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Клиническая неврология

Транскраниальная стимуляция 
постоянным током 

при постинсультной гемианопсии
И.С. Бакулин, Д.Ю. Лагода, А.Г. Пойдашева, Е.И. Кремнева, Н.А. Супонева, М.А. Пирадов

ФГБНУ «Научный центр неврологии», Москва, Россия

Введение. Разработка новых подходов к реабилитации пациентов с постинсультной гемианопсией является актуальной задачей, учитывая 
высокую частоту встречаемости и негативное влияние этого нарушения на качество жизни пациентов.
Цель исследования — изучение влияния транскраниальной электрической стимуляции постоянным током (tDCS) на качество жизни и каче-
ство зрительного восприятия у пациентов с постинсультной гемианопсией, анализ безопасности и переносимости этого метода.
Материалы и методы. В исследование было включено 10 пациентов с постинсультной гемианопсией. Пациентам проводили 10 сессий tDCS 
(2 мА, 20 мин анод — Oz, катод — Сz при одностороннем поражении и анод — О1 и О2, катод — Fp1 и Fp2 при двустороннем). Переносимость 
tDCS оценивали после каждой сессии с помощью стандартизированного опросника. Клиническая оценка до и после курса tDCS проводилась 
с применением опросника для оценки качества зрительного восприятия Visual Function Questionnaire (VFQ-25) и опросника для оценки качества 
жизни The Short Form-36 (SF-36). У 5 пациентов до и после курса tDCS проводилась функциональная МРТ со зрительной парадигмой. 
Результаты. Нежелательные эффекты зарегистрированы во время 9,9% сессий и в большинстве случаев имели слабую степень выражен-
ности. Прекращение участия в исследовании зарегистрировано в 1 случае в связи с усилением боли в руке и ноге у пациента с центральным 
постинсультным болевым синдромом, которое, вероятно, не связано с биологическими эффектами стимуляции. В анализ включены данные 
9 пациентов. После проведения tDCS выявлено статистически значимое увеличение общего показателя по шкале качества зрительного вос-
приятия VFQ-25 (p = 0,02), а также улучшение по таким её разделам, как социальная активность (р = 0,02), психическое здоровье (р = 0,02), 
зависимость от окружающих (р = 0,04) и периферическое зрение (р = 0,04). Также отмечено статистически значимое улучшение психологи-
ческого компонента качества жизни (р = 0,04), жизненной активности (р = 0,03), социального функционирования (р = 0,02), ролевого функ-
ционирования, обусловленного физическим состоянием (р = 0,04) и общего состояния здоровья (р = 0,008). В 3 случаях после tDCS выявлено 
увеличение активации затылочной коры по данным функциональной МРТ со зрительной парадигмой. 
Заключение. tDCS является безопасным, хорошо переносимым и потенциально эффективным методом у пациентов с постинсультной гемиа-
нопсией. Для уточнения эффективности этого метода при гемианопсии необходимо проведение более крупных контролируемых рандомизиро-
ванных исследований.

Ключевые слова: инсульт; гемианопсия; неинвазивная стимуляция мозга; транскраниальная электрическая стимуляция постоян-
ным током; функциональная МРТ; качество жизни.
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Transcranial Direct Current Stimulation 
in Poststroke Hemianopia

Ilya S. Bakulin, Dmitry Yu. Lagoda, Alexandra G. Poydasheva, Elena I. Kremneva, Natalia A. Suponeva, Mikhail A. Piradov
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Introduction. Development of the new approaches to the rehabilitation of patients with poststroke hemianopia is of great importance, given the high prevalence 
of that disorder and its negative impact on patients’ quality of life.
This study aimed to investigate the effect of transcranial direct current stimulation (tDCS) on the quality of life and the quality of visual perception in patients with 
poststroke hemianopia, as well as to study the safety and tolerability of this technique.
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Основой для проведения восстановительного лечения у па-
циентов с постинсультной гемианопсией (ПИГ) являются 
современные данные о функциональной реорганизации и 
нейропластических изменениях зрительной системы после 
её поражения [8, 16–18]. Согласно теории активации ре-
зидуального зрения (residual vision activation theory), пред-
ложенной B.A. Sabel и соавт. [19], восстановление полей 
зрения у пациентов с ПИГ может происходить за счет ак-
тивации (реактивации): 
1) частично поврежденных областей зрительной коры на 

границе очага поражения; 
2) участков (островков) сохранной нервной ткани в преде-

лах пораженной зрительной коры; 
3) сохранных экстрастриарных структур зрительной сис-

темы; 
4) сохранных нейрональных сетей более высокого уровня 

и зрительной системы непораженного полушария [19]. 

