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В работе приводится анализ литературы, посвященной различным аспектам применения
воображения движений и технологии “интерфейс мозг-компьютер” в реабилитации детей
с диагнозом ДЦП. Дается описание компенсаторных механизмов восстановления двига-
тельной функции при повреждении областей моторной сети мозга в раннем периоде жиз-
ни. Описываются способы объективного контроля способности детей к воображению дви-
жений, обоснование возможности тренировки воображения движений у детей с ДЦП, в
частности, с применением ИМК, а также возможные факторы, затрудняющие реализацию
ИМК у детей с ДЦП. Приводятся результаты клинических исследований эффективности
ИМК в реабилитации при ДЦП. Несмотря на то что число работ в рассмотренной области
достаточно ограниченно, результаты рассмотренных исследований позволяют сделать вы-
вод о том, что тренировка воображения движений с помощью ИМК потенциально приме-
нима в реабилитации детей с ДЦП и может быть достаточно эффективной.
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ВВЕДЕНИЕ
Детский церебральный паралич (ДЦП) –

это гетерогенная группа нарушений движе-
ния и осанки, связанных с непрогрессирую-
щим повреждением головного мозга, которое
произошло на ранних этапах развития ребен-
ка (внутриутробный период и первые 2 года
жизни). Европейская клиническая классифи-
кация ДЦП (SCPE, 2000) выделяет: 1) спасти-
ческий паралич: односторонний (гемипле-
гия), двусторонний (диплегия, квадриплегия);
2) дискинетический; 3) атаксический (Айкар-
ди и др., 2013).

Как правило, ДЦП сопровождается широ-
ким классом достаточно серьезных сенсор-
ных нарушений, иногда может наблюдаться
умственная отсталость, эпилепсия (Kułak,
Sobaniec, 2003; Kułak, Sobaniec, 2004; Mutch
et al., 1992), т.е. патология затрагивает не
только двигательную систему. Хотя класси-

фикация ДЦП сфокусирована на моторных
симптомах, это состояние часто сопровожда-
ется нарушением познавательной способно-
сти, внимания, социального поведения, пси-
хоневрологическими нарушениями (Fennell,
Dikel, 2001; Odding et al., 2006; Straub, Obrzut,
2009), серьезными нарушениями восприятия
собственного и чужого тела (Frassinetti et al.,
2012).

Для того чтобы оценить степень и локали-
зацию поражения, а также пластические из-
менения в мозге при реабилитации и восста-
новлении у детей с ДЦП, используются стан-
дартные функциональные и структурные
методы нейровизуализации. Функциональ-
ные методы используют анализ нейрофизио-
логических сигналов, регистрируемых при
помощи электроэнцефалографии (ЭЭГ),
магнитоэнцефалографии (МЭГ) или других
показателей нейронной активности, таких
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как изменение концентрации окисленного и
неокисленного гемоглобина, регистрируемое
при помощи функциональной магнитно-ре-
зонансной томографии (фМРТ) или спектро-
скопии в ближнем инфракрасном диапазоне
(БИКС). Пластичность может оцениваться
также по изменениям в структурных МРТ-
изображениях кортикальной мантии или во-
локон белого вещества при использовании
диффузионной тензорной визуализации и
трактографии (Reid et al., 2015). Для проверки
состояния моторного выхода используется
транскраниальная магнитная стимуляция
(ТМС) (de Almeida Carvalho Duarteet al., 2017).

Помимо исследования пластических из-
менений в ходе восстановления двигательной
функции, с практической точки зрения важ-
но понять, какие методики восстановления
движения могут быть эффективны в случае
ДЦП. В последнее время появились работы,
показывающие, что одной из таких методик
может быть тренировка с использованием
интерфейсов “мозг-компьютер” (ИМК) –
систем, в основе которых лежит классифика-
ция регистрируемой активности мозга, что
позволяет подкреплять активное решение
различных когнитивных задач или воображе-
ние различных движений при помощи зри-
тельной, слуховой, тактильной или проприо-
цептивной обратной связи.

Поэтому целью данной работы было обос-
нование возможности использования ИМК
для восстановления двигательной функции у
детей с ДЦП. Задачами работы были: описа-
ние возможных механизмов компенсации
двигательных нарушений при ДЦП, оценка
по литературным данным способности здо-
ровых детей и детей с ДЦП к кинестетическо-
му воображению движений, а также анализ
работ, касающихся применения ИМК в реа-
билитации людей с диагнозом ДЦП.

НАРУШЕНИЯ И ИХ КОМПЕНСАЦИЯ
ПРИ ДЦП

Разрушения, происшедшие в мозге на ран-
них этапах развития ребенка и приведшие к
ДЦП, с течением времени могут частично
компенсироваться.

Рассмотрим компенсаторные возможно-
сти на примере первичных моторных обла-
стей. При различных видах ДЦП часто на-
блюдается та или иная степень разрушения
первичной моторной области и кортикально-
спинальных проводящих путей как с одной

стороны, так иногда и с обеих сторон
(de Almeida Carvalho Duarte et al., 2017). По-
добные нарушения кортико-спинальной
проводимости могут компенсироваться за
счет прорастания аксонов. Так, в работе (Carr
et al., 1993) было показано образование новых
моторных путей на ранних этапах развития от
неповрежденной ипсилатеральной моторной
коры к паретичной руке в случае односторон-
него пареза. Корко-спинномозговые аксоны
с ипсилатеральной стороны при этом ано-
мально разветвлялись и проецировались в го-
мологичные пулы двигательных нейронов с
обеих сторон спинного мозга. Компенсатор-
ное прорастание аксонов было продемон-
стрировано при различных видах ДЦП: геми-
плегии (Carr et al., 1993; Wittenberg, 2009),
спастической диплегии (Maegaki et al., 1999;
Wittenberg, 2009), атетоидном двустороннем
ДЦП (Maegaki et al., 1999).

