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Резюме
Церебральный инсульт (ЦИ) остается важнейшей медико-социальной проблемой. По имеющимся данным, лишь 25% лиц, 
перенесших инсульт, возвращаются к  преморбидному уровню повседневной или трудовой активности, у  большинства 
пациентов остаются резидуальные неврологические нарушения различной степени выраженности. Эффективная реабили
тация пациентов с ЦИ требует не только своевременного начала лечения, но и индивидуального выбора реабилитацион-
ной программы. Для оптимизации реабилитационной стратегии в каждом конкретном случае необходимо ставить цели 
и задачи с учетом реабилитационного потенциала (РП) и прогноза восстановления пациента. В настоящей работе приво-
дится определение РП и способы его описания. Рассматриваются существующие нейрофизиологические методы оценки 
РП функционального восстановления после ЦИ, такие как электроэнцефалография, вызванные потенциалы и диагности-
ческая транскраниальная магнитная стимуляция (ТМС). Представлены сведения о нейровизуализационных методах диа-
гностики – компьютерной (КТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ) в контексте определения РП. Подробно осве-
щены возможности функциональной и диффузионно-тензорной МРТ головного мозга для оценки РП в различные перио-
ды заболевания. Рассматриваются и другие возможные предикторы восстановления нарушенных функций: объем и лока-
лизация поражения, возраст пациента, когнитивные функции и  лабораторные показатели. Описываются современные 
комплексные подходы формирования алгоритмов количественной оценки РП. В частности, описаны актуальные алгорит-
мы оценки РП  – PREP2  для верхней конечности и  TWIST для прогнозирования восстановления нарушений функции 
ходьбы. В настоящий момент не существует общепринятых методов для определения и квантификации РП. Предложенные 
для этого инструменты недостаточно чувствительны и специфичны либо не подходят для рутинной клинической практики. 

Ключевые слова: инсульт, нейрореабилитация, медицинская реабилитация, реабилитационный потенциал, реабилитаци-
онные предикторы, транскраниальная магнитная стимуляция, трактография, PREP2
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ВВЕДЕНИЕ

Церебральный инсульт (ЦИ) остается ведущей причи-
ной первичной инвалидизации трудоспособного населе-
ния. В последние 30 лет наметилась тенденция к увеличе-
нию абсолютного числа новых случаев инсульта во всем 
мире. Только за 2019 г. было зафиксировано 12 млн случа-
ев ЦИ [1]. Также отмечается рост показателя DALY (disabili
ty-adjusted life year), увеличение которого к  2047  г. 
в Европе прогнозируется на 33% [2, 3]. Аналогичные тен-
денции, по  данным эпидемиологических исследований, 
в  отношении увеличения числа лиц, выживших после 
инсульта, отмечены и в других странах [4, 5].

Ежегодно в РФ регистрируется более 400 тыс. случаев 
инсульта и  только 8–10% из  них завершаются полным 
восстановлением нарушенных функций в  течение пер-
вых трех месяцев. Число лиц с  последствиями инсульта 
в 2019 г. составило более 80 млн, каждый третий из них 
имеет выраженные ограничения повседневного функ- 
ционирования [6]. 

В структуре ЦИ превалирует ишемический инсульт (ИИ), 
который развивается в 4–6 раз чаще геморрагического. 
Клиническая картина ИИ обусловлена объемом и  лока-
лизацией очага повреждения. Наибольший вклад в нару-
шение функционирования пациента и  инвалидизацию 
вносят двигательные и  речевые расстройства. Заболе
вание развивается остро, и в подавляющем числе случаев 
неврологический дефицит нарастает в течение несколь-
ких минут, реже часов или суток. После острой фазы 

заболевания, которая длится до 21 дня, начинается ран-
ний восстановительный период, для которого характерна 
интенсивная активация процессов нейропластичности 
и репарации нервной системы, направленная на реорга-
низацию структуры головного мозга и  формирование 
новых коннектомов [7]. 

Степень и  скорость восстановления функциональной 
активности сильно различается у  пациентов и  зависит 
от различных факторов, которые в совокупности влияют 
на реабилитационный потенциал (РП) в каждом конкрет-
ном случае.

РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ПОТЕНЦИАЛ 
И ПОДХОДЫ К ЕГО ОЦЕНКЕ

Вопрос о содержании и критериях оценки РП до нас
тоящего времени остается дискуссионным и недостаточ-
но разработанным. В  большинстве своем клиницисты 
используют эмпирические методы  – тяжесть и  объем 
поражения, выраженность симптомов, возраст и  тяжесть 
сопутствующей патологии. При таком подходе точность 
реабилитационного прогноза на ранних этапах реабили-
тации составляет около 60% среди опытных специали-
стов в области реабилитационной медицины [8].

Согласно определению ВОЗ, реабилитационный 
потенциал рассматривается как совокупность физиоло
гических, биологических, социальных и  иных факто- 
ров, которые определяют максимально возможную сте-
пень восстановления нарушенных функций у  пациента. 

1 Moscow Centre for Research and Practice in Medical Rehabilitation, Restorative and Sports Medicine; 53, Zemlyanoy Val, 
Moscow, 105120, Russia

2 Pirogov National Medical Research University; 117, Leninskiy Ave., Moscow, 119571, Russia 

Abstract
Cerebral stroke (CS) remains the most important medical and social problem. According to available data, only 25% of stroke 
survivors return to the premorbid level of daily or work activity, most patients have residual neurological disorders of vary-
ing severity. Effective rehabilitation of patients with CS requires not only timely initiation of treatment, but also an individ-
ual choice of rehabilitation program. To optimize the rehabilitation strategy in each case, it is necessary to set goals and 
objectives taking into account the rehabilitation potential (RP) and the prognosis of the patient’s recovery. This paper pro-
vides a definition of RP and ways to describe it. The existing neurophysiological methods for assessing the RP of function-
al recovery after CS, such as electroencephalography, evoked potentials and diagnostic transcranial magnetic stimula-
tion (TMS), are considered. Information about neuroimaging diagnostic methods – computer (CT) and magnetic resonance 
imaging (MRI) in the context of determining RP is presented. The possibilities of functional and diffusion-tensor MRI of the 
brain for assessing RP in various periods of the disease are highlighted in detail. Other possible predictors of the restoration 
of  impaired functions are also considered – the volume and localization of  the brain lesion, the patient’s age, cognitive 
functions and laboratory parameters. Modern complex approaches to the  formation of  algorithms for  the quantitative 
assessment of RP are described. In particular, the current algorithms for evaluating RP – PREP2  for the upper limb and 
TWIST for predicting the recovery of walking disorders are described. Currently, there are no generally accepted methods 
for determining and quantifying RP. The instruments proposed for this purpose are insufficiently sensitive and specific or 
are not suitable for routine clinical practice.

Keywords: stroke, neurorehabilitation, medical rehabilitation, rehabilitation potential, rehabilitation predictors, transcranial 
magnetic stimulation, tractography, PREP2
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Выделяют высокий, средний, низкий и крайне низкий РП1. 
Определение РП «является необходимой предпосылкой 
не только для определения реабилитационного прогно-
за и  адекватного построения реабилитационной про-
граммы, но и для организации реабилитационного про-
цесса», согласно Л. Вайману, а также для формирования 
индивидуальной реабилитационной стратегии. Однако 
термин «реабилитационный потенциал» встречается 
чаще в научной литературе и не находит должного при-
менения в практической медицине.

Применение высокотехнологичных и  экономически 
затратных реабилитационных программ у  пациента 
с  высоким РП часто бывает избыточно, а  для пациента 
с низким РП нецелесообразно, т. к. функционального вос-
становления у  такого пациента не  предполагается, 
а интенсивная физическая нагрузка скорее вызовет срыв 
адаптации, чем лечебный эффект. Для определения РП 
существуют различные стратегии, которые в  основном 
нацелены на  выявление факторов или предикторов, 
определяющих возможности конкретного пациента для 
восстановления конкретных функций. 

