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Введение. Детский церебральный паралич, несомненно, является одним из самых распространенных непро-
грессирующих заболеваний нервной системы, в  основе патогенеза которого лежит повреждение головного 
мозга плода или новорожденного. Реабилитация детей с  церебральным параличом предусматривает ком-
плекс мероприятий, включающих лечебную физкультуру, специальные методики массажа, физиотерапевтиче-
ские процедуры, лечение определенными положениями и  укладками, применение поддерживающих ортезов 
и  фиксирующих аппаратов для ходьбы, специальных костюмов, облегчающих вертикализацию и  двигатель-
ную актив ность ребенка. В последние десятилетия стали популярными компьютеризированные тренажеры 
и  роботизированные комплексы с  использованием виртуальной реальности. Однако на сегодняшний день 
лечение детей с  церебральным параличом по-прежнему недостаточно эффективно. В последние годы появи-
лись различные методы неинвазивной электростимуляции, которую применяют независимо или в  сочета-
нии с  традиционными процедурами. Одним из таких методов является метод транслингвальной нейростиму-
ляции.
Цель исследования  — оценить эффективность применения транслингвальной нейростимуляции в  комбина-
ции с методами физической реабилитации детей с церебральным параличом.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 134 ребенка со спастической диплегией в возрасте от 
2 до 17 лет (средний возраст  — 7,8 ± 0,3 года), из них 63 девочки и  71 мальчик. В зависимости от варианта 
восстановительной терапии пациенты были разделены на две группы  — основную и  контрольную. Основную 
группу составили 94 ребенка, которые получали стандартное восстановительное лечение в сочетании с транс-
лингвальной нейростимуляцией; контрольную группу  — 40 детей, которые получали только стандартное вос-
становительное лечение без транслингвальной нейростимуляции.
Результаты. У пациентов обеих групп наблюдалась положительная динамика, однако в основной группе улуч-
шение было намного более выраженно по всем оценочным шкалам. Улучшение было зафиксировано у  детей 
всех возрастов, достигнутые показатели практически не снижались в течение 12 месяцев.
Заключение. Транслингвальная нейростимуляция является новым и  перспективным направлением в  нейро-
реабилитации. Данный метод доказал свою эффективность и  безопасность. В результате стимуляции мозг 
пациента становится более восприимчив к  терапевтическим процедурам, направленным на восстановление 
моторного контроля и  формирование новых моторных навыков, что существенно повышает эффективность 
нейрореабилитации. Настоящее исследование открывает широкие перспективы применения данного метода 
у детей с церебральным параличом.

Ключевые слова: детский церебральный паралич; нейропластичность; моторные функции; реабилитация; 
транслингвальная нейростимуляция.
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Introduction. Cerebral palsy is one of the most common non-progressive neurological disorders caused by fetal or 
infant brain injury. Current rehabilitation for children with cerebral palsy involves a series of measures, including 
physical training, special massage techniques, physiotherapy, treatment by certain positions and postures, use of 
supporting orthoses and fixation devices for walking, and special orthopedic suits facilitating verticalization and 
motor activity of a child. Over the last few decades, computerized stimulators and robotics with virtual reality systems 
have been actively used in neurorehabilitation. However, most of these systems did not show significant efficiency in 
rehabilitation of children with cerebral palsy. In the last few years, different non-invasive electrostimulation techniques 
have been considered innovative and can be applied independently or in combination with existing procedures. One 
of such techniques is translingual neurostimulation.
Aim. This study aimed to evaluate the effectiveness of a combination of translingual neurostimulation and physical 
rehabilitation for children with cerebral palsy.
Materials and methods. In this study, we observed 134 children (63 girls and 71 boys) with spastic diplegia aged 
2–17 years (mean age is 7.8 years old ± 0.3). Depending on the type of rehabilitation therapy, the patients were divided 
into two groups: active (main) and control. Active group consisted of 94 children who received standard restorative 
treatment in combination with translingual neurostimulation, whereas the control group consisted of 40 children who 
received only standard rehabilitation treatment without translingual neurostimulation.
Results. Both groups of patients showed positive dynamics; however, patients in the active group showed greater im-
provements as evidenced by all grading scales. Improvements were observed in children of all ages, and the results 
were mostly stable for 12 months.
Conclusion. Translingual neurostimulation is a novel approach to neurorehabilitation that shows promising results, 
in addition to its proven effectiveness and safety. As a result of neurostimulation, the patient’s brain becomes more 
susceptible to the applied therapeutic procedures aimed at restoring motor control and formation of new motor skills, 
thereby markedly increasing the effectiveness of neurorehabilitation. This study broadens the perspectives in the use 
and further development of translingual neurostimulation in rehabilitation of children with cerebral palsy.
Keywords: cerebral palsy; neuroplasticity; motor functions; rehabilitation; translingual neurostimulation.