Компенсация пораженного полушария
может происходить как за счет формирова-
ния моторных проекций, ипсилатеральных
по отношению к пораженной руке, так и сме-
щения контралатерального моторного пред-
ставительства пораженной руки, т.е. измене-
ния топографии ее представительства (Basu
et al., 2010; de Almeida Carvalho Duarte et al.,
2017; Maegaki et al., 1999).

В зависимости от тяжести поражения, от
того, является ли оно односторонним или
двусторонним, от асимметрии двустороннего
поражения, могут наблюдаться различные
варианты таких компенсаций (de Almeida
Carvalho Duarte et al., 2017; Staudt et al., 2002;
Thickbroom et al., 2001). В результате пора-
женная рука может иметь как представитель-
ство в обоих полушариях, так и только в ип-
силатеральном полушарии в случае серьезно-
го повреждения контралатерального. При
этом афферентная сенсорная проекция от
пораженной руки была найдена только в по-
раженном полушарии (Thickbroom et al.,
2001). Из-за этого, по всей видимости, может
создаваться ситуация межполушарной диссо-
циации, что, в свою очередь, может быть так-
же причиной двигательных расстройств вви-
ду нарушения сенсомоторной интеграции.

Что касается областей двигательной сети,
отличных от первичных моторных, то в ряде
работ была обнаружена большая активация
некоторых из них при выполнении моторных
задач у детей с ДЦП по сравнению со здоро-
выми детьми. Так, в работе (Shin et al., 2012)
при помощи анализа степени синхронизации
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и десинхронизации ритмов ЭЭГ на разных
отведениях было показано, что выполнение и
кинестетическое воображение движения вы-
зывает повышенную активацию премотор-
ной коры и дополнительной моторной обла-
сти у детей с ДЦП по сравнению со здоровы-
ми детьми. При этом увеличение тяжести
ДЦП сопровождалось увеличением вовле-
ченности этих областей. В обзоре (de Almeida
Carvalho Duarte et al., 2017) также отмечается
стабильная активация указанных областей у
детей с ДЦП во время выполнения как актив-
ных, так и пассивных движений поврежден-
ной конечностью. Для взрослых людей, пере-
несших инсульт, считается, что повышенная
активация этих областей говорит об их ком-
пенсаторной роли при нарушении нормаль-
ной работы двигательной сети (Rehme et al.,
2012). Похоже, что это верно и в случае детей
с ДЦП.

В случае, когда указанные области постра-
дали в результате поражения, имеются дан-
ные о компенсаторной активации сохранных
гомологичных областей. Так, при помощи
фМРТ и ТМС у детей с ДЦП наблюдалась
активация премоторной коры, ипсилатераль-
ной пораженной руке, при произвольном
движении этой рукой (Staudt et al., 2002). Так-
же, по данным фМРТ, у взрослых испытуе-
мых с неонатальным параличом плечевого
сплетения наблюдалась повышенная актива-
ция ипсилатеральной премоторной области
по сравнению со здоровыми испытуемыми во
время воображения сгибания пораженной
руки (Anguelova et al., 2017). При этом в целом
активность коры у этих пациентов была зна-
чительно выше по сравнению со здоровыми
испытуемыми во время воображения сгиба-
ния руки, и она увеличивалась в зависимости
от степени поражения и мышечной слабости.
Кроме того, по данным ЭЭГ в задаче кине-
стетического воображения или совершения
движений у детей с ДЦП наблюдалась более
обширная активация коры по сравнению с
фокальной активацией у здоровых детей
(Shin et al., 2012).

Все эти данные хорошо согласуются с ре-
зультатами исследований, в которых изуча-
лась активация мозга во время выполнения и
воображения движения у взрослых постин-
сультных больных с гемиплегией (Jang et al.,
2005; Kimberley et al., 2006; Rehme et al., 2012).

Таким образом, выше описаны свидетель-
ства различных компенсаций с целью восста-
новления утраченных функций у детей с

ДЦП, которые в общих чертах сходны с ком-
пенсаторными процессами, наблюдаемыми у
пациентов после инсульта, с той, возможно,
разницей, что при поражениях мозга в начале
развития в случае ДЦП компенсаторные воз-
можности шире. Можно предположить, что у
детей с ДЦП при поражении различных обла-
стей коры, участвующих в двигательных зада-
чах, по аналогии с первичной моторной обла-
стью возможна компенсация их утраченных
функций за счет включения в работу гомоло-
гичных областей другого полушария, как это
было показано в случае инсульта (Caria et al.,
2011; Ono et al., 2015; Ramos-Murguialday et al.,
2013). Тогда вовлечение полушария, ипсила-
терального пораженной конечности, обла-
стей в нем, гомологичных пораженным кон-
тралатеральным областям, а также усиленное
вовлечение сохранных областей моторной
сети для выполнения двигательных задач –
это общее в компенсаторных моментах в слу-
чае инсульта и ДЦП.