В настоящее время ведется активный поиск различных 
факторов или их совокупности, которые могут достоверно 
предсказать, как именно будет происходить процесс репара-
ции нервной системы. В качестве возможных предикторов 
рассматриваются биохимические и  генетические маркеры, 
данные анкетирования и тестирования по различным шка-
лам, социоэкономические факторы, результаты нейровизуа-
лизационных и  нейрофизиологических исследований  [9]. 
Стоит также отметить, что поиск направлен прежде всего 
на  предикторы двигательного восстановления, в  то  время 
как факторы, влияющие на  когнитивные, аффективные 
и  сенсорные нарушения в  реабилитационном исходе 
инсульта, исследуются значительно реже [9]. Уже определено 
множество предикторов хорошего функционального восста-
новления, однако речь идет именно о категориальных фак-
торах. Имеются данные о связи между возрастом пациента 
и степенью восстановления движений в паретичных конеч-
ностях, что объясняется лучшей нейропластичностью и боль-
шим функциональным резервом у молодых пациентов [10], 
но эти факторы сложно или невозможно квантифицировать. 
Проблема количественной оценки РП у пациентов с ишеми-
ческим инсультом требует дальнейшего изучения.

НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИОННЫЕ ПРЕДИКТОРЫ 
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО ВОССТАНОВЛЕНИЯ

К важнейшему фактору развития двигательного дефи-
цита наиболее часто относят поражение прямых и непря-
мых путей кортикоспинального тракта  [11]. Состояние 
кортикоспинального тракта, которое можно оценить 
с помощью МРТ или вызванных потенциалов, может быть 
использовано в прогнозировании восстановления двига-
тельной функции у  пациентов с  инсультом. Так, было 
показано, что выраженное и асимметричное поражение 

1 Предупреждение инвалидности и реабилитация. Доклад Комитета экспертов ВОЗ 
по предупреждению инвалидности и реабилитации. Женева; 1983. Режим доступа:  
http://www.who.int/iris/handle/10665/91053. 

кортикоспинального тракта является неблагоприятным 
предиктором восстановления двигательного функциони-
рования. Проведенное сравнение поражения моторной 
коры и  кортикоспинального тракта показало большую 
значимость последнего в  восстановлении двигательных 
функций  [12, 13]. Изучение возможности оценки РП 
на основе выраженности поражения кортикоспинального 
тракта показало 75%-ную надежность  [14]. В  других 
исследованиях было показано, что кортикоспинальные 
тракты можно изучать с помощью магнитно-резонансной 
диффузионно-тензорной томографии (ДТ-МРТ), исследуя 
фракционную анизотропию, которая проявляется более 
ускоренной диффузией воды в путях, чем в окружающих 
тканях белого вещества головного мозга [15]. Повышенная 
фракционная анизотропия на стороне поражения корти-
коспинального тракта чаще всего присутствует при дви-
гательном дефиците. Большинство исследований скон-
центрированы на латеральных кортикоспинальных путях. 
Однако имеются исследования, которые показывают, что 
у пациентов, которые смогли сохранить латеральные пря-
мые пути на стороне поражения, отмечалось более хоро-
шее восстановление после инсульта  [16, 17]. Имеются 
данные и о значимости вестибулоспинального и ретику-
лоспинального трактов в  восстановлении двигательных 
функций [18, 19]. Было показано, что степень восстанов-
ления фракционной анизотропии в виде уменьшения 
разницы между началом и  концом реабилитационного 
вмешательства соотносится с лучшими показателями вос-
становления двигательных функций [20].

Таким образом, нейровизуализационные методы 
исследования  – компьютерная  (КТ) или магнитно-
резонансная томография (МРТ) позволяют оценить объем 
и локализацию поражения при ИИ, а также функциональ-
ное состояние нервной ткани или проводящих путей 
в некоторых протоколах. Диагноз «ИИ» в первую очередь 
клинический, но в настоящее время большинству пациен-
тов проводится либо нативная КТ, либо МРТ в режимах 
FLAIR и  DWI, поэтому многие исследования посвящены 
именно методам нейровизуализации как возможным 
предикторам восстановления. 

Среди всех методов нейровизуализации при инсульте 
наименее информативна нативная КТ. В силу особенно-
стей течения заболевания в первые сутки не всегда воз-
можно определить наличие ишемического очага. Для 
улучшения диагностических возможностей метода при-
меняются различные режимы с контрастным усилением, 
которые позволяют оценить состояние отдельных участ-
ков головного мозга и  проходимость брахиоцефальных 
артерий. Перфузионная КТ головного мозга с определе-
нием объема инсульта является ранним и  информатив-
ным предиктором функционального восстановления 
после перенесенного ИИ. Сравнительный анализ 7 ран-
домизированных клинических исследований (РКИ) пока-
зал прямую связь между объемом очага и функциональ-
ными исходами в течение 90 дней после инсульта, оце-
ненными по модифицированной шкале Рэнкина [21]. 