Введение
Детский церебральный паралич (ДЦП), не-

сомненно, является одним из самых распро-
страненных непрогрессирующих заболеваний 
нервной системы, в  основе патогенеза которого 
лежит повреждение головного мозга плода или 
новорожденного. Основными проявлениями 
ДЦП служат изменения мышечного тонуса, на-
рушения локомоторной функции, системы управ-
ления балансом тела и  координации, которые 
ведут к  формированию стойких двигательных 
стереотипов и  задержке формирования мотор-
ных навыков  [1–3]. Восстановительное лечение 

детей с  ДЦП представляет собой одну из самых 
сложных проблем в  системе нейрореабилита-
ции. Доказано, что в  основе регенерации и  ком-
пенсации функций при церебральном параличе, 
как и  при многих других острых и  хронических 
заболеваниях нервной системы, лежит феномен 
нейропластичности. Под нейропластичностью 
понимают способность нервной ткани изменять 
свое структурно-функциональное состояние под 
влиянием различных эндогенных и  экзогенных 
факторов и  даже после окончания действия сти-
мула [4]. По данным исследований, нейропла-
стичность обусловлена полифункцио нальностью 
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нейронов и  вертикально выстроенной иерархией 
конвергенции, а  конвергенция на одни и  те же 
нервные клетки множества импульсов, несущих 
различную информацию, подтверждает, что ней-
роны и  другие элементы мозга полифункцио-
нальны, и  именно благодаря этому возможно 
восстановление нарушенных функций нервной 
системы  [4–7]. Нейрореабилитация включает 
в  себя комплекс как медицинских, так и  соци-
ально-педагогических мероприятий, цель кото-
рых не просто уменьшить спастичность мышц 
и увеличить амплитуду движения, а восстановить 
нарушенные функции и  научить ребенка со сло-
жившимися у  него двигательными стереотипами 
новым моторным навыкам, которые он должен 
использовать в  повседневной жизни. Реабили-
тация детей с  церебральным параличом предус-
матривает комплекс мероприятий, включающих 
лечебную физкультуру, специальные методики 
массажа, физиотерапевтические процедуры, лече-
ние определенными положениями и  укладками, 
применение поддерживающих ортезов и  фик-
сирующих аппаратов для ходьбы, специальных 
костюмов, облегчающих вертикализацию и  дви-
гательную активность ребенка (Адели, Атлант, 
Гравистат). В последние десятилетия появилось 
множество новых методов физической реабили-
тации  — это различные компьютеризированные 
тренажеры и  роботизированные комплексы с  ис-
пользованием виртуальной реальности [7] (Локо-
мат, Мотомед, Армео) [8, 9]. Несмотря на это, на 
сегодняшний день лечение детей с  церебральным 
параличом по-прежнему недостаточно эффектив-
но. Снижение тонуса мышц или синергии мышц-
антагонистов действительно может привести 
к  заметному улучшению качества двигательных 
навыков у  части пациентов. Однако наблюдаемые 
эффекты, как правило, носят обратимый харак-
тер и  не приводят к  существенному развитию 
новых моторных навыков, снижению спастично-
сти или улучшению качества жизни [10]. Методы 
неинвазивной электростимуляции, которую при-
меняют независимо или в  сочетании с  традици-
онными процедурами [11–18], открывают новые 
перспективы в  лечении ДЦП. Одним из таких 
методов является метод транслингвальной нейро-
стимуляции (ТЛНС). Он был разработан в  США 
в конце 70-х гг. прошлого столетия в лаборатории 
профессора реабилитационной медицины Пола 
Бах-у-Рита, одного из основателей современной 
концепции нейропластичности. Под его руковод-
ством был создан прибор для электротактильной 
стимуляции языка, который позволил существен-
но улучшить способность человеческого мозга 
к восстановлению утраченных функций [19].