Одним из широко применяемых методов
восстановления движения после инсульта яв-
ляется кинестетическое воображение движе-
ний (Мокиенко и др., 2013). Далее под вооб-
ражением движения, если его тип не указан
явно, подразумевается именно кинестетиче-
ское воображение. Обоснованием для попы-
ток применения тренировки с воображением
движений у людей с теми или иными повре-
ждениями мозга, приведшими к двигатель-
ной недостаточности, является факт участия
одних и тех же областей в организации дви-
жения при его выполнении и при кинестети-
ческом воображении, за исключением лишь
моторного выхода, который в последнем слу-
чае тормозится (Grezes, Decety, 2001; Hétu
et al., 2013). Следовательно, можно пытаться
восстановить активацию всей последователь-
ности используемых в двигательных задачах
областей без реального движения, что осо-
бенно актуально в случае, когда выполнение
движения сильно затруднено или невозмож-
но. Например, кинестетическое воображение
применялось для восстановления двигатель-
ной функции у детей с нарушением коорди-
нации движений (Wilson et al., 2016; Wilson
et al., 2002), что позволяет предположить
успешность применения его у детей и с дру-
гими двигательными нарушениями.

К настоящему моменту была показана
клиническая эффективность тренировок во-
ображения движений с использованием ин-
терфейса “мозг-компьютер” при восстанов-
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лении двигательной функции у постинсульт-
ных больных (Ang et al., 2015; Ang et al., 2011;
Bai et al., 2020; Frolov et al., 2017b; Ono et al.,
2014; Ramos-Murguialday et al., 2013; Кондур и
др., 2018). Однако, как будет показано ниже,
в случае детей с ДЦП применение подобной
тренировки требует дополнительного учета
ряда факторов по сравнению со здоровыми
взрослыми, а также со взрослыми пациента-
ми после инсульта. Вопросы, которые при
этом встают в первую очередь, – это: в каком
возрасте ребенок способен к кинестетиче-
скому воображению, насколько нарушена
эта функция у детей с ДЦП и каковы возмож-
ные методические и технические сложности
применения у них этого подхода.

ВОЗМОЖНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ 
ВООБРАЖЕНИЯ ДВИЖЕНИЯ

ДЛЯ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ С ДЦП
Распространенным методом проверки,

способен ли человек воображать движение,
является задача Парсонса Hand Laterality
Judgment (HLJ) (Parsons, 1994). В этой задаче
необходимо судить о латеральности предо-
ставляемых изображений кистей рук как
можно быстрее, определяя, изображена левая
или правая рука. Другой распространенной
парадигмой тестирования данной способно-
сти является задача ментальной хрономет-
рии. В ней участник проинструктирован вы-
полнить простое движение и после этого ки-
нестетически представить выполнение того
же самого движения с подачей сигнала об
окончании воображения.

Как отмечается в обзоре (Spruijt et al.,
2015), в ряде работ с использованием указан-
ных методик было установлено, что дети с
нормальным развитием в возрасте от 5 до
7 лет уже способны к воображению движе-
ний. Эта способность улучшается у детей с
нормальным развитием в период от 5 до 12 лет
(Caeyenberghs et al., 2009a; Caeyenberghs et al.,
2009b; Funk et al., 2005; Molina et al., 2008).
Авторы обзорного исследования (Spruijt et al.,
2015) пришли к выводу, что тренировка c во-
ображением движений является потенциаль-
но возможным методом детской реабилита-
ции начиная с 5 лет, а с 10 лет этот метод мож-
но применять более эффективно.

Подобные тренировки в таком возрасте
как у здоровых детей, так и у детей с ДЦП
должны проводиться в контексте, который
имеет значение для ребенка. Кроме того,

продолжительность внимания у маленьких
детей ограничена. По причине большей
утомляемости, чем у взрослых, а также воз-
можных проблем с рабочей памятью, особен-
но у детей с ДЦП (Jenks et al., 2009), необхо-
димо применение коротких тренировочных
сессий. Ребенок не должен быть перегружен
инструкциями, как это имеет место у взрос-
лых, желательно, чтобы обучение проводи-
лось более скрыто, в игровой форме.

Трудности, которые испытывают дети с
ДЦП при выполнении движений, не сводят-
ся только к непосредственной сложности фи-
зического движения на последнем этапе ра-
боты мышц. Как отмечалось выше, ДЦП яв-
ляется следствием ранних повреждений
мозга, при которых нарушения носят гораздо
более широкий характер. В связи с этим в ра-
боте (Ferrari, 2019) были рассмотрены воз-
можные источники ошибок у детей с ДЦП в
задаче выполнения движения. Согласно этой
работе, у ребенка с ДЦП могут быть выявле-
ны как минимум шесть различных источни-
ков ошибок. Для эффективного реабилита-
ционного вмешательства необходимо при-
знать и оценить роль каждой из них. В статье
представлена идеомоторная модель составля-
ющих движения с тем, чтобы выявить, на ка-
ких этапах могут возникнуть сбои и ошибки,
приводящие к дефициту движения у больных
ДЦП.