Однако взаимоотношения объема и  локализации 
поражения довольно сложны. По  результатам ряда РКИ 
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худшее функциональное восстановление было у пациен-
тов с инсультом в зонах компактного прохождения пира-
мидного тракта  – в  области заднего бедра внутренней 
капсулы и лучистого венца, даже несмотря на их неболь-
шой объем. Лучшее восстановление отмечалось у  паци-
ентов с  корковыми поражениями. В  последнее время 
предполагается, что бо̀льшее значение для реабилитации 
имеет локализация поражения, в  то  время как объем 
поражения имеет значение при глубинном поражении 
головного мозга [22]. Кроме того, необходимо учитывать, 
что объем поражения, выявляемый при КТ и МРТ в раз-
личных режимах, может значительно различаться, при 
этом изменяясь во времени, что требует дополнительного 
уточнения времени выполнения исследования для повы-
шения его прогностической ценности [23].

Помимо структурных изменений при нейровизуали-
зации можно оценить функциональное состояние голов-
ного мозга. В различных исследованиях показана функ-
циональная асимметрия после перенесенного инсульта – 
повышение активности интактного полушария с  одно-
временным снижением ее в пораженном. Считается, что 
более выраженная асимметрия является плохим прогно-
стическим признаком, однако не совсем ясна причинно-
следственная связь между повышением активности 
интактного полушария и ее уменьшением в пораженном. 
В  литературном обзоре 2012  г. показано, что меньшая 
активация контрлатерального полушария коррелировала 
с лучшими функциональными исходами инсульта [24]. 

Для оценки РП, помимо структурной нейровизуализа-
ции, применяется и  функциональная. Так, в  исследовании 
2018 г. было показано, что МРТ в режиме resting state также 
может быть предиктором функционального восстановле-
ния через 90 дней после перенесенного инсульта [25].

ДТ-МРТ  (трактография) позволяет оценить состояние 
проводящих путей в  белом веществе головного мозга, 
однако имеет меньшую разрешающую способность 
по сравнению с МРТ в других режимах [26]. Метаанализ 
научных работ по ДТ-МРТ в острой и подострой стадии ИИ 
показал корреляцию между степенью поражения кортико
спинального тракта и  последующим восстановлением 
функции верхней конечности, однако в  выборке было 
всего 11 исследований с малым числом пациентов [27].

НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ПРЕДИКТОРЫ 
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО ВОССТАНОВЛЕНИЯ

Изучение возможностей электроэнцефалогра-
фии (ЭЭГ) и вызванных потенциалов (ВП) не показало их 
существенной значимости для квантификации РП. 
Большинство исследований посвящены изучению осо-
бенностей ЭЭГ у пациентов в остром периоде ИИ.

Проведенный анализ изменения ритмической актив-
ности коры у  24  пациентов с  острым ИИ показал, что 
больший объем инфаркта связан с более высокой двусто-
ронней дельта-активностью. Увеличение дельта-ритма 
было связано с  более выраженным моторным дефици-
том, в  то  же время повышение бета-ритма на  стороне 
поражения коррелировало с менее выраженным невро-

логическим дефицитом. Авторами был сделан вывод 
о дополнительной значимости ЭЭГ в оценке двигательно-
го дефицита [28]. Также в одном из последних исследова-
ний ЭЭГ у 50 пациентов с острым ИИ показано, что изме-
рения ЭЭГ нейронной функции значительно дополняют 
клиническую и нейровизуализационную характеристики 
для объяснения первоначальной оценки NIHSS (National 
Institutes of  Health Stroke Scale) в  условиях отделения 
неотложной помощи при остром инсульте. Авторы заклю-
чают, что ЭЭГ содержит информацию, которая может быть 
полезна в начале инсульта [29].