Цель исследования  — оценить эффектив-
ность применения ТЛНС в  комбинации с  суще-
ствующими методами физической реабилитации 
у детей с церебральным параличом.

Материалы и методы

В исследовании приняли участие 134 ребенка 
с  церебральным параличом (форма  — спастиче-
ская диплегия) в возрасте от 2 до 17 лет (средний 
возраст  — 7,8 ± 0,3 года), в  том числе 63 девочки 
и  71 мальчик. Все пациенты и  их представители 
дали добровольное информированное согласие на 
участие в  исследовании. Все дети были с  сохран-
ным интеллектом и  могли выполнять задания 
инструк тора. В зависимости от варианта восста-
новительной терапии пациенты были разделены 
на две группы — основную и контрольную. Основ-
ную группу составили 94 ребенка, которые полу-
чали стандартное восстановительное лечение в со-
четании с ТЛНС; контрольную группу — 40 детей, 
которые получали только стандартное восстанови-
тельное лечение без ТЛНС. Стандартное восстано-
вительное лечение включало в себя массаж, занятия 
на тренажерах, водолечение, роботизированную 
механотерапию и  специальную лечебную гимна-
стику  — 10 ежедневных занятий длительностью 
20 мин. ТЛНС проводили с помощью портативно-
го нейростимулятора (PoNS)  — 10 процедур дли-
тельностью 20 мин 2 раза в день с интервалом 3 ч.

Часть пациентов в  обеих группах выразила 
желание повторить курс терапии с интервалом от 
полугода до года. Повторный курс терапии прош-
ли 37 пациентов из основной группы и 11 из кон-
трольной. Восемь пациентов из основной группы 
прошли курс три раза и двое — четыре раза.

Транслингвальная нейростимуляция

Портативный нейростимулятор (PoNS)  — это 
устройство нового поколения для периферической 
нейростимуляции (рис. 1), эффект которого осно-
ван на воздействии на наиболее плотно иннервиру-
емую тактильную область — язык. Зона языка луч-
ше всего подходит для электрической стимуляции, 
поскольку в полости рта сложились наиболее благо-
приятные для нее условия — постоянный уровень 
кислотности, постоянная температура, электро-
проводность и влажность и низкие пороги возбу-
димости по сравнению с другими участками кожи.

Электростимуляция языка на данный момент 
является одним из эффективных и  безопасных 
методов стимуляции центральной нервной си-
стемы. Зона языка характеризуется максималь-
ной плотностью механорецепторов на единицу 
площади и  минимальным двухточечным порогом 
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дискриминации: 0,5–1 мм для механической сти-
муляции и  0,25–0,5  мм для электрической сти-
муляции [4, 5, 7]. Два главных черепных нерва 
(тройничный и  лицевой) обеспечивают переда-
чу нервных импульсов от передней поверхности 
языка непосредственно в  структуры ствола моз-
га, активируя комплекс ядер тройничного нерва 
(мезенцефалическое, сенсорное и  спинальное), 
при этом одновременно через лицевой нерв про-
исходит стимуляция соседнего ядра солитарного 
тракта. Непосредственное воздействие оказывает-
ся также на кохлеарные ядра, структуры медул-
лы и спинного мозга шейного отдела (С1–С3). Под 
вторичную активацию попадают ретикулярная 
формация ствола мозга, голубое пятно, комплекс 
вестибулярных ядер и  вентральная часть мозжеч-
ка, а также не исключена возможность активации 
нескольких систем глобальной нейрохимической 
регуляции активности мозга, ядра которых рас-
положены в  стволе мозга,  — норадренергической, 
дофаминергической, серотонинергической и  аце-
тилхолинергической. Интенсивная и  регулярная 
стимуляция действующих нейронов приводит 
к  активации синаптических контактов, аксонов 
и  всего комплекса пре- и  постсинаптических 
нейрохимических механизмов, в  результате чего 
стимулируется синаптогенез, то есть образование 
новых контактов между нейронами [4–7]. Для 
проведения процедуры нейростимуляции язык 
помещали на матрицу электродов прибора PoNS. 
Затем пациент выполнял упражнения, направлен-
ные на обучение двигательным навыкам и  после-
довательно усложняющиеся по мере развития.

