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РЕЗЮМЕ 

Пациенты с эпилепсией по ряду причин могут нуждаться в реабилитационной помощи, в частности в связи  
с развитием двигательных нарушений вследствие инсульта, последствий черепно-мозговой травмы, рассеян-
ного склероза и других повреждений головного мозга. Современные подходы нейрореабилитации, прямо или 
косвенно влияя на нейропластические процессы, изменяют возбудимость коры головного мозга, стимулируют 
системы афферентации, приводят к утомлению и могут выступать факторами провокации приступа или ухуд-
шения течения эпилепсии. Кроме того, развитие приступа может совпасть по времени, но быть не связанным  
с реабилитационными мероприятиями: например, на фоне пропуска приема противоэпилептического препара-
та, депривации сна или длительно испытываемого пациентом стресса. В статье приведены результаты обзора 
исследований, направленных на изучение триггеров эпилепсии, проведено их сопоставление с факторами 
вмешательств, применяемых в двигательной реабилитации, рассмотрены данные по безопасности использо-
вания основных методов и предложены меры по снижению риска развития эпилептического приступа в про-
цессе нейрореабилитации. 
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Гемипарез, инсульт, нейрореабилитация, эпилепсия, противопоказания при эпилепсии. 

Статья поступила: 30.09.2020 г.; в доработанном виде: 07.02.2021 г.; принята к печати: 05.03.2021 г. 

Конфликт интересов 
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов в отношении данной публикации. 

Вклад авторов 
Авторы сделали эквивалентный вклад в подготовку публикации. 

Для цитирования 
Люкманов Р.Х., Римкевичус А.А., Шалиманова Е.В., Воронкова К.В., Супонева Н.А., Пирадов М.А. Двигательная нейроре-
абилитация у пациентов с эпилептическими приступами: ограничения методов, имеющих доказанную эффективность 

Да
нн
ая

 и
нт
ер
не
т-
ве
рс
ия

 с
та
ть
и 
бы

ла
 с
ка
ча
на

 с
 с
ай
та

 h
ttp

://
w

w
w

.e
pi

le
ps

ia
.s

u.
 Н
е 
пр
ед
на
зн
ач
ен
о 
дл
я 
ис
по
ль
зо
ва
ни
я 
в 
ко
м
м
ер
че
ск
их

 ц
ел
ях

. 
И
нф

ор
м
ац
ию

 о
 р
еп
ри
нт
ах

 м
ож

но
 п
ол
уч
ит
ь 
в 
ре
да
кц
ии

. Т
ел

.: 
+7

 (4
95

) 6
49

-5
4-

95
; э
л.

 п
оч
та

: i
nf

o@
irb

is
-1

.ru
. 

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.17749/2077-8333/epi.par.con.2021.043


52

 2021 Том 13 № 1

при инсульте. Эпилепсия и пароксизмальные состояния. 2021; 13 (1): 51–64. https://doi.org/10.17749/2077-8333/epi.par.
con.2021.043

Motor neurorehabilitation in patients with epileptic seizures: limitations of methods with proven efficacy 
in stroke 

Lyukmanov R.Kh.1, Rimkevichus А.А.1, Shalimanova Е.V.1, Voronkova К.V.2,3, Suponeva N.А.1, Piradov М.А.1

1Research Center of Neurology (80 Volokolamskoye shosse, Moscow 125367, Russia) 
2Pirogov Russian National Research Medical University (1 Ostrovityanov Str., Moscow 117997, Russia)
3Central Clinical Hospital, Russian Academy of Sciences (1а Litovskiy Blvd., Moscow 117593, Russia)

Corresponding author: Roman Kh. Lyukmanov, е-mail: xarisovich@gmail.com

SUMMARY 

Patients with epilepsy may require a neurorehabilitation aid particularly due to developing motor alterations related to 
stroke, sequelae of traumatic brain injury, multiple sclerosis and other brain damage. Modern neurorehabilitation 
approaches directly or indirectly affect neuroplastic processes altering cerebral cortex excitability, stimulate the 
afferentation systems, and result in fatigue and may act as factors provoking seizures or aggravated epilepsy. In 
addition, developing seizures may temporarily coincide but unrelated to the neurorehabilitation activities: e.g., while 
omitting antiepileptic drug administration, sleep deprivation or long-term stress occurring to patient etc. Here we 
present a review on recent studies aimed at investigating epilepsy triggers by aligning them with the factors of 
interventions used in motor rehabilitation. We also emphasize the safety data for routine use of the main neurorehabilitation 
methods as well as propose actions to reduce the risk of developing epileptic seizure.
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Введение / Introduction

Эпилепсия является хроническим заболеванием 
головного мозга и встречается у людей любого воз-
раста [1]. Согласно данным метаанализа 2017 г. с ис-
пользованием результатов 222 исследований из раз-
ных стран было установлено, что эпилепсия – далеко 
не редкое заболевание и  ее распространенность 
в  общей популяции в  течение жизни составляет 
в среднем 7,6 случая на 1 тыс. человек, а заболевае-
мость – 61,44 на 100 тыс. пациенто-лет (95% ДИ 
50,75–74,38) [2]. В когорте больных с последствиями 
перенесенного инсульта риск развития эпилепсии 
выше, чем в  остальной популяции: по разным дан-
ным, долгосрочный совокупный риск появления  
постинсультной эпилепсии варьирует от 2% до 15% 
[3–5]. По данным Всемирной организации здраво- 
охранения, помимо клинических сложностей, напря-
мую связанных с течением, диагностикой и лечением 