В  одном исследовании, включавшем 20  пациентов 
с  ИИ, которым проводилась тромболитическая терапия, 
установлено, что соотношение дельта- и альфа-ритма, его 
увеличение говорило о  неблагоприятном восстановле-
нии в  течение 6 мес.  [30]. В другом исследовании было 
показано, что среднее значение частичной когерентной 
направленности при ЭЭГ позволяет оценить количествен-
ное взаимоотношение между гемисферами головного 
мозга и механизмы восстановления после инсульта [31].

Достаточное количество исследований было в  отно-
шении асимметрии высоких частотных активностей 
в гемисферах мозга и их влияния на прогноз улучшения 
двигательных функций: так, индекс симметричности 
мозга имел четкие взаимосвязи со степенью улучшения 
двигательной функции после инсульта [32–34]. 

ВП также могут рассматриваться как дополнительный 
инструмент оценки РП. Особое внимание направлено 
на  изучение возможностей использования слуховых 
и соматосенсорных вызванных потенциалов для прогно-
за неблагоприятных реабилитационных исходов [35–37]. 
Исследования, направленные на изучение возможностей 
использования ЭЭГ и ВП для прогноза реабилитационных 
исходов у пациентов с ИИ, несмотря на их многочислен-
ность, в основном сконцентрированы на остром периоде 
инсульта, проведены на  малочисленных и  разнородных 
выборках, трудно сравнимы в связи с методологически-
ми различиями.

ТРАНСКРАНИАЛЬНАЯ МАГНИТНАЯ СТИМУЛЯЦИЯ

Первый опыт по оценке функционального состояния 
центральной нервной системы с  помощью транскрани-
альной магнитной стимуляции  (ТМС) был проведен 
в  1985  г. английским ученым Энтони Баркером  [38]. 
В  результате был получен вызванный моторный 
ответ (ВМО) первичной моторной коры, зарегистрирован-
ный с помощью электронейромиографии (ЭНМГ) с корот-
кой мышцы, приводящей большой палец. Это событие 
ознаменовало новую эру в нейрофизиологических иссле-
дованиях. ТМС позволяет оценить возбудимость и прово-
димость нервной ткани в  определенной области при 
возможности оценить ответ каким-либо объективным 
образом, например, зафиксировать мышечное сокраще-
ние по  данным ЭНМГ или соматосенсорные вызванные 
потенциалы [39].

Традиционно ТМС применяется в  нейрофизиологии 
и  позволяет оценить состояние кортикоспинальных 
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трактов, берущих свое начало в  первичной моторной 
коре. Кортикоспинальный тракт достаточно гетерогенен, 
и  недавние исследования показали, что в  некоторых 
случаях результаты ТМС не коррелируют с выраженно-
стью повреждения тракта, например у  пациентов 
с наследственной спастической параплегией, при кото-
рой вызванные моторные ответы остаются достаточно 
сохранными, несмотря на  выраженную пирамидную 
симптоматику [40]. Тем не менее данная патология явля-
ется скорее исключением и  в  подавляющем большин-
стве случаев ТМС позволяет оценить состояние прово-
дящих путей и, более того, активно используется в диа-
гностике различных заболеваний, таких как болезнь 
двигательного нейрона или острое нарушение мозгово-
го кровообращения.

Диагностическая ТМС первичной моторной коры, осо-
бенно навигационная, является наиболее перспективным 
методом оценки РП у  больных с  поражением ЦНС. 
Показатели ТМС, такие как время и скорость проведения, 
порог и амплитуда ВМО, коррелируют не только с выра-
женностью неврологического дефицита, но и позволяют 
прогнозировать дальнейшую динамику заболевания. 
В  исследовании, проведенном J. Jo, было показано, что 
соотношение амплитуд ВМО с  пораженной и  здоровой 
стороны коррелирует с  функциональными исходами 
инсульта в следующие 3 мес. Чем меньше была разница, 
тем более эффективным было восстановление. При этом 
абсолютные значения амплитуды ВМО при регрессион-
ном анализе какой-либо прогностической ценности 
не  показали  [41]. Схожие результаты были получены 
в  другом исследовании, где пациентам проводилась 
диффузно-тензорная МРТ и  диагностическая ТМС. 
Фракционная анизотропия была значительно выше 
у пациентов с худшим восстановлением, такие же резуль-
таты дала и ТМС  [42]. В  систематическом обзоре, вклю-
чавшем 15  исследований, также показана возможность 
использовать ТМС как прогностический критерий.