У детей с ДЦП нарушения касаются прак-
тически всех составляющих идеомоторной
модели. Нарушена мотивация, больные ис-
пытывают меньше удовольствия от переме-
щения, чем здоровые, нарушена способность
к воображению движений (см. ниже), нару-
шены кортикальные механизмы планирова-
ния и осознания движения в целом, причем
это касается и сохранной руки при односто-
роннем парезе. При ДЦП может нарушаться
способность инициировать, направлять и за-
вершать действие как с временной, так и с
пространственной точек зрения. Субъект
плохо умеет организовать действие, коорди-
нировать относительные элементарные дви-
жения. Далее, при ДЦП существуют колос-
сальные изменения опорно-двигательного
аппарата: костей, мышц, связок, присутству-
ет диспропорция его частей. Если, условно,
дать такой опорно-двигательный аппарат
здоровому ребенку, то он не сможет с ним
правильно выполнять движения. Существу-
ют ошибки сравнения результата действия с
ожиданием. У детей с ДЦП нарушена и сен-
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сорная система восприятия результата дви-
жения: нарушены и проприорецепторы, и
центральные механизмы. У них плохая инте-
грация между намерением движения и зри-
тельной и проприоцептивной информацией,
связанной с совершенным действием, и это
может представлять собой важное функцио-
нальное расстройство. Авторы статьи еще раз
подчеркнули, что ДЦП – системная патоло-
гия, происходящая из поражения головного
мозга.

Таким образом, источников двигательных
ошибок у детей с ДЦП много, даже по срав-
нению с постинсультными больными. И тре-
нировать в процессе реабилитации, по всей
видимости, необходимо все системы, ответ-
ственные за движение, работа которых нару-
шена и приводит к ошибкам. Возможное на-
рушение кинестетического воображения
движений у детей с ДЦП является лишь од-
ним из перечисленных выше нарушений, над
ликвидацией которого надо работать в про-
цессе реабилитации таких детей.

НАРУШЕНИЕ СПОСОБНОСТИ
К ВООБРАЖЕНИЮ ДВИЖЕНИЯ

У ДЕТЕЙ С ДЦП

Как отмечалось в предыдущем разделе, ос-
новными методами оценки способности к
воображению движений являются задача
HLJ и ментальная хронометрия. Предполага-
ется, что в задаче HLJ участники мысленно
вращают собственную руку, сопоставляя ее
положение с увиденной картинкой. При этом
время вращения должно увеличиваться для
изображений рук, которые повернуты ладо-
нями наружу, а не внутрь. Парсонс (Parsons,
1994) предположил, что длительное время ре-
акции для повернутых наружу рук отражает
биомеханические ограничения, возникаю-
щие при мысленном вращении собственной
руки в соответствии с предъявленным изоб-
ражением руки. Если время вращения дей-
ствительно увеличивается, то считается, что
пациенты совершают кинестетическую мен-
тальную ротацию собственной руки для ре-
шения задачи HLJ (Daprati et al., 2010; Shen-
ton et al., 2004). Напротив, отсутствие разли-
чия во времени вращения для двух различных
положений рук указывает на то, что участни-
ки не используют стратегию воображения
движения для решения задачи о латерально-
сти кисти (Steenbergen et al., 2013).

Часто при тестировании с помощью HLJ
участнику не даются конкретные инструкции
о способе решения задачи, конкретные ко-
манды представлять движение своей руки
(Spruijt et al., 2015), поэтому в данном случае
говорят о неявном воображении движений.

Однако исследования (Lust et al., 2016;
Spruijt et al., 2013) показали, что неявные за-
дачи, такие как HLJ, все же не являются абсо-
лютно подходящими для оценки способно-
сти к воображению движения у пациентов с
ДЦП, поскольку пациенты могут использо-
вать альтернативные стратегии, например,
визуальную, т.е. вращение руки, воображае-
мое с точки зрения третьего лица, или приме-
нять абстрактное правило для вынесения
суждения о латеральности.

Задачу кинестетического воображения для
пациентов можно сделать явной при помощи
ментальной хронометрии. В ней участники
проинструктированы выполнить простое
движение и после этого кинестетически
представить, что они выполняют то же самое
движение. Высокое соответствие между про-
должительностью фактического и вообража-
емого движения, окончание которого сигна-
лизируется самим участником исследования,
принимается как свидетельство способности
испытуемых к кинестетическому воображе-
нию движения (Choudhury et al., 2007; Decety,
Jeannerod, 1995). В этой задаче тестируется
другой тип воображения движения, а именно
явное. Исследования, использующие задачу
ментальной хронометрии, показали, что спо-
собность здоровых детей к явному воображе-
нию движений постепенно улучшается, по
крайней мере, до 12 лет, о чем свидетельству-
ют увеличение с возрастом временной конгру-
энтности и соблюдение закона Фитца (Caey-
enberghs et al., 2009a; Crognier et al., 2013).

В работе (Errante et al., 2019) при использо-
вании задачи ментальной хронометрии было
показано, что способность к явному вообра-
жению движений у детей с односторонним
ДЦП сохранена, о чем свидетельствовала кор-
реляция между продолжительностью факти-
ческих и воображаемых движений. Правда,
как отмечалось в работе, не все дети с ДЦП
продемонстрировали такую хорошую взаимо-
связь.