эпилептических приступов, не менее важной являет-
ся проблема стигматизации и дискриминации таких 
пациентов в обществе [6]. Своеобразным проявлени-
ем стигматизации в  медицинской среде выступает 
ряд традиционных ограничений, связанных с назна-
чением больному с эпилептическими приступами ре-
абилитационных мероприятий на основании лишь 
собственных представлений специалиста о  рисках 
и  возможных осложнениях при восстановительном 
лечении. С другой стороны, такие ограничения впол-
не объяснимы: среди ассоциированных с развитием 
эпилептического приступа рисков наиболее значи-
мыми выступают эпилептический статус, травма 
и утопление в связи с их потенциальной угрозой жиз-
ни и другими тяжелыми последствиями – не только 
для пациента, но и для врача, назначающего реаби-
литационные процедуры и несущего ответственность 
за свои решения. 
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Приведенные данные указывают на высокую акту-
альность вопросов безопасности использования тех 
или иных методов в практике специалистов по двига-
тельной реабилитации у пациентов с коморбидной или 
постинсультной эпилепсией. В условиях большого ко-
личества разобщенной информации о противопоказа-
ниях к применению тех или иных методов реабилита-
ции у  разных групп больных целью данной работы 
стал обзор публикаций и  создание рекомендаций по 
проведению реабилитационных мероприятий у  паци-
ентов с последствиями инсульта и эпилепсией.

Триггеры эпилепсии в аспекте  
нейрореабилитации / Epilepsy triggers  
during neurorehabilitation

Для определения спектра средств, подлежащих 
оценке в отношении проконвульсивного риска и обла-
дающих доказанной эффективностью постинсультной 
реабилитации, были использованы клинические реко-
мендации Союза реабилитологов России (табл. 1) [7]. 

Как видно из таблицы 1, средства нейрореабилита-
ции различаются факторами воздействия на орга-
низм, механизмами модуляции нейропластичности 
и  патогенетическими мишенями при двигательных 
нарушениях. Следует подчеркнуть, что приведенные 
средства не исчерпывают практического арсенала 
методов восстановления: множество других подхо-
дов специалисты используют с разной степенью эф-
фективности без учета принципов доказательной ме-
дицины. Кроме того, важно учитывать тот факт, что 
жизнь пациентов не ограничивается реабилитацион-
ной средой и  включает множество обстоятельств, 
прямо или косвенно влияющих на течение заболева-
ний. Таким образом, проанализировать и учесть все 
потенциально обладающие проконвульсивным дей-

ствием факторы, которые имеют отношение к реаби-
литационной среде, невозможно. Однако они могут 
быть условно сгруппированы в три категории: 

1) не составляющие реабилитационный процесс, 
но влияющие на него – депривация сна, пропуск при-
ема противоэпилептического препарата, прием алко-
голя, депрессия и стресс;

2) неспецифические факторы реабилитации, 
встречающиеся как в  повседневной жизни, так  
и  в реабилитационных условиях, – физические на-
грузки разных видов и  режимов, в  том числе с  ис-
пользованием снарядов и тренажеров, игровой ком-
пьютерной среды, а  также мультимодальная сти- 
муляция афферентных систем (зрительной, слухо-
вой, тактильной, проприоцептивной);

3) специфические факторы реабилитации (пре-
формированные) – воздействие электрического тока 
и  магнитных импульсов высокой напряженности, 
фармакологические эффекты назначаемых препа-
ратов.

Если в  отношении сна, лекарственной терапии 
и  приема алкоголя у  специалистов выработаны диа-
гностические и  рекомендательно-тактические проце-
дуры, а  пациенты, как правило, проинформированы 
и имеют собственный опыт ухудшения самочувствия 
при несоблюдении рекомендаций, то депрессия 
и стресс часто оказываются вне поля зрения без спе-
циального привлечения внимания к  этим факторам. 
Между тем, согласно результатам ряда крупных ис-
следований групп пациентов с эпилептическими при-
ступами, более чем в 30% случаев ухудшения течения 
эпилепсии триггером выступал стресс при относи-
тельно меньшей доле влияния – например, уменьше-
ния продолжительности сна (18%) и других модифи-
цируемых факторов (17,3% – боль, физические 
упражнения, кофеин, жара и холод) [8–11]. Как пока-

Таблица 1. Средства постинсультной двигательной реабилитации с доказательной базой 

Table 1. Evidence-based approaches to motor rehabilitation in post-stroke patients

Средства реабилитации / 
Rehabilitation approaches Виды / Types

Лечебная физическая культура / 
Physical therapy

Целенаправленные тренировки, эрготерапия, двигательная терапия, индуциро-
ванная ограничением движения в здоровой конечности, мысленные тренировки 

(в том числе с использованием интерфейса «мозг–компьютер»), зеркальная 
терапия, роботизированная механотерапия, технологии виртуальной реальности / 
Targeted training, occupational therapy, constraint-induced movement therapy, mental 

practice (including using the brain-computer interface), mirror therapy, robotic 
mechanotherapy, virtual reality technologies