Следует отметить, что все перечисленные работы 
посвящены восстановлению двигательных функций верх-
ней конечности.

В последнее время внимание исследователей привле-
кает изучение возможностей использования нескольких 
методов для определения РП. Изучалось применение 
сгенерированных ТМС ЭЭГ-ритмов в  исследовании вну-
тримозговых взаимодействий при сосудистых поврежде-
ниях головного мозга. ЭЭГ-исследование при ТМС позво-
ляет выявить ВМО и реактивацию мозга после стимуля-
ции, тем самым оценить процессы активации, реактива-
ции и распространения в  головном мозге. Сам импульс, 
вызванный ТМС, можно оценить посредством ЭЭГ на фоне 
обычной кортикальной активности. Тем самым к  мотор-
ной оценке от ТМС добавляется оценка других функцио-
нальных свойств коры головного мозга [43–45]. 

При изучении сгенерированных ТМС электроэнцефа-
лографических импульсов у пациентов с инсультом было 
установлено, что имеются определенные компоненты, 
которые могут быть рассмотрены как предикторы степени 
восстановления функций  [46]. Так, снижение пиковой 

задержки P300 коррелировало с худшим прогнозом вос-
становления функции руки после инсульта [47]. N100- ком-
понент ТМС может быть рассмотрен как предиктор поло-
жительного исхода восстановления [48]. 

Вышеописанное направление объективизации РП 
и прогнозов восстановления после ЦИ продолжает быть 
предметом научных исследований. 

ДРУГИЕ ПРЕДИКТОРЫ 
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО ВОССТАНОВЛЕНИЯ

Обширный метаанализ влияния различных когнитив-
ных доменов на функциональное восстановление и каче-
ство жизни пациентов с нетравматическим поражением 
ЦНС, в т. ч. с инсультом, показал, что сохранное внимание 
и зрительно-пространственные функции являются специ-
фическими предикторами восстановления повседневной 
активности пациентов, однако никак не влияют на каче-
ство жизни [49].

Все чаще разрабатываются прогностические модели 
для прогнозирования полного выздоровления при 
ИИ.  Систематический обзор и  метаанализ, включавший 
10  исследований с  23  моделями, разработанными для 
пожилых пациентов с умеренно тяжелым ИИ и высоким 
уровнем дохода, показал, что из всех моделей валидиро-
вана была только одна. Авторы сделали выводы, что суще-
ствует необходимость в  разработке моделей в  других 
условиях, особенно для групп населения с низким и сред-
ним уровнем дохода. При этом должны быть валидирова-
ны все модели и представлены показатели эффективно-
сти, охватывающие два ключевых вопроса: дискримина-
цию и калибровку [50]. Поиск предикторов функциональ-
ного восстановления после инсульта с помощью машин-
ного обучения  (автоматического распознавания образа) 
по данным 19 исследований также не показал каких-либо 
однозначных результатов в  связи с  гетерогенностью 
и малыми объемами выборок, способами оценки, разли-
чиями в концепции поиска этих факторов [51]. В исследо-
ваниях, включенных в поиск, оценивались качество жизни, 
функциональная независимость, степень выраженности 
неврологических нарушений, в  частности гемипареза, 
атаксии, нарушений чувствительности, бульбарных нару-
шений и множества других симптомов и синдромов, что 
не позволило привести их к общему знаменателю. В систе-
матическом обзоре 2018 г. было показано, что наиболее 
распространенными предикторами возвращения к  труду 
лиц трудоспособного возраста с инсультом были меньшая 
выраженность неврологического дефицита, большая неза-
висимость в повседневной жизни и лучшие когнитивные 
способности. При этом число случаев возвращения к рабо-
те увеличивалось со временем. Так, средняя частота увели-
чивалась с 41% в период от 0 до 6 мес., 53% через 1 год, 
56% через 1,5 года до 66% в период от 2 до 4 лет после 
инсульта. Авторы сделали вывод, что весь спектр факторов, 
влияющих на возвращение к труду, еще не изучен и необ-
ходимы дальнейшие исследования для оценки мероприя-
тий, влияющих на  восстановление трудоспособности  [52]. 
В  недавнем систематическом обзоре был сделан вывод, 
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что восстановление афатического дефекта вследствие 
инсульта происходило быстрее у пациентов более моло-
дого возраста и пациентов с более ранним началом лого-
педических занятий [53].