Доказательством способности зрительной системы к ней-
ропластическим изменениям является эффективность при 
ПИГ так называемой восстановительной зрительной тера-
пии (VRT, visual restorative therapy) даже спустя много меся-
цев или лет после инсульта [16, 18]. Предполагается, что в 
основе эффективности VRT могут лежать описанные выше 
механизмы, в частности, активация сохранных нейронов в 
области пораженной зрительной коры и экстрастриарных 
структур [18]. 

Одним из перспективных подходов к реабилитации па-
циентов с ПИГ является применение методов неинвазив-
ной стимуляции мозга, в частности, транскраниальной 
электрической стимуляции (ТЭС) [20], основанной на 
воздействии слабым электрическом током (до 2 мА) че-
рез несколько электродов, располагаемых на поверхности 
головы. Наиболее распространённым вариантом ТЭС яв-
ляется стимуляция постоянным током (tDCS, transcranial 

Введение

Одним из самых частых вариантов зрительных нарушений 
при инсульте является гомонимная гемианопсия — одно-
стороннее выпадение полей зрения вследствие повреж-
дения зрительных трактов или зрительной коры [1–6]. 
В остром периоде инсульта нарушение полей зрения вы-
является у 45–67% пациентов, при этом у 8–25% пациен-
тов этот синдром является стойким [7, 8]. В нескольких 
проспективных исследованиях показано, что в течение 
первых месяцев после инсульта у части пациентов наблю-
дается спонтанное полное или частичное восстановление 
полей зрения. По данным Х. Zhang и соавт. [4], умень-
шение выраженности гемианопсии в течение первых 
3 мес после инсульта наблюдается в 50–60% случаев, че-
рез 3–6 мес — еще в 20% случаев. Однако при сохранении 
зрительных нарушений при сроке после инсульта более 
6 мес спонтанное восстановление практически исключе-
но. Важно отметить, что даже при наличии спонтанно-
го восстановления в остром периоде оно часто является 
неполным [4]. По данным F.J. Rowe и соавт. [7], полное 
восстановление полей зрения происходит только у 7,5% 
пациентов, в то время как у 39% пациентов наблюдается 
частичное улучшение, а у 52% — полное отсутствие вос-
становления. 

В настоящее время убедительно показано, что гомоним-
ная гемианопсия является важным фактором, снижающим 
качество жизни пациентов с инсультом [7, 9, 10]. Наличие 
гомонимной гемианопсии ограничивает возможность чте-
ния и вождения автомобиля [5, 11, 12], уменьшает актив-
ность пациентов в повседневной жизни, снижает их мо-
бильность, а также затрудняет проведение реабилитации 
[13, 14]. Гомонимная гемианопсия при инсульте является 
предиктором плохого функционального исхода и незави-
симым предиктором смертности [10, 15]. 

Materials and methods. The study included ten patients with poststroke hemianopia. Patients underwent ten tDCS sessions (2 mA, 20 min with anode 
placed over Oz, cathode — over Cz for a unilateral lesion, and anode — over O1 and O2, cathode — over Fp1 and Fp2 for bilateral lesions). The tolerability 
of tDCS was evaluated after each session using a standardized questionnaire. Clinical assessment before and after tDCS was performed using the Visual Function 
Questionnaire (VFQ-25) and the 36-item Short Form Survey (SF-36). Functional MRI using a visual paradigm was performed in 5 patients before and after 
the course of tDCS.
Results. Adverse effects were recorded during 9.9% of the sessions and had low severity in most cases. There was one withdrawal from the study because 
of increased pain in the hand and leg, in a patient with central post-stroke pain syndrome, which was likely unrelated to the biological effects of stimulation. Data 
of 9 patients were included in the analysis. There was a statistically significant increase in the overall score on the VFQ-25 (p = 0.02) after tDCS with improvements 
in the social activity (p = 0.02), mental health (p = 0.02), dependence on others (p = 0.04), and peripheral vision (p = 0.04) sections. A statistically significant 
improvement was also found in the psychological component of quality of life (p = 0.04), vitality (p = 0.03), social functioning (p = 0.02), role functioning due 
to physical health (p = 0.04), and general health (p = 0.008). In 3 cases, increased activation of the occipital cortex after tDCS was identified using functional 
MRI with a visual paradigm. 
Conclusion. tDCS is a safe, well-tolerated, and potentially effective method in patients with poststroke hemianopia. Larger, controlled, and randomized studies 
are needed to clarify the efficacy of this method in hemianopia.