Лечебная гимнастика

Курс лечебной гимнастики состоял из трех 
комплексов упражнений, которые были подоб раны 
индивидуально, исходя из клинической картины, 
психического и  моторного развития па циента.

Первый комплекс упражнений нацелен на 
формирование у пациента умения самостоятельно 
сидеть, удерживая тело в пространстве.

Второй комплекс формирует навык удержа-
ния вертикального положения тела в пространстве 
и  способность контролировать положение тела 
при ускорении или замедлении прямолинейного 
движения, а также при вращениях и отклонениях.

Третий комплекс направлен на выработку на-
выка ходьбы со средствами опоры и без нее.

Эффективность терапии оценивали до и после 
лечения по стандартным шкалам.
1.  Шкалу Ашворта применяли для оценки спас-

тичности мышц, уровень спастичности выра-
жали в  баллах: от 1 (легкая) до 5 (очень силь-
ная). Спастичность верхних (ASHH) и нижних 
(ASHL) конечностей оценивали отдельно.

2.  Шкалу FMS (функциональная моторная шака-
ла) использовали для оценки освоения мотор-
ных навыков, уровень которых варьирует от 6 
(легкая недостаточность) до 1 (очень сильный 
дефицит). Оценку проводили в  трех разных 
вариантах: при свободном поведении и  пере-
движении на небольших расстояниях до 5 м 
(например, в  комнате, FMS 5); на расстоянии 
до 50 м (например, в школе, FMS 50) и на рас-
стоянии до 500 м (на улице, FMS 500).

3.  Для оценки безопасности выполняли ЭЭГ-ис-
следование. Тестирование проводили в  тече-
ние 20 мин с  применением функциональных 
проб, оценивали наличие или отсутствие эпи-
лептиформной активности. Наличие эпилеп-
тиформной активности на ЭЭГ являлось про-
тивопоказанием к участию в исследовании.

Статистическая обработка

В исследовании использовали статистиче-
ские тесты для непараметрического анализа: для 
сравнения парных значений (до и  после курса 
терапии тех же пациентов)  — непараметриче-
ский двухвыборочный тест Уилкоксона (Wilcoxon 
matched pairs signed rank test), а для сравнения не-
парных выборок (основная и  контрольная груп-
пы) — двухвыборочный тест Манна – Уитни. Ста-
тистический анализ осуществляли при помощи 
программного статистического пакета (JMP 13, 
Statistical Discovery, SAS).

Результаты исследования
Тесты, использованные в  данной работе, по-

зволили оценить эффективность ТЛНС для сниже-
ния спастичности конечностей и развития мотор-
ных навыков по сравнению с курсом стандартной 
лечебной гимнастики. На рис. 2 представлены ре-

Рис. 1. Прибор PoNS
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зультаты изменения мышечного тонуса по шкале 
Ашворта до и  после повторных курсов лечения.

Динамика снижения спастичности вполне кор-
релирует с  результатами улучшения мобильности 
в  обеих группах пациентов. В данном исследова-
нии основной упор был сделан на реабилитации 
нижних конечностей и  корпуса, которые в  пер-
вую очередь необходимы для поддержания позы 
и  сохранения равновесия в  статике (сидя и  стоя) 
и  динамике  — при выработке навыков ходьбы. 
В  программу тренировок не были включены спе-
циальные упражнения на снижение спастичности 
рук и повышение их мобильности.

Исходные значения индекса спастичности для 
рук (2,7–2,8) были незначительно ниже, чем для 
ног (3,1–3,3). Однако тесты на спастичность рук 
и  ног показали аналогичные результаты, немного 
лучше — на снижение спастичности ног.

В контрольной группе отмечено статистиче-
ски значимое снижение индекса спастичности 
рук и  ног после первого курса терапии и  незна-
чительное после второго курса. Интересно, что 
как в  случае рук, так и  в случае ног исходные 

значения у  пациентов контрольной группы были 
одинаковыми, что говорит о  возвращении индек-
са спастичности к  исходному уровню в  перерыве 
между курсами.