АЛГОРИТМЫ ОЦЕНКИ 
РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ПОТЕНЦИАЛА

Накопленный научно-практический опыт современ-
ной медицины диктует необходимость использовать 
несколько методов для определения РП и  учитывать 
несколько факторов. Выявление отдельных наиболее 
значимых предикторов функционального восстановле-
ния после ЦИ необходимо для составления алгоритмов 
оценки РП. Первым таким алгоритмом явился протокол 
PREP  (Predict Recovery Potential algorithm), разработан-
ный для прогнозирования улучшения моторики верхней 
конечности после инсульта с  клинической оценкой 
и диффузионно-тензорной визуализацией  [54]. Алгоритм 
имел следующие характеристики: точность определения 
положительного прогноза в 88%, отрицательного прогно-
за в 83%, специфичность в 88% и чувствительность в 73% 
случаев. Авторы отмечали, что часть ошибочных оценок 
может происходить при изолированном поражении 
моторной коры с сохранными двигательными путями, тем 
самым показатели инструментальных методов не  могли 
полноценно оценить степень поражения двигательной 
системы в целом [55].

В  дальнейшем были проведены исследования алго-
ритма на большей выборке, что снизило эффективность 
PREP в общем прогнозе до 68%. Но было доказано поло-
жительное влияние оценки РП на  уменьшение сроков 
пребывания пациентов в реабилитационных отделениях 
в связи с уверенностью специалистов и самих пациентов 
в  том или ином исходе. В  то  же время использование 
алгоритма не улучшало исход реабилитации [56].

В 2017 г. были представлены два алгоритма оценки РП 
у больных с ишемическим инсультом: PREP2 – пересмо-
тренная версия алгоритма PREP и TWIST для прогнозиро-
вания восстановления ходьбы. Версия алгоритма PREP2 
заключается в  попытке реализовать оценку РП в  бо̀ль-
шем объеме и с меньшими затратами, потому что не все 
медицинские центры могут использовать ТМС и  тем 
более МРТ с DWI. 

Алгоритм PREP включает в  себя три пункта и  четыре 
градации функциональных исходов в течение следующих 
3 мес. после инсульта: excellent  (полное восстановление), 
good (хорошее), limited (ограниченное) и poor (плохой РП 
либо его полное отсутствие). Первым пунктом PREP2 явля-
ется оценка мышечной силы верхней конечности: 
SAFE  (Shoulder Abduction and Finger Extension), которая 
производится в  первые 72  ч от  начала инсульта. Сум
мируются баллы по Британской шкале оценки мышечной 
силы MRC (Medical Research Council Scale) для отведения 
плеча и разгибания пальцев кисти. Соответственно, макси-
мальный балл SAFE равен 10. Если у пациента суммарный 
балл равен или больше 5, а возраст меньше 80 лет, то вос-
становление движений верхней конечности скорее всего 

будет полным. Если пациент старше 80 лет, то для прогно-
зирования полного восстановления необходима оценка 
в 8 или более баллов по SAFE. У лиц старше 80 лет с бал-
лами SAFE от 5 до 7 прогноз восстановления оценивается 
как хороший. Если балл по SAFE меньше 5, то необходимо 
переходить ко  второму пункту алгоритма  – диагностиче-
ской ТМС, которую проводят в сроки от 3 до 7 дней после 
перенесенного инсульта. Если у пациента удается зареги-
стрировать ВМО в паретичной конечности, тест считается 
положительным, что оценивается как хорошая вероятность 
восстановления движения.

Отсутствие ВМО предполагает переход к 3-му пункту 
алгоритма, а  именно оценке по  шкале NIHSS, которая 
проводится на  3-и сут. от  начала инсульта. Если балл 
по  шкале NIHSS меньше 7, то  восстановление скорее 
всего будет ограниченным, если же балл равен или боль-
ше 7, то потенциал у пациента крайне низкий и восста-
новление маловероятно [56, 57]. У 75% пациентов, обсле-
дованных по алгоритму PREP2, реабилитационный потен-
циал оказался точным, у  оставшихся 25% завышен. 
В настоящее время PREP2 распространяется на безвоз-
мездной основе и  активно внедряется в  клиническую 
практику во всем мире [58, 59].