Физиотерапия / Physiotherapy

Сенсорная чрескожная электронейростимуляция /  
Sensory percutaneous electroneurostimulation

Низкочастотная нервно-мышечная электростимуляция /  
Low-frequency neuromuscular electrical stimulation

Неинвазивная стимуляция 
головного мозга / Non-invasive 
brain stimulation

Транскраниальная магнитная стимуляция / Transcranial magnetic stimulation

Транскраниальная электрическая стимуляция / Transcranial electrical stimulation

Фармакотерапия / 
Pharmacotherapy

Пероральные миорелаксанты / Oral muscle relaxants
Препараты ботулинического токсина типа А / Botulinum toxin A

Антидепрессанты / Antidepressants
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зывают результаты обзора 2016 г., стресс в  аспекте 
проконвульсивности является субъективным и сугубо 
индивидуальным триггером, заключающимся в  со-
стоянии психического и эмоционального напряжения 
[10]. Причем структура стресса-триггера может пред-
полагать не только острое (минуты, часы), но и хрони-
ческое (дни, месяцы) его течение, как было показано 
при обследовании более 400 пациентов со стресс-
индуцированными эпилептическими приступами [12]. 

При оценке связи между эпилептическими при-
ступами и стрессом, тревогой и депрессией в иссле-
довании с участием 433 пациентов с помощью шка-
лы Восприятия стресса (англ. Perseived Stress Scale, 
PSS) и  Госпитальной шкалы тревоги и  депрессии 
(англ. Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS) 
было показано, что все три феномена имеют преди-
ктивную роль в развитии приступа, причем наиболь-
шее влияние из них оказывает тяжесть депрессии [13, 
14]. Таким образом, факторы, не имеющие прямого 
отношения к реабилитации, все равно должны быть 
в фокусе внимания специалиста и требуют не только 
диагностики, но и специального вмешательства для 
снижения риска развития приступа во время восста-
новительных процедур.

Физические нагрузки и утомление / Physical  
exercise and fatigue

При развитии постинсультных двигательных нару-
шений наиболее часто используются и обладают са-
мой высокой доказательностью методы лечебной 
физической культуры (ЛФК): целенаправленные тре-
нировки, эрготерапия, терапия ограничением движе-
ния в здоровой конечности (англ. constraint induced 
movement therapy, CIMT), мысленные тренировки  
(в том числе с  использованием интерфейса «мозг–
компьютер»), зеркальная терапия. Для повышения 
эффективности ЛФК применяют различные техно-
логии предъявления обратной связи, роботизирован-
ную механотерапию, технологии виртуальной реаль-
ности и другие подходы. Основные проконвульсивные 
риски здесь могут быть связаны с высокими и/или 
продолжительными физическими нагрузками (со-
гласно рекомендованным протоколам реабилитации, 
продолжительность занятий может составлять до 6 ч 
в день) и стимуляцией сенсорных систем [7]. 

Известно, что физическая активность среди паци-
ентов с эпилепсией ниже, чем среди населения в це-
лом. Это объясняется рядом факторов, среди кото-
рых повышенная тревожность врачей и  пациентов 
в отношении возможной провокации приступа физи-
ческой нагрузкой, депрессивные расстройства, ког-
нитивные нарушения, двигательный дефицит, свя-
занный с другими неврологическими заболеваниями 
[15, 16]. В структуре синдрома постинсультных нару-
шений повышенная утомляемость выступает в каче-
стве облигатного симптома независимо от типа и тя-
жести инсульта, наличия когнитивных нарушений 

или депрессивных расстройств и является самостоя-
тельным фактором, снижающим качество жизни 
и  ухудшающим прогноз [17]. В когорте пациентов 
с последствиями инсульта и патологической утомля-
емостью показано ее усугубление при малоподвиж-
ном образе жизни, причем одной из основных реко-
мендаций для преодоления утомляемости является 
регулярная физическая активность, в  частности  
аэробные нагрузки [18, 19]. 

Многие исследования продемонстрировали, что 
физическая нагрузка способна модулировать актив-
ность нескольких нейромедиаторных систем и оказы-
вать положительное влияние на течение заболеваний, 
ассоциированных с  ними. Например, регулярная про-
грамма упражнений увеличивает синтез и  высвобож-
дение серотонина, норадреналина, дофамина, повы-
шает регуляцию нейротрофинов, уменьшает стресс 
и  снижает гипоталамо-гипофизарно-надпочечнико-
вую активность, возможно, влияя на кортизол-опосре-
дованные механизмы эпилептогенеза [20–23]. 

При изучении физических нагрузок в  качестве 
фактора, провоцирующего эпилептические присту-
пы, не было обнаружено различий между частотой 
приступов в исследуемой группе и группе контроля. 
Кроме того, в ряде работ было показано, что помимо 
улучшения общего состояния здоровья как аэроб-
ные, так и силовые физические нагрузки могут сни-
жать частоту приступов [24–28]. В систематическом 
обзоре 2020 г. был проведен анализ более 40 иссле-
дований по оценке воздействия физической актив-
ности на течение эпилепсии: доказано, что физиче-
ские нагрузки улучшают качество жизни, снижают 
частоту развития коморбидных состояний и  в боль-
шинстве случаев не увеличивают частоту эпилепти-
ческих приступов. Авторы делают вывод о  том, что 
нет оснований для запрета занятиями спортом боль-
ным эпилепсией – напротив, они должны поощрять-
ся, однако с  индивидуальным подходом в  каждом 
конкретном случае [29].