По данным (Lust et al., 2016) дети с одно-
сторонним ДЦП демонстрируют затрудне-
ния в задачах, которые связаны с использова-
нием неявного воображения движений, в то
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время как способность к явному воображе-
нию у них сохранена (оценено с помощью
Praxis Imagery Questionnaire, PIQ). Это согласу-
ется результатами исследований, говорящи-
ми, что у детей с ДЦП существуют затрудне-
ния при решении задачи HLJ (Steenbergen
et al., 2013) и что при решении этой задачи
они совершают больше ошибок, чем нор-
мально развивающиеся дети (Souto et al.,
2020).

В работе (van Elk et al., 2010) наблюдалось
более медленное выполнение задачи HLJ па-
циентами с гемиплегией по сравнению со
здоровыми испытуемыми и при этом с худ-
шими результатами для поврежденной руки.
Это сопровождалось снижением негативно-
сти, связанной с мысленным вращением (ro-
tation-related negativity, RRN) в париетальных
областях, которая была еще и отсрочена у
участников с ДЦП по сравнению с участни-
ками контроля. При этом участники с отно-
сительно легкими нарушениями показали
более выраженный RRN во время вращения,
чем участники с более серьезными наруше-
ниями. Считается, что уменьшение амплиту-
ды и увеличение латентности RPN является
еще одним свидетельством нарушения меха-
низмов неявного воображения движений у
больных с ДЦП.

В обзоре (Di Rienzo et al., 2014) было иссле-
довано влияние нескольких форм поврежде-
ния головного мозга на количественные
оценки способности к воображению движе-
ний. Авторы сделали вывод, что нарушение
схемы тела в первую очередь влияет на неявное
воображение. Тогда наблюдаемая в работах
картина его дефицита может быть истолкована
как проблема схемы тела, а не нарушения спо-
собности к кинестетическому воображению
движения (Di Rienzo et al., 2014).

Результаты (Jongsma et al., 2016) подтвержда-
ют, что у детей при одностороннем цере-
бральном параличе неявное воображение
движений было нарушено для пораженной
руки, в то время как для непораженной со-
хранялось.

Что касается явного воображения, то, в от-
личие от работ, приведенных выше, в работе
(Iosa et al., 2014) было показано его наруше-
ние у детей с ДЦП. Было обнаружено, что у
них существенно страдает кинестетическое
воображение ходьбы в задаче ментальной
хронометрии.

Изложенные выше данные относительно
способности детей с ДЦП к воображению
движений касаются одностороннего пораже-
ния мозга. Много меньше исследований бы-
ло относительно этой способности у детей с
диплегией. В работе (Butti et al., 2019)
продемонстрирована хоть и ухудшенная, но
возможность визуального и кинестетическо-
го воображения движения у детей со спасти-
ческой диплегией. По данным (Molina et al.,
2015) участники с гемиплегией или диплегией
могут использовать явное воображение, когда
их просят представить ходьбу к цели, распо-
ложенной на небольшом расстоянии. И эта
способность ухудшается по сравнению со
способностью, наблюдаемой у здоровых
участников, когда расстояние увеличивается.
В работе (Lust et al., 2016) были получены ана-
логичные результаты об относительно со-
хранной способности к воображению движе-
ний у детей со спастической диплегией.

Таким образом, из приведенных работ
можно сделать вывод, что дети с ДЦП в прин-
ципе способны воображать движения, хотя и
в меньшей степени по сравнению со здоро-
выми детьми. Результаты согласуются с мне-
нием Craje´ и соавт. (Craje et al., 2010b) о том,
что эта способность не является феноменом
“все или ничего”. Явное воображение при
этом у них страдает меньше, чем неявное.
При воображении движения более повре-
жденной руки дети с ДЦП сталкиваются с
большими трудностями, чем для менее по-
врежденной, по крайней мере для задачи HLJ,
возможно, по причине большего нарушения
представления о пораженной части тела. То,
что способность к воображению движений у
детей с ДЦП частично нарушена, проявляет-
ся и в исследованиях по планированию дви-
жения (Steenbergen, Gordon, 2006; Steenber-
gen et al., 2013). В этих работах обнаружено,
что при выполнении движения захвата и по-
ворота объекта на заданный угол дети с ДЦП,
в отличие от нормально развивающихся де-
тей, не всегда правильно выбирают первона-
чальный тип захвата, чтобы предотвратить
неудобную позу в конце движения. Даже у де-
тей с диплегией способность к кинестетиче-
скому воображению сохраняется, хотя и явля-
ется ухудшенной. Это означает, что терапию,
использующую воображение движений, мож-
но пытаться проводить и в этой группе па-
циентов.
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ПРИМЕНЕНИЕ ТРЕНИРОВОК 
ВООБРАЖЕНИЯ ДВИЖЕНИЯ И ИМК 

ДЛЯ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С ДЦП
Приведенные данные показывают, что

применение тренировок кинестетического
воображения движений, в частности, с ИМК,
для улучшения двигательных функций у де-
тей с ДЦП кажется вполне возможным, по-
добно тому, как это уже достаточно широко
применяется для реабилитации больных по-
сле инсульта. Однако работ по применению
ИМК, основанного на воображении движе-
ний (ИМК-ВД), для реабилитации детей с
ДЦП в литературе практически не встречает-
ся, а количество работ по применению других
видов ИМК (P300, SSVEP и т.д.) и для других
целей, например, для коммуникации, у детей
с ДЦП также крайне ограничено.