Keywords: stroke; hemianopia; non-invasive brain stimulation; transcranial direct current stimulation; functional MRI; quality of life.
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• наличие эпилептиформной активности при проведении 
электроэнцефалографии; 

• повреждение кожных покровов в месте расположения 
электродов;

• терапия на момент включения в исследование любыми 
препаратами, влияющими на возбудимость коры голов-
ного мозга (антиконвульсанты, антидепрессанты и др.); 

• беременность; 
• отказ пациента от участия в исследовании.

Для оценки качества зрительного восприятия использо-
валась адаптированная русскоязычная версия опросни-
ка Visual Function Questionnaire (VFQ-25), содержащего 
25 вопросов, направленных на определение зрительных 
функций, которые группируются по категориям [36, 37]. 
Полученный числовой показатель в каждой из шкал имеет 
значение от 0 до 100 баллов и отражает процентное отно-
шение к максимально возможному результату. Все вопросы 
сгруппированы в блоки, оценивающие физическое, психи-
ческое и социальное функционирование пациента относи-
тельно качества его зрительного восприятия. Нарушения 
профессиональной деятельности и вождения в рамках на-
стоящего исследования не оценивались. 

Для оценки качества жизни использовался опросник The 
Short Form-36 (SF-36, русскоязычная версия), включаю-
щий оценку по шкалам, которые группируются в два по-
казателя: 
1) физический компонент здоровья (физическое функцио-

нирование, ролевое функционирование, обусловленное 
физическим состоянием, интенсивность боли, общее 
состояние здоровья); 

2) психологический компонент здоровья (жизненная ак-
тивность, социальное функционирование, ролевое 
функционирование, обусловленное эмоциональным со-
стоянием, психическое здоровье). 

Для всех шкал при полном отсутствии нарушений здоро-
вья или ограничений максимальное значение составляет 
100. Таким образом, более высокий показатель по каждой 
шкале соответствует более высокому качеству жизни [38]. 
Оценка по шкалам VFQ-25 и SF-36 проводилась у каждо-
го пациента дважды (непосредственно перед проведением 
первой сессии и через 24–30 ч после заключительной сес-
сии tDCS).

Функциональная МРТ со зрительной парадигмой

Для оценки влияния tDCS на объем и локализацию акти-
вации затылочной коры у 5 пациентов проводилась функ-
циональная магнитно-резонансная томография (фМРТ) 
со зрительной парадигмой до начала стимуляции и через 
24–30 ч после заключительной сессии tDCS.

МРТ-исследование проводили с использованием томогра-
фа «MagnetomVerio» («Siemens») с индукцией магнитного 
поля 3 Тл с применением стандартной 12-канальной голов-
ной катушки. Данные об анатомии головного мозга были 
получены в режиме 3D-T1-градиентное эхо (T1-MPR) 
в виде 176 сагиттальных срезов со следующими параметра-
ми: TR = 1900 мс, TE = 2,47 мс, толщина среза 1 мм, фак-
тор расстояния 50%; размер вокселя 1×1×1 мм3, поле обзора 
250 мм. Функциональные данные оценивали по данным об 
изменениях BOLD-сигнала, полученных с помощью режи-
ма МРТ Т2*-градиентное эхо со следующими параметра-
ми: TR = 3000 мс, TE = 30 мс, толщина среза 3 мм, фактор 

direct current stimulation). Значительный рост интереса к 
применению этого метода во всем мире возник около двух 
десятилетий назад после публикации ряда работ, показав-
ших возможность неинвазивной и безболезненной моду-
ляции функций коры головного мозга с помощью tDCS 
[21, 22]. Предполагается, что в основе эффекта этого метода 
лежит подпороговая модуляция мембранного потенциала 
нейронов и изменение вероятности формирования спай-
ков. Эффект tDCS определяется полярностью электродов: 
анод вызывает входящий ток в ткани головного мозга, сме-
щает мембранный потенциал в положительную сторону и 
делает более вероятным формирование спайков, в то время 
как катод оказывает противоположный эффект [23, 24].

В настоящее время во всем мире интенсивно изучается 
эффективность применения tDCS при различных забо-
леваниях нервной системы [25]. В нейрореабилитации 
наибольшее количество исследований посвящено при-
менению этого метода при постинсультном двигательном 
дефиците, афазии и синдроме пространственного игнори-
рования [25–28]. При ПИГ применение tDCS изучалось 
в нескольких небольших исследованиях [29–