Наряду с этим исследований, направленных на 
оценку развития нежелательных явлений на фоне 
проведения занятий физическими упражнениями не-
посредственно в рамках двигательной реабилитации 
у пациентов с последствиями инсульта и эпилептиче-
скими приступами, не найдено. 

Фотостимуляция / Photostimulation

Триггерами для пациентов с  эпилептическими при-
ступами могут выступать вспышки или мерцание света 
(солнечного, искусственного), мелькание предметов 
(транспорта за окном), просмотр телевизионных сюже-
тов, видеоигры. Согласно исследованиям, такие на-
блюдения составляют 17,3% случаев [11]. Достаточно 
известным феноменом стала провокация эпилептиче-
ских приступов у  большого числа людей в  1997 г. во 
время просмотра мультфильма «Покемон». Тогда око-
ло 7 млн японских детей наблюдали на стандартных 
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телевизионных экранах с частотой развертки 50–60 Гц 
четырехсекундный эпизод старта ракеты, представляв-
ший собой высококонтрастные чередовавшиеся с  ча-
стотой 12,5 Гц красные и голубые вспышки. Из 7 млн 
детей 685 были доставлены в стационары для уточне-
ния характера приступов, 150 были госпитализирова-
ны для дальнейшего наблюдения [30].

Фоточувствительная эпилепсия, как правило, ха-
рактерна для лиц молодого возраста (7–19 лет), чаще 
встречается у  женщин, тесно связана с  ювенильной 
миоклонической эпилепсией, синдромом Драве, дет-
ской абсансной эпилепсией, болезнью Унферрихта–
Лундборга, прогрессирующими миоклонус-эпилепси-
ями [31, 32]. Исследователи приводят характеристики 
фотостимуляции, которые с  большей вероятностью 
индуцируют эпилептические электроэнцефалогра-
фические (ЭЭГ) паттерны и  могут вызвать приступ: 
это бинокулярная стимуляция высококонтрастным 
(по сравнению с окружающим фоном) и ярким светом 
с частотой от 15 до 25 Гц, причем около 50% пациентов 
отвечают на частоту 50 Гц, что объясняет их сенситив-
ность к просмотру телевизионных программ или к ви-
деоиграм на телевизоре/мониторе с  частотой обнов-
ления изображения 50 Гц [32, 33]. Определенную роль 
в развитии приступов также может играть преоблада-
ние длинноволнового (660–720 нм) красного света 
в спектре навязываемого излучения [33, 34]. 

Визуальную стимуляцию, игровые приложения, 
средства виртуальной среды в  качестве способа 
предъявления обратной связи либо самостоятель-
ных методик обучения движению, а  также в  целях 
коррекции различных двигательных нарушений в на-
стоящее время широко используют у  разных групп 
пациентов, в частности при постинсультной реабили-
тации [35]. В работе 2010 г. больные с установленным 
диагнозом эпилепсии в  течение видео-ЭЭГ-монито-
ринга играли в компьютерные игры с использовани-
ем обычных мониторов [36]. Из 91 участника 20% 
были в возрасте 7–17 лет, 80% – 18–64 лет, среднее 
время продолжительности игры для каждого участ-
ника составило 268 мин. Согласно результатам ис-
следования, у  13 пациентов (14,3%) наблюдались 
эпилептические феномены: субклинические харак-
терные ЭЭГ-паттерны зарегистрированы в 2 случаях, 
аура без дальнейшего развития приступа – в 3 случа-
ях, парциальные приступы – в  6 случаях, абсанс –  
в  1 случае, вторичногенерализованный приступ –  
в 1 случае [36]. В исследовании 2012 г. с участием 150 
детей (средний возраст 12 лет, 56% с установленным 
диагнозом эпилепсии, 44% с другими неврологически-
ми заболеваниями) G. Kluger et al. показали относи-
тельную безопасность просмотра 3D-видеоконтента.  
В течение 15 мин просмотра видео через ЗD-очки каж-
дому ребенку проводилась запись ЭЭГ, в 4% случаев (3 
из 84 детей с эпилепсией) были зарегистрированы ха-
рактерные эпилептиформные разряды, при этом ни 
в одном из 150 клинических симптомов фоточувстви-

тельных эпилептических приступов не наблюдалось 
[37]. В другой работе 2012 г. было показано отсутствие 
риска провокации приступа у фоточувствительных па-
циентов при просмотре 3D-видеоконтента по телевизо-
ру или в кино по сравнению с привычными способами. 
Однако авторы рекомендуют не использовать 3D-очки 
с  активным затвором (shutter glasses) во время про-
смотра привычного 2D-видео, так как в  этом случае 
становится заметным мерцание изображения [38].