В работе (Taherian et al., 2016) было осу-
ществлено обучение использованию интер-
фейса “мозг-компьютер” для коммуникации.
В статье описан единичный случай успешно-
го обучения с помощью ИМК-ВД правой и
левой руки взрослого пациента со спастиче-
ским квадраплегическим церебральным па-
раличом. Через шесть недель после обучения
участник все еще мог контролировать ИМК и
использовать его для ввода предложения на
беспроводном устройстве.

Было также показано, что дефицит плани-
рования движения у маленьких детей с одно-
сторонним ДЦП можно уменьшить трени-
ровкой с биологической обратной связью
(Craje et al., 2010a).

В работе (Daly et al., 2013) была исследова-
на возможность контроля взрослыми испы-
туемыми с ДЦП над двумя видами ИМК: на
основе модуляции сенсомоторного ритма и
на основе SSVEP. При этом в случае ИМК,
основанного на модуляции сенсомоторного
ритма, использовались четыре различные за-
дачи: кинестетическое воображение движе-
ния любой руки, кинестетическое воображе-
ние движения ног, мысленное выполнение
арифметических действий, слово-буквенная
ассоциация. Восемь испытуемых с ДЦП из
14 смогли контролировать по крайней мере
один из двух видов ИМК со статистически
значимым уровнем точности без предвари-
тельного обучения (шесть пользователей
могли контролировать ИМК, основанный на
модуляции ритма, а три – ИМК-SSVEP, один
из этих испытуемых мог с равным успехом
контролировать оба ИМК). Авторами был

сделан вывод, что ИМК могут контролиро-
ваться лицами с ДЦП, но необходимо решить
многие проблемы, прежде чем будет достиг-
нуто их практическое применение.

В работе (Cabral-Sequeira et al., 2016) было
оценено влияние тренировок с воображени-
ем движений на обучение в задаче прицели-
вания пораженной рукой у подростков с од-
носторонним ДЦП. Описанные тренировки
приводили к уменьшению времени движения
и более прямому перемещению руки к цели,
причем у подростков как с правосторонним,
так и левосторонним гемипарезом.

Как отмечалось в недавней работе (Errante
et al., 2019), использование кинестетического
воображения в качестве тренинга может по-
мочь при реабилитации детей с ДЦП. Ис-
пользование воображения движений вместе с
электрофизиологическими методами и шка-
лами поведения, которые обеспечивают луч-
шую характеристику пациента, может позво-
лить выбрать тип воображения (явное или
неявное) и задачи (простые или сложные
действия), более подходящие для персональ-
ной тренировки.

Данных о клинической эффективности
ИМК-ВД в реабилитации двигательных на-
рушений у детей с ДЦП не так много. В рабо-
те (Kim, Lee, 2016) проводилась функцио-
нальная электростимуляция (FES), основан-
ная на ИМК у детей возраста 4–9 лет со
спастическим ДЦП. Испытуемые в группе
ИМК-FES проходили тренировку шести ти-
пов движений, таких как разгибание пальца,
разгибание запястья и др., по 30 мин в день,
5 раз в неделю в течение 6 нед. Контроль-
ная группа проходила тренировку движений
с электростимуляцией, но без ИМК в тече-
ние того же времени. В результате в группе
ИМК-FES было отмечено более существен-
ное увеличение степени десинхронизации
сенсомоторных ритмов во время воображе-
ния движения и рост индекса концентрации
внимания, оцененного по показаниям фрон-
тальных ЭЭГ-отведений. К сожалению, авто-
ры не пользовались никакими клиническими
шкалами для оценки состояния двигательной
функции, что не позволяет сравнить клини-
ческую эффективность примененной мето-
дики с другими методами реабилитации.

В работе (Ларина и др., 2019) с участием двух
групп детей школьного возраста с ДЦП – ос-
новной (30 человек) и контрольной (20 чело-
век) – было показано, что добавление в курс
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санаторно-курортной реабилитации трениро-
вок с использованием комплекса, включаю-
щего экзоскелеты кистей и ИМК-ВД, привело
к достоверному снижению спастичности, по-
вышению мышечной силы и улучшению быто-
вых навыков. Вывод о снижении спастичности
в основной группе был сделан на основе досто-
верного уменьшения баллов модифицирован-
ной шкалы Эшворта с 3 [2; 3] до 2 [1; 2] и бал-
лов шкалы Тардье с 3 [2; 3] до 2 [1; 2]. Увели-
чение мышечной силы для паретичной руки у
пациентов основной группы показано при
помощи Британской шкалы мышечной силы
(MRCS): ее показатель достоверно увеличил-
ся с 2.3 [2; 3] до 3 [2; 3]. Бытовые навыки оце-
нивались по модифицированной шкале
Френчай, которая показала улучшение с 37
[22.75; 63; 75] до 45 [30; 72.75].

Следует отметить, что на настоящий мо-
мент работа (Ларина и др., 2019) представляет
наиболее массовое опубликованное клини-
ческое исследование эффективности реаби-
литационной технологии “ИМК+экзоске-
лет” у детей с ДЦП, а также является первым
в России исследованием с успешным приме-
нением ИМК-ВД для реабилитации детей с
ДЦП.

