в основной группе: динамика показателей двига-
тельной функции верхней конечности по шкале 
Fugl-Meyer составила 9,4%; двигательная функ-
ция, оцененная по шкале ARAT, увеличилась на 
9,6%; сила мышц по MRC-SS возросла на 10%. 
В контрольной группе и группе сравнения эти по-
казатели увеличились на 6,8 и 3,6%, на 4,2 и 3,3%, 
на 12 и  6%  соответственно. При этом в  конце 
курса лечения показатели моторики паретичной 
руки при оценке по шкале Fugl-Meyer в основной 
группе были статистически значимо выше, чем 
в группе сравнения (p < 0,01), а показатели степе-
ни захвата кисти, оцененные по шкале ARAT, ока-
зались статистически значимо выше, чем в  кон-
трольной группе и группе сравнения (р < 0,05).

Всем обследуемым проводилось нейропси-
хологическое тестирование с  использованием 
таблиц Шульте (табл. 3). В основной группе отме-
чалась тенденция к  некоторому увеличению по-
казателей эффективности работы, степени враба-
тываемости и психической устойчивости.

Выводы и заключение
Анализ данных, полученных в группах наблюде-
ния, позволяет сделать следующие выводы:

1. Применение процедур НМКЭ в  ком-
плексном восстановительном лечении больных 
с  постинсультными парезами руки позволяет 
добиться достоверно большего эффекта по срав-
нению с традиционными методами нейрореаби-
литации.

2. Тренировки с  использованием НМКЭ 
значимо улучшают моторику паретичной руки 
после инсульта. 

3. Восстановительное лечение постин-
сультных больных при помощи НМКЭ повышает 
дееспособность больных и улучшает фон настро-
ения, активизирует внимание и  психическую 
устойчивость, что создает благоприятные усло-
вия для активного участия пациентов в процессе 
нейрореабилитации.

В заключение подчеркнем необходимость 
продолжения работ в  рамках многоцентрово-
го исследования iMove. В  дальнейшем мы пла-
нируем изучить влияние реабилитационных 
процедур с НМКЭ на кинематику восстановле-
ния двигательных функций, в частности – оце-
нить, насколько восстановление функции руки 
приближает движения к  их физиологической  
норме. 

Таблица 3. Оценка психофизиологических показателей пациентов, перенесших инсульт

Показатель таблицы Шульте Основная группа (n = 20) Контрольная группа (n = 10) Группа сравнения (n = 10)

исходно после 
терапии

динамика исходно после 
терапии

динамика исходно после 
терапии

динамика

Эффективность работы 71,6 ± 9,5 69,5 ± 9,6 1,6 ± 3,1 55,4 ± 3,7 55 ± 5,4 0,4 ± 4,07 92,5 ± 11,8 94,7 ± 11,5 -2,2 ± 3,8

Степень врабатываемости 1,01 ± 0,06 0,9 ± 0,02 0,11 ± 0,04 1,06 ± 0,08 0,98 ± 0,08 0,08 ± 0,01 1,01 ± 0,07 1,04 ± 0,05 -0,03 ± 0,02

Психическая устойчивость 1,06 ± 0,03 1,01 ± 0,03 0,05 ± 0,01 0,98 ± 0,07 1,04 ± 0,08 -0,06 ± 0,01 1,01 ± 0,04 1,0 ± 0,03 0,01 ± 0,01

Данные представлены как среднее значение (М) и стандартная ошибка среднего (± m)
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Efficacy of complex neurorehabilitation of patients with 
a post-stroke arm paresis with the use of a brain-computer 
interface + exoskeleton system

Background: Rehabilitation of patients with post-
stroke motor disorders with the use of a brain-com-
puter interface (BCI) + exoskeleton may raise the 
rehabilitation to a  new high-tech level and allow 
for an effective correction of the post-stroke dys-
function. Aim: To assess the efficacy of BCI + exo-
skeleton procedures for neurorehabilitation of 
patients with post-stroke motor dysfunction. 
Materials and methods: The study included 
40 patients with a history of cerebral stroke (mean 
age 59 ± 10.4 years, 26 male and 14 female). Thirty 
six of them had had an ischemic stroke and 4, 
a hemorrhagic stroke from 2 months to 4 years be-
fore the study entry. All patients had a various de-
gree post-stroke hemiparesis predominantly of the 
arm. The main group patients (n = 20), in addition 
to conventional therapy, had 10  sessions (3  times 
daily) of BCI + exoskeleton. The BCI recognized the 
hand ungripping imagined by the patient and, by 
a  feedback signal, the exoskeleton exerted the 
passive movement in the paretic arm. The control 
group patients (n = 10) had 10  BCI + exoskeleton 
sessions without imaginary movements, and the 
exoskeleton functioned in a  random mode. The 
comparison group included 10  patients who re-
ceived only standard treatment. Results: At the 
end of rehabilitation treatment (day 14), all study 

groups demonstrated an improvement in the 
function of the paretic extremity. There was an 
improvement of functioning and daily activities 
in the main group, compared to the control and 
the comparison groups: the change in the modi-
fied Rankin scale score was 0.4 ± 0.1, 0.1 ± 0.1  and 
0 ± 0.2 (p < 0.05), in the Bartel scale score, 5.6 ± 0.8, 
2.3 ± 0.3 and 1 ± 0.2 (p < 0.001), respectively. In the 
BCI + exoskeleton group the motor function of the 
paretic arm assessed by the ARAT scale, improved 
by 5.5 ± 1.3  points (2.4 ± 0.6  points in the con-
trol group and 1.9 ± 0.7  in the comparison group, 
р < 0.05), and as assessed by the Fugl-Meyer scale, 
by 10.8 ± 1.5 points (3.8 ± 1.05 points in the compar-
ison group, p < 0.001). Conclusion: Rehabilitation 
of patients with post-stroke paresis with the use of 
BCI + exoskeleton led not also to a decrease in neu-
rological deficit and an improvement of the paretic 
arm motor function, but also improved parameters 
of daily activities. Further studies of the effects of 
BCI + exoskeleton rehabilitation procedures on the 
course of motor function restoration are planned. 

Key words: stroke, arm paresis, rehabilitation, neu-
rointerface, brain, computer, exoskeleton
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