Публикации с результатами исследований или опи-
санными случаями приступов, развившихся при ис-
пользовании шлемов виртуальной реальности, в том 
числе в  постинсультной реабилитации, отсутствуют, 
что может быть связано со сравнительно небольшими 
сроками использования таких технологий в медицине 
и недостатком накопленного опыта. С другой стороны, 
в  качестве возможных атрибутов безопасности их 
применения рассматривают широкое перекрытие по-
лей зрения (более 100 градусов), отсутствие контра-
стирования светового потока по сравнению с окружа-
ющим фоном за счет изоляции глаз пользователя 
шлемом, более высокие контрастность и яркость со-
временных OLED-дисплеев по сравнению с  устарев-
шими электронно-лучевыми трубками экранов. Кро-
ме того, риск провокации приступов, по-видимому, 
снижается при использовании в шлемах виртуальной 
реальности более высокой частоты обновления изо-
бражения: на 90 Гц работают системы HTC Vive, Oculus 
Rift, Sony Play Station VR. Вместе с тем для своих поль-
зователей американская компания Oculus распростра-
няет предупреждение о вероятности развития присту-
пов сильного головокружения, эпилептического 
приступа или спутанности сознания, даже если у них 
никогда не было таких эпизодов ранее [31].

Следует также отметить, что в  2010 г. для разра-
ботчиков визуального контента было создано специ-
альное программное обеспечение «тест Хардинга», 
способное проводить тестирование материала с  це-
лью выявления визуальных параметров, провоциру-
ющих приступы у пациентов с фоточувствительной 
эпилепсией [39]. 

Периферическая электростимуляция / Peripheral 
electrical stimulation

В комплексной реабилитации пациента после ин-
сульта используют различные методы физиотера-
певтического воздействия, однако наиболее изучен-
ными являются методики электростимуляции, 
которые применяют для уменьшения болевого син-
дрома, увеличения мышечной силы, снижения спа-
стического мышечного тонуса [7, 40]. 

Чрескожную электронейростимуляцию (ЧЭНС) пе-
риферического нерва проводят сериями импульсов 
продолжительностью 0,125–1 мс с частотой 80–100 Гц 
(высокочастотная ЧЭНС), которая вызывает сенсор-
ный (но не двигательный) ответ, либо с частотой 1–10 
Гц (низкочастотная ЧЭНС), которая кроме сенсорного 
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ответа вызывает сокращение мышцы. Такие виды 
стимуляции используют в качестве дополнительных 
методов к основному протоколу реабилитации, обыч-
но для снятия болевого синдрома и временного сни-
жения мышечного тонуса [41–44]. 

Низкочастотная нервно-мышечная электростиму-
ляция (НМЭС) в  отличие от сенсорной электронейро-
стимуляции должна вызвать мышечное сокращение. 
При этом стимуляцию проводят с  частотой 10–50 Гц, 
а триггером для нанесения стимула может быть навя-
занный программой режим (пассивная НМЭС), мышеч-
ная активность, зарегистрированная с помощью элек-
тромиографии (ЭМГ-НМЭС) или положение конечности 
в пространстве (регистрируется с помощью акселеро-
метра). Последние две методики используют, в  том 
числе, для предоставления обратной связи пациенту 
и  увеличения его вовлеченности в  процесс целена-
правленных тренировок, когда возможно генериро-
вать мышечное сокращение, но его сила недостаточна 
(функциональная НМЭС). Низкочастотная пассивная 
НМЭС или ЭМГ-НМЭС рекомендована в качестве адъю-
вантного метода при восстановлении двигательной 
активности мышц паретичных конечностей [7, 45–48].

Противопоказанием к  назначению электростиму-
ляции является установленный электрокардиости-
мулятор или другие имплантированные электронные 
устройства [7].

Основными рисками, которые ассоциируют с при-
менением электростимуляции, являются: удар элек-
трическим током при поломке оборудования, боль во 
время нанесения стимула в  случае использования 
неадекватной отчету пациента амплитуды тока, бо-
лезненность и  утомление стимулированных мышц 
после процедуры, раздражение кожи и  аллергиче-
ские реакции, развивающиеся при контакте с  пла-
стинами электродов или электродным гелем [40]. 
При этом ни в одном из рассмотренных обзоров ав-
торы не приводят зарегистрированных случаев раз-
вития эпилептических приступов на фоне проводив-
шихся процедур электростимуляции в  общей 
популяции при лечении болевого синдрома различ-
ной этиологии [49–56]. Однако авторы крупного ана-
лиза кокрейновских обзоров (с общим количеством 
пациентов 2895) отмечают очень низкое качество до-
казательств, отсутствие стандартного подхода к  ус-
ловиям проведения исследований (например, отсут-
ствие определенного диапазона силы используемого 
тока) и учету данных, что не позволяет сделать одно-
значные выводы относительно неблагоприятных со-
бытий [57]. Кроме того, следует иметь в виду, что сре-
ди критериев невключения в указанные исследования 
могли быть эпилептические приступы, что также не 
позволяет репрезентативно оценивать риск развития 
приступов у пациентов данной когорты.

В связи с вышеизложенным необходимо тщатель-
но взвешивать потенциальную пользу и  риски при 
рассмотрении включения периферической электро-

стимуляции в  реабилитационную программу кон-
кретного больного [7, 58].