В основной же группе, наоборот, наблюдалась 
устойчивая тенденция к  уменьшению индекса 
спастичности как при исходном состоянии перед 
последовательными курсами терапии, так и  после 
курсов, что говорит о  кумулятивном характере 
эффекта нейростимуляции в  отношении сниже-
ния уровня спастичности.

После каждого курса терапии уровень спа-
стичности снижался на 13–17 % для рук и 17–23 % 
для ног. Суммарное снижение индекса спастично-
сти после трех последовательных курсов терапии 
по сравнению с  исходным состоянием может до-
стигать 40–60 % и  более. Несмотря на значимое 
снижение индекса спастичности в  контрольной 
группе на 3–11 % для рук и  12–17 % для ног, ре-
зультаты в  основной группе были существенно 
лучше, у  пациентов этой группы не происходило 
возвращения показателей к  исходному уровню 
в перерывах между курсами.

а б
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Таблица 1
Численные значения результатов использования шкалы Ашворта

Группа
Индекс спастичности рук, ASHH Индекс спастичности ног, ASHL

До После % p До После % p
Контрольная
Первый курс 2,8 ± 0,1 2,5 ± 0,1 –11 *** 3,3 ± 0,1 2,9 ± 0,1 –12 ***
Второй курс 2,8 ± 0,3 2,7 ± 0,3 –3 ns 3,3 ± 0,2 2,7 ± 0,2 –17 ns
Основная
Первый курс 2,7 ± 0,1 2,2 ± 0,1 –17 *** 3,1 ± 0,1 2,4 ± 0,1 –23 ***
Второй курс 2,4 ± 0,1 2,1 ± 0,1 –13 *** 2,8 ± 0,1 2,3 ± 0,1 –18 ***
Третий курс 2,3 ± 0,2 1,9 ± 0,2 –17 ** 2,3 ± 0,3 1,9 ± 0,1 –17 ns

Примечание: ns — статистически значимые различия отсутствуют; ** p < 0,01; *** p < 0,001.
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На рис. 3 представлены результаты оценки мо-
торных навыков по шкале FMS после каждого из 
трех курсов восстановительного лечения в основ-
ной и контрольной группах.

В результате первого курса традиционной лечеб-
ной гимнастики наблюдалось некоторое значимое 
улучшение индекса FMS 5 (+30 %) и FMS 50 (+17 %), 
но не FMS 500. Повторное прохождение традицион-
ного курса не дало никакого значимого улучшения.

В основной группе отмечалось статистически 
значимое улучшение качества моторных навыков 
в результате первого же курса по всем трем шкалам: 
FMS 5 (+59 %), FMS 50 (+51 %), FMS 500 (+31 %).

Второй курс был так же эффективен и привел 
к  дальнейшему и  значимому улучшению мотор-
ных навыков по всем трем шкалам: FMS 5 (+29 %), 
FMS  50 (+30 %), FMS 500 (+31 %). В результате 
треть его курса терапии в основной группе мотор-
ные навыки по шкалам FMS продолжали улучшать-
ся: FMS 5 (+40 %), FMS 50 (+25 %), FMS 500 (+18 %). 
Несмотря на то что два последних результата не 
были статистически значимы в  силу небольшого 
числа участников и  вариабельности результатов, 
общая положительная тенденция на улучшение 
моторных навыков при применении нейростиму-
ляции прослеживалась довольно четко (см. рис. 3).

Обсуждение результатов

ТЛНС принципиально отличается от других 
методов неинвазивной электростимуляции тем, 
что основным действующим фактором активации 
мозга является поток собственных естественных 
нервных импульсов, сгенерированных в  эпителии 
языка и  расходящихся по всей центральной нерв-
ной системе по естественным проводящим путям, 
а не внешние физические воздействия на отдельные 