В работе (Бобров и др., 2020) с участием
14 детей-пациентов установлено, что приме-
нение ИМК-ВД и экзоскелетного комплекса
приводит к достоверному улучшению двига-
тельных функций по шкалам ARAT и Fugl-
Meyer. Достоверно положительный прирост
баллов шкалы Fugl-Meyer, рассчитанный как
разница показателей после процедур и до
процедур, составил 7 [2; 11] для активных
движений руки, 5 [1; 6] для проксимальных
отделов и 2.5 [0; 5] для кисти. Достоверно по-
ложительный прирост баллов шкалы ARAT
составил 7.5 [1; 31] для общей суммы баллов,
1.5 [0; 12] для шарового и 1.5 [0; 8] для цилин-
дрического захвата. В тесте Джебсена-Тейло-
ра достоверные изменения – уменьшение
времени выполнения задания – наблюдались
для 3 из 7 задач: имитации кормления (–1
[‒4.13; 0.25] сек.), перестановки легких и тя-
желых банок (–1 [–2; 0] с в обоих случаях).

Как отмечалось ранее, существуют различ-
ные сложности применения ИМК-ВД у де-
тей c ДЦП: возраст, с которого дети способ-
ны к воображению движений, особенности
детского развития, возможное нарушение
механизмов кинестетического воображения у
детей с ДЦП. К перечисленным сложностям
применения этого метода у детей можно до-

бавить также технические сложности, свя-
занные с меньшей амплитудой мю-ритма, а
также c более слабой десинхронизацией мю-
ритма у детей и у детей с ДЦП.

Так, даже у здоровых детей десинхрониза-
ция мю-ритма в задачах, связанных с движе-
нием, и последующая его синхронизация мо-
гут быть менее выражены, чем у подростков и
взрослых (Démas et al., 2019). Кроме того, у
пациентов с односторонним ДЦП также на-
блюдается уменьшение выраженности де-
синхронизации и последующей синхрониза-
ции мю-ритма по сравнению со здоровыми
испытуемыми (Daly et al., 2014), а также мо-
жет быть обнаружена нетипичная топогра-
фия мю-ритма по сравнению со здоровыми
испытуемыми того же возраста, вследствие,
например, смещения топографии представи-
тельства конечности (Basu et al., 2010;
de Almeida Carvalho Duarte et al., 2017; Maega-
ki et al., 1999). Паттерны модуляции еще более
вариабельны при двустороннем ДЦП (Démas
et al., 2019). Поэтому разработка ИМК для
людей с ДЦП и, в частности, для детей с ДЦП
может сталкиваться с дополнительными про-
блемами, помимо тех, которые встречаются
при предоставлении ИМК здоровым людям.

В работе (Daly et al., 2014) более детально
описаны проблемы применения ИМК, осно-
ванного на модуляции сенсомоторных рит-
мов при воображении движений, у взрослых
испытуемых с ДЦП. Пользователи с ДЦП де-
монстрировали более низкие уровни актива-
ции моторной коры во время воображения
движений, что выражалось в более низких
уровнях подавления мю-ритма и в меньшей
функциональной связности.

В работе (Larina et al., 2020), продолжаю-
щей исследование (Ларина и др., 2019), был
проведен анализ ритмов ЭЭГ в альфа-диапа-
зоне на различных отведениях при управлении
экзоскелетным комплексом через ИМК-ВД
детьми с ДЦП. Наблюдалась увеличенная
активация коры. Также были продемонстри-
рованы различия между детьми с левополу-
шарным и правополушарным поражением в
степени реактивности альфа-ритма на парие-
тальных отведениях. Отмечается снижение
этих различий в ходе реабилитационных про-
цедур.

В работе (Бобров и др., 2020) при помощи
анализа независимых компонент ЭЭГ пока-
зано, что для большинства детей с ДЦП ис-
точники мю-ритма в первичных сенсомотор-
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ных областях имеют топографию, схожую с
топографией этих источников у здоровых ис-
пытуемых (рис. 1). Эти источники были най-
дены в 72% записей для полушария, контра-
латерального менее паретичной руке, и для
64% записей для полушария, контралате-
рального более паретичной руке. Также отме-
чается снижение пиковой частоты мю-ритма
в пораженном полушарии, что характерно и
для постинсультных больных (Frolov et al.,
2017a).

Как отмечается в обзорной работе
(Vuckovic et al., 2014), производительность
систем ИМК для людей с неврологическими
проблемами заметно ниже производительно-
сти аналогичных систем, протестированных
на здоровых людях. Обзор охватывает иссле-
дования по пяти различным группам пациен-
тов: инсульт, повреждение спинного мозга,
аутизм, церебральный паралич и боковой
амиотрофический склероз, в которых пыта-
лись применять ИМК с целью двигательной
реабилитации или коммуникации пациен-
тов. Общим знаменателем для всех этих
групп пациентов является то, что они страда-
ют от неврологического дефицита и, как
следствие, системы ИМК при этом работают
с сигналами, которые могут быть существен-

но изменены по сравнению с сигналами, по-
лученными у здоровых людей. Это подтвер-
ждается и результатами (Бобров и др., 2020),
говорящими, что, хотя средняя вероятность
правильного распознавания выполняемых
задач при управлении ИМК-ВД у детей с
ДЦП была выше случайного уровня, этот по-
казатель у них был в среднем ниже, чем у
взрослых здоровых испытуемых и постин-
сультных больных.