Транскраниальная магнитная стимуляция / Transcranial 
magnetic stimulation

Транскраниальная магнитная стимуляция (ТМС) – 
метод неинвазивной стимуляции головного мозга 
переменным магнитным полем высокой индукции 
[59, 60]. Ритмическая ТМС (рТМС) – вид стимуляции, 
при которой генерируется сразу серия импульсов, 
при этом их частота может варьировать в пределах от 
1 до 100 Гц. В зависимости от частоты предъявления 
стимулов различают высокочастотную (более 5 Гц) 
и  низкочастотную (менее 1 Гц) рТМС: частота, ис-
пользуемая в протоколе стимуляции, обусловливает 
оказываемый эффект [61]. Исходя из концепции 
межполушарного конкурирования, в большей части 
исследований для целей комплексной постинсульт-
ной реабилитации предложена высокочастотная 
(оказывающая возбуждающее действие) рТМС пора-
женного полушария и низкочастотная рТМС контра-
латерального поражению полушария [62, 63]. 

Профиль безопасности использования ТМС доста-
точно хорошо изучен [64]. К ограничениям метода пре-
жде всего относят вероятность провокации эпилепти-
ческого приступа. В 2008 г. были опубликованы 
рекомендации, где изложены как разрешенные безо-
пасные протоколы, так и  риски, связанные с  параме-
трами стимуляции. В частности, при использовании 
высокочастотной рТМС риск развития приступа со-
ставляет 1,4% у больных эпилепсией и менее 1% у па-
циентов без эпилептических приступов в анамнезе [65]. 

В описанных в литературе случаях возникновение 
приступов при использовании рекомендованных па-
раметров ТМС было спровоцировано несоответстви-
ем рекомендациям безопасности, приемом прокон-
вульсантов или депривацией сна [66].

Абсолютным противопоказанием к  проведению 
ТМС служит наличие устройств из ферромагнетиков 
(например, сосудистые клипсы) и  электронных 
устройств (кохлеарные импланты, лекарственные 
помпы, генераторы стимуляции), находящихся в не-
посредственной близости к  месту стимуляции. Рит-
мическая ТМС не выполняется при беременности 
(женщинам фертильного возраста должен быть про-
веден тест на наличие беременности) из-за возмож-
ного тератогенного действия. Таким образом, рТМС 
может применяться у  больных эпилепсией, однако 
при тщательном взвешивании риска и  потенциаль-
ной пользы от проведения данных процедур.

Транскраниальная электрическая стимуляция / 
Transcranial electrical stimulation

Транскраниальная электрическая стимуляция (ТЭС) 
– метод неинвазивной стимуляции головного мозга 
электрическим током. Эффекты ТЭС определяются 
полярностью наложенного электрода: катодная сти-
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муляция вызывает гиперполяризацию мембран ней-
ронов (ингибирующий эффект – аналог низкочастот-
ной ТМС), анодная – деполяризацию (активирующий 
эффект – аналог высокочастотной ТМС). ТЭС не реко-
мендована ни в качестве самостоятельной, ни в каче-
стве адъювантной терапии в  реабилитации постин-
сультных двигательных расстройств у  пациентов во 
всех стадиях инсульта [67]. Однако эффекты ТЭС по-
казаны в отношении болевых синдромов (при фибро-
миалгии, нейропатическом болевом синдроме в ниж-
них конечностях после спинномозгового повре- 
ждения). Кроме того, продолжаются исследования 
в отношении эффективности и подбора оптимальных 
параметров ТЭС при таких постинсультных нарушени-
ях, как афазия, дизартрия, затрудненное глотание 
[67]. Согласно данным ряда обзоров, процедура ТЭС 
хорошо переносима и безопасна: при использовании 
обычных протоколов (≤40 мин, ≤4 мА, ≤7,2 кулона) ни 
в одном из клинических исследований (в общей слож-
ности более 33 тыс. сеансов и  1 тыс. субъектов) не 
было сообщений о  серьезных побочных эффектах 
или необратимых последствиях, не исключая потен-
циально уязвимые группы пациентов [68–70]. Так, 
у больных эпилепсией (в том числе у детей) катодная 
стимуляция (1 мA, 20 мин) эпилептогенной области 
коры приводит к снижению частоты межприступных 
разрядов, уменьшению фокальной гипервозбудимо-
сти при парциальных приступах и частоты самих при-
ступов [68]. У пациентов с  последствиями инсульта 
(как взрослых, так и детей) на фоне проводимых про-
цедур ТЭС наблюдались такие нежелательные эф-
фекты, как головная боль, сонливость и  различные 
ощущения в месте стимуляции, но сообщений о раз-
витии эпилептических приступов не было [68]. 

Таким образом, использование ТЭС с  целью вос-
становления двигательных функций у  пациентов 
с последствиями инсульта не показано. При этом ре-
абилитационные цели, связанные с коррекцией афа-
зии, дизартрии и дисфагии могут предполагать при-
менение ТЭС с  соответствующей оценкой риска 
и пользы.

Пероральные миорелаксанты / Oral muscle relaxants

Несмотря на частое развитие нежелательных яв-
лений, доказанную меньшую эффективность по 
сравнению с  препаратами ботулинического токсина 
типа А при постинсультной спастичности и  отсут-
ствие их в  рекомендациях для снижения локально 
повышенного мышечного тонуса, в настоящее время 
пероральные миорелаксанты нередко назначают па-
циентам [71–75].

Тизанидин среди противопоказаний и ограничений 
к применению не имеет указаний на эпилепсию [76–
78]. Баклофен (в том числе интратекальная форма) 
противопоказан при эпилепсии и судорогах в анамне-
зе [79–80]. Толперизон в  редких случаях (≥1/10000, 
<1/1000) вызывает эпилептические приступы [81].