Были предложены следующие градации РП:
	■ отличный – пациент в течение 3 мес. будет использовать 

руку практически в обычном режиме жизнедеятельности;
	■ хороший – в течение 3 мес. пациенты могут ожидать, что 

будут использовать руку свободно во всех своих активно-
стях, но может ощущаться замедленность, слабость в ней;

	■ ограниченный  – такие пациенты, возможно, восста-
новят часть двигательной и хватательную функции руки, 
но ловкость будет значительна снижена;

	■ низкий – некоторые двигательные функции могут быть 
восстановлены, но маловероятно, что будет восстановле-
на полезная функция верхней конечности.

Алгоритм позволил сократить расходы на исследова-
ние и  улучшить процент точности прогнозирования РП. 
Так, положительные прогнозы имели 83% точности, 
а  негативные  – 99%, исключение составила точность 
в 58%, по позитивным прогнозам, в отношении «хороше-
го» реабилитационного потенциала, что требует дальней-
шего исследования [57, 58, 60, 61].

Алгоритм TWIST  (Time to Walking Independently after 
Stroke) значительно более прост в применении, не требует 
инструментальной оценки и включает всего два теста: тест 
контроля торса и оценку по MRC силы разгибателей бедра. 
Тест контроля торса (ТКТ) включает 4 пункта: 1) перекаты-
вание на здоровый бок, 2) перекатывание на паретичную 
сторону, 3) переход в положение сидя из положения лежа, 
4) удержание равновесия в  положении сидя в  течение 
30 с. В зависимости от выполнения задания пациент полу-
чает 0, 12 либо 25 баллов за каждый пункт, где 0 – невоз-
можность действия, 12 – необходимость дополнительной 
помощи, 25 – выполнение без посторонней помощи или 
удержание равновесия без применения рук. Через 1 нед. 
после инсульта, если суммарный балл в  ТКТ составляет 
более 40, в  течение 6  нед. пациент, вероятно, сможет 
ходить. Если ТКТ менее 40, то  необходимо оценить силу 
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разгибателей бедра по MRC. При мышечной силе, равной 
3  баллам и  выше, стоит ожидать восстановления ходьбы 
в  течение 12  нед. В  случае если ТКТ меньше 40  и  MRC 
менее 3, прогноз неблагоприятен [62].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Суммируя вышесказанное, можно утверждать, что 
в  настоящий момент нет необходимого инструментария 
для квантификации РП или даже достоверного его опре-
деления у  больных с  ИИ. Определенные к  настоящему 
времени предикторы либо недостаточно чувствительны 
и специфичны, либо требуют дополнительных инструмен-
тальных методов диагностики, которые не всегда доступ-
ны в медицинских организациях. К тому же большинство 
предикторов определены для ранних сроков инсульта 
и  не  могут применяться в  условиях 2-го или 3-го этапа 
медицинской реабилитации.

Применение алгоритмов PREP2  и  TWIST в  рутинной 
практике может помочь в  определении реабилитацион-
ного потенциала у  данной категории больных, однако 
PREP2 подходит лишь для верхней конечности, а TWIST 
для нарушений ходьбы, в  то  время как оценка РП для 

нижней конечности остается неизученной. Не учитывают-
ся когнитивные нарушения, их предикторы и опосредо-
ванное их влияние на исход реабилитации. Оба алгорит-
ма можно использовать только в остром периоде инсуль-
та, их надежность и  эффективность для оценки РП 
в последующие периоды инсульта не изучена.

Таким образом, на  сегодняшний день не  существует 
предикторов, алгоритмов или протоколов для количе-
ственной оценки реабилитационного потенциала функ-
ционального восстановления двигательных, когнитивных 
и  речевых нарушений у  пациентов с  ишемическим 
инсультом на различных этапах медицинской реабилита-
ции и в различные сроки после острого события.

В  настоящее время продолжается активный поиск 
возможных методик, алгоритмов, маркеров, которые бы 
позволили улучшить точность определения реабилита-
ционного потенциала пациентов после инсульта в  раз-
личные его периоды с  учетом совокупности индивиду-
альной характеристики структурно-функциональных 
нарушений.�
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