В работах (Kübler, 2008; Li et al., 2010; Nam
et al., 2012), хотя и на примере ИМК, осно-
ванных на регистрации вызванного ответа
P300, демонстрируется, что показатели точ-
ности управления ИМК имеют тенденцию к
ухудшению по мере увеличения тяжести на-
рушений. В работе (Nam et al., 2012) при уча-
стии пациентов с ДЦП и с боковым амиотро-
фическим склерозом были обнаружены су-
щественные отличия в показателях ИМК у
пациентов с двигательной инвалидностью от
показателей здоровых испытуемых. Наблю-
дались также различные картины когерент-
ности ЭЭГ на различных частотах у больных
и здоровых испытуемых при выполнении за-
дач ИМК. Был сделан вывод, что испытуе-
мые с физическими нарушениями, видимо,
задействуют больше кортикальных областей,

Рис. 1. Топографические карты источников мю-ритма в левом (а) и правом (б) полушарии по данным
(Бобров и др., 2020). Карты преобразованы в изображения в градациях серого, более темные области со-
ответствуют электродам с большим вкладом источника в сигнал. Также приводятся спектральные плотно-
сти активности данных источников в состоянии покоя (сплошные черные), при воображении раскрытия
левой кисти (сплошные светлые линии) и при воображении раскрытия правой кисти (прерывистые чер-
ные линии). При усреднении спектральные плотности нормированы на мощность активности в альфа-
диапазоне в состоянии покоя.
Fig. 1. Topographic maps of mu-rhythm sources located in the left (a) and right (б) hemisphere according to (Боб-
ров и др., 2020). The maps are converted into grayscale images with darker regions corresponding to the EEG re-
cording sites with greater mu-source contribution into the recorded signal. Also, power spectral densities of the mu-
rhythm source activities are shown. Dark solid lines correspond to the resting state, gray solid lines correspond to left
hand motor imagery and the dark dotted lines correspond to right hand motor imagery. The PSD’s were divided by
alpha band power during the rest, prior to averaging.
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чтобы компенсировать трудности, вызван-
ные их двигательной недостаточностью, от-
ражая менее эффективную стратегию для ре-
шения задачи ИМК.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
К настоящему моменту уровень доказа-

тельности для применения ИМК-ВД при
восстановлении двигательной функции у
взрослых больных с различными двигатель-
ными нарушениями сильно возрос, особенно
для реабилитации больных после инсульта.
Тем не менее данные об эффективности этой
технологии при реабилитации детей с ДЦП
все еще малочисленны.

Согласно рассмотренным литературным
данным, применение ИМК-ВД для двига-
тельной реабилитации детей с ДЦП сопряже-
но с рядом методических трудностей. Не
окончательно сформированная способность
к воображению движений у детей, а также на-
рушение ее у детей с ДЦП, дефицит внима-
ния у этой группы детей, когнитивные нару-
шения, нарушение восприятия своего тела –
это далеко не полный перечень проблем, ко-
торые необходимо учитывать у данной груп-
пы пациентов. К тому же более слабая десин-
хронизация в первичных сенсомоторных об-
ластях, чем у здоровых детей, и, тем более, у
взрослых, а также возможное смещение
представительства конечности как следствие
компенсаторных процессов обрисовывают
потенциальные технические сложности при-
менения ИМК-ВД у этой группы больных.

Вероятно, по этим причинам список работ
по применению ИМК-ВД для двигательной
реабилитации детей с ДЦП сильно ограни-
чен. В обзоре приведены как одиночные ра-
боты, показывающие полезность тренировки
с воображением движений у детей с ДЦП и
улучшение способности у них к движению
после тренировок, так и ряд клинических ис-
следований технологии “ИМК+экзоскелет”.
Рассмотрены и отдельные работы по приме-
нению ИМК для улучшения коммуникаци-
онных возможностей пациентов с ДЦП.
Описанные результаты позволяют сделать
оптимистичные выводы об эффективности
процедуры. Дополнительной пользой приме-
нения ИМК в ходе реабилитации является то,
что при использовании данной технологии
регистрируется и визуализируется актив-
ность мозга, соответствующая тем задачам,
которые пациент выполняет для управления

интерфейсом. Эти данные, собираемые в хо-
де каждой процедуры, позволяют оценить
степень активации областей мозга, участвую-
щих в выполнении этих задач, а также изме-
нение характера этой активации в ходе всего
курса тренировок.

Работа выполнена в рамках государственно-
го задания Министерства образования и науки
Российской Федерации на 2021–2023 гг.
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FOUNDATION AND ASPECTS OF USING MOTOR IMAGERY
AND BRAIN COMPUTER INTERFACES IN REHABILITATION

OF CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY

I. R. Fedotovaa and P. D. Bobrova,b,#

aInstitute of Higher Nervous Activity and Neurophysiology of RAS, Moscow, Russia
bPirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia

#e-mail: bobrov.pavel@ihna.ru

The paper contains a review of publications concerning various aspects of using motor imagery
trainings and brain-computer interface technology for rehabilitation of children with cerebral palsy.
The mechanisms underlying motor function recovery in the CP children are highlighted. The
methods for assessing motor imagery ability in both healthy and CP children are described. Physi-
ological ground for applying the BCI technology for rehabilitation in case of cerebral palsy is given
and the factors hampering the BCI design for CP children and affecting the BCI performance are
described. Despite the number of papers in the studied area is limited the existing results show that
motor imagery BCI training is possible in the CP children and the training can be applied in clinical
practice with significant rehabilitation outcome improvement.

Keywords: brain-computer interface, neuroplasticity, motor imagery, rehabilitation, motor func-
tion recovery, cerebral palsy
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