Ботулинический токсин типа А / Botulinum toxin type A

Препараты ботулинического токсина типа А для 
локального снижения постинсультной спастичности 
среди ограничений к  применению и  противопоказа-
ний не имеют эпилепсии [82].

Антидепрессанты / Antidepressants

Представители группы селективных ингибиторов 
обратного захвата серотонина (СИОЗС) зарекомендо-
вали себя в  качестве препаратов, эффективных не 
только в  лечении постинсультной депрессии, но  
и  в улучшении исходов двигательной реабилитации 
постинсультного пареза даже при отсутствии депрес-
сии [83–86]. Постинсультная депрессия, в  свою оче-
редь, является прямым показанием к назначению ан-
тидепрессантов, так как представляет собой неза- 
висимый предиктор низкой динамики восстановле-
ния даже при условии проведения реабилитационных 
мероприятий [87].

Препараты из группы СИОЗС рекомендованы для 
назначения пациентам с  постинсультным парезом 
руки в качестве дополнительной (адъювантной) тера-
пии на фоне основного реабилитационного лечения 
при давности инсульта менее 6 мес независимо от 
степени пареза [88]. Рекомендовано как можно более 
раннее назначение в период после стабилизации ви-
тальных функций и начала двигательной реабилита-
ции, длительность терапии должна составлять не ме-
нее 3 мес в  средних терапевтических дозировках, 
а  решение о  назначении антидепрессантов должно 
быть принято независимо от наличия у пациента со-
путствующей депрессии [7].

Согласно данным обзоров, в качестве препаратов 
первой линии для терапии депрессивных расстройств 
у пациентов с эпилепсией показаны СИОЗС (эсцита-
лопрам, циталопрам, сертралин, флуоксетин), инги-
биторы обратного захвата серотонина и  норадрена-
лина (венлафаксин, дулоксетин) [89, 90]. Следует 
подчеркнуть, что такие рекомендации приведены ав-
торами с учетом потенциального взаимодействия ан-
тидепрессантов с противоэпилептическими препара-
тами, а  также риска провокации приступа, который 
сопоставим с  общепопуляционным риском, не свя-
занным с приемом антидепрессантов [89, 90]. 

Вместе с  тем с формальных позиций необходимо 
отметить, что флуоксетин противопоказан при эпи-
лепсии и  судорогах в  анамнезе [91]. Эсциталопрам 
следует назначать с осторожностью и прекратить его 
применение в  случае развития судорог [92]. Сертра-
лин противопоказан при «нестабильной эпилепсии», 
ограничением к применению является эпилепсия [93]. 
Во время приема венлафаксина в клинических иссле-
дованиях судороги отмечались у  0,26% (8 из 3082) 
больных, в связи с чем этот препарат необходимо на-
значать с  осторожностью пациентам с  указанием на 
судороги в анамнезе, при развитии приступа следует 
прекратить его прием [94]. Дулоксетин в течение тера-
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пии может вызывать судороги (с неизвестной часто-
той), поэтому должен применяться с осторожностью 
при анамнестических указаниях на эпилепсию [95]. 

Таким образом, вопрос применения антидепрес-
сантов у  больных эпилепсией достаточно многогра-
нен и требует рассмотрения в отдельной публикации.

Рекомендации по использованию 
методов двигательной 
нейрореабилитации у больных 
эпилепсией / Recommendations on using 
methods of motor neurorehabilitation 
in patients with epilepsy

При сборе анамнеза следует целенаправленно 
уточнять у пациента и  его родственников информа-
цию об установленном диагнозе эпилепсии, необъ-
яснимых эпизодах утраты сознания и развитии эпи-
лептических приступов в  прошлом. При получении 
этих сведений необходимо расспрашивать о  ста-
бильности течения заболевания в текущем периоде, 
режиме приема препаратов (не происходит ли под-
бор дозы, смена препарата или его отмена), а также 
о  возможных триггерах приступов, которые ранее 
были выявлены и характерны для данного больного.

Каждый участник междисциплинарной команды, 
оказывающей реабилитационную помощь пациенту 
с эпилепсией, должен быть ознакомлен с анамнести-
ческими сведениями об этом заболевании и  учиты-
вать их при планировании и  проведении мероприя-
тий, входящих в его компетенцию. 

В случае неудовлетворительного контроля при-
ступов на момент принятия решения о составлении 
реабилитационного комплекса (увеличение частоты 
приступов, изменение структуры приступа, смена 
или подбор дозы препарата, его пропуск, отмена) 
следует избегать назначения процедур и препаратов, 
потенциальный риск от применения которых превы-
шает планируемый эффект.

С учетом приведенных выше данных для сниже-
ния риска развития эпилептического приступа во 
время проведения курса реабилитации рекомендо-
ван ряд мероприятий.

1. Индивидуализация плана реабилитации помимо 
прочего должна предполагать:

– адекватную энергетическим затратам диету;
– рекомендации по гигиене сна, при необходимо-

сти – назначение препаратов, модифицирующих ноч-
ной сон, а также коррекцию дыхательных нарушений, 
возникающих во сне;

– модификацию режима труда и отдыха пациента: 
интенсивные и энергозатратные занятия необходимо 
проводить в периоды наибольшей активности и про-
изводительности, определяемые при расспросе. 