участки коры, неестественные по своей природе. 
Комбинация ТЛНС и  специализированных упраж-
нений позволяет воздействовать на все компонен-
ты моторной активности: центральные (корковые), 
подкорковые (базальные ганглии, мозжечок, ствол 
мозга), центры спинного мозга. Таким образом, при 
помощи многоуровневой нейростимуляции удается 
активировать не только мышечный контроль, но 
и такие сложные сенсомоторные функции, как рав-
новесие и  координация движения при ходьбе, что 
в сочетании с физической реабилитацией помогает 
быстрее освоить и  развить новые моторные навы-
ки. Положительные эффекты ТЛНС сохранялись 
в  течение длительных перерывов (вплоть до года) 
между курсами терапии. Это позволило последо-
вательно улучшать изучаемые эффекты с  каждым 
новым курсом, то есть нейростимуляция придава-
ла реабилитации кумулятивный характер. Тради-
ционно считается, что ребенок с  ДЦП реализует 
половину своего потенциала развития моторных 
навыков к  5 годам и  максимум  — к  7 годам. До-
стигнутые результаты остаются на этом же уровне 
или могут даже ухудшаться с  возрастом. В нашем 
исследовании большее количество детей было стар-
ше 7 лет, в связи с этим открываются возможности 
как для расширения области применения данной 
технологии в реабилитации детей с ДЦП, так и для 
улучшения прогноза эффективности терапии, при-
меняемой у детей старшего возраста.

Исследование показало, что ТЛНС головного 
мозга способна усиливать влияние физической 
реабилитации, вероятнее всего, за счет активации 
отдельных областей мозга, повышения эффектив-
ности существующих нейронных сетей, стимуля-
ции синаптогенеза. При применении данной сти-
муляции не было выявлено каких-либо значимых 
побочных эффектов, не зафиксировано судорож-
ных состояний или судорожной готовности.

Лечебная гимнастика сама по себе, судя по 
результату контрольной группы, способна замет-
но улучшить состояние ребенка с  ДЦП в  опреде-
ленных пределах, и  даже статистически значимо 
(см.  рис.  2,  3), однако наблюдаемые улучшения, 
как правило, исчезали до начала повторного кур-
са. ТЛНС значительно изменила результаты стан-
дартной лечебной гимнастики и, согласно тестам, 
позволила повысить эффективность реабилитации 
в  целом. В основной группе снижение спастично-
сти, развитие моторных навыков было значитель-
но более выраженно, чем в контрольной, уже после 
первого курса занятий, что и  является главной за-
дачей нейрореабилитации. Данный метод нацелен 
на формирование у  пациента новых моторных на-
выков, доведения их до автоматизма, а  это, в  свою 
очередь, значительно повышает качество жизни, со-
циальный уровень и расширяет возможности паци-
ента. Данный метод открывает новые перспективы 
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в  планировании реабилитации, так как дает нако-
пительный эффект, создает условия для последо-
вательной реализации плана реабилитации. Поло-
жительные и  статистически значимые изменения 
по всем примененным тестам выгодно отличают 
этот метод от других видов нейростимуляции, где 
основные эффекты касаются в основном снижения 
спастичности, но не развития моторных навыков, 
ходьбы или изменения статуса. В нашем исследо-
вании наблюдалось как снижение спастичности 
(шкала Ашворта, см. рис.  2), так и  улучшение мо-
торных навыков (см. рис. 3). Причем величина изме-
нений после нескольких последовательных курсов 
свидетельствует о  возможном изменении статуса 
(степени тяжести нарушений) у  ребенка с  ДЦП.

Заключение

ТЛНС является инновационным способом не-
инвазивной нейростимуляции центральной нерв-
ной системы и  перспективным направлением 
в нейрореабилитации. Данный метод доказал свою 
эффективность и безопасность. Регулярная 20-ми-
нутная стимуляция языка в  течение двух недель 
у  детей со спастической диплегией в  комбинации 
с  современными физическими методами реаби-
литации активизирует врожденные способности 
мозга к развитию моторной функции. В результате 
стимуляции мозг становится более восприимчив 
к  терапевтическим процедурам, направленным на 
восстановление моторного контроля и  формиро-
вание новых моторных навыков, что заметно по-
вышает эффективность нейрореабилитации.

Подтверждена и  оценена эффективность при-
менения транслингвальной нейростимуляции и ее 
многонаправленный характер воздействия на цен-
тральную нервную систему, что позволяет одно-
временно улучшать физические, функциональные 
и  поведенческие характеристики детей с  ДЦП: 
координацию движений, равновесие, моторные 
функции, спастичность.

Настоящее исследование открывает широкие 
перспективы применения и  развития данного ме-
тода у детей с церебральным параличом.
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