2. Ревизия комплексной медикаментозной терапии 
должна осуществляться со следующими целями: 

– профилактика полипрагмазии – каждое назначе-

ние должно быть убедительно обосновано с позиций 
доказательности, включая снижение дозы, отмену 
или замену препарата [96, 97] (следует упомянуть, 
например, что не найдено средств медикаментозной 
коррекции патологической утомляемости у  пациен-
тов с последствиями инсульта с убедительными дан-
ными доказательности и  уровнем рекомендации 
[98]; таким образом, при пересмотре терапии не сле-
дует отдавать предпочтение препаратам «сосудисто-
метаболического, ноотропного, активизирующего» 
действия с  сомнительным эффектом и непрогнози-
руемым взаимодействием с другими препаратами);

– профилактика падений и  дневной сонливости – ис-
пользование всего комплекса мер, включающего пере-
нос времени приема препаратов с прямым или побочным 
седатирующим эффектом на вечерние часы [99], рас-
смотрение возможности отказа от пероральных миоре-
лаксантов в пользу локальной терапии спастичности [7], 
применение средств защиты, безопасного перемещения, 
организация пространства с целью минимизации травма-
тизации при падениях.

3. Коррекция стресса, тревоги, депрессии:
– для скрининга рекомендовано использование 

шкал PSS и HADS [13, 14];
– для коррекции депрессии и тревоги в группе па-

циентов с эпилепсией помимо медикаментозной те-
рапии показано проведение психотерапии (в частно-
сти когнитивно-поведенческой) [89]: среди больных, 
у  которых в  качестве триггера приступов выявлен 
стресс, 57% используют тот или иной метод для его 
снижения (например, медитацию) и  88% отмечают 
эффективность такого подхода в отношении контро-
ля приступов [12].

4. Контроль факторов риска ухудшения течения 
эпилепсии и/или развития эпилептического приступа:

– патологическая утомляемость у постинсультного 
пациента с эпилепсией не должна выступать в каче-
стве противопоказания и ограничения в проведении 
двигательной реабилитации, а должна лишь предпо-
лагать индивидуализацию подходов (это требует ин-
формирования как специалистов, так и родственни-
ков и  других лиц, принимающих участие в  реаби- 
литационном процессе [29]);

– применение физических нагрузок должно быть 
дозированным относительно индивидуальной пере-
носимости пациента и достаточной эффективности 
методики, с  постепенным наращиванием интенсив-
ности (по возможности следует рассмотреть сокра-
щение непрерывной продолжительности отдельных 
занятий, увеличив количество подходов и перерывов 
на отдых); следует избегать упражнений на скорость, 
быструю смену положения тела, сопровождающихся 
гипервентиляцией [100];

– для снижения риска провокации эпилептическо-
го приступа у  фоточувствительных больных реко-
мендовано уравнивать яркость визуальных стимулов 
обратной связи с  фоновым освещением в  помеще-
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нии (для уменьшения контрастности света в течение 
занятий); пациентов следует инструктировать в слу-
чае наличия раздражителей или появления диском-
форта при закрывании одного глаза (монокулярный 
просмотр уменьшает световой стимул на 50%), а так-
же использовать солнцезащитные очки [31]; для спе-
циалистов рекомендовано тестировать визуальные 
стимулы с помощью теста Хардинга [39].

– перед началом рТМС рекомендовано проведение 
скрининговой электроэнцефалографии для исклю-
чения наличия эпилептиформной активности [7].

Заключение / Conclusion

Следует констатировать, что назначение восстано-
вительных мероприятий пациентам, имеющим эпи-
лепсию, сопряжено с рядом трудностей, часть которых 
обусловлена недостаточной информированностью 
врачей и  других специалистов в  области реабилита-
ции. Данный обзор литературы вносит определенную 
ясность в отношении применения методов двигатель-
ной нейрореабилитации, а составленные на основании 
этого рекомендации позволят более взвешенно и  ар-
гументированно формировать комплекс реабилитаци-
онных процедур, с одной стороны, не ограничивая па-
циента в  получении современных методов лечения, 

а с другой – минимизируя риски провокации эпилепти-
ческих приступов. Необходимо продолжать просвети-
тельскую работу в  среде специалистов по медицин-
ской и физической реабилитации.

Однако в связи с недостаточным количеством дан-
ных требуется проведение ряда клинико-нейрофи- 
зиологических исследований, направленных на 
оценку развития нежелательных явлений у  пациен-
тов с последствиями инсульта и эпилепсией на фоне 
двигательной реабилитации. Необходимо изучение 
утомляемости у  больных с  определением параме-
тров интенсивности и  продолжительности занятий 
физическими упражнениями, в  том числе с исполь-
зованием роботизированной механотерапии, различ-
ных видов обратной связи, виртуальной среды. По-
видимому, в  ближайшей перспективе применение 
как центральной (ТЭС), так и периферической элек-
тростимуляции в  постинсультной реабилитации бу-
дет расширено за счет функциональных методик, что 
также потребует специальной оценки безопасности 
стимуляции с точки зрения проконвульсивности. 

Особо важен процесс тщательного планирования 
исследований с унификацией подходов к условиям их 
проведения и учету данных, что в дальнейшем позво-
лит масштабировать результаты и  делать однознач-
ные выводы относительно неблагоприятных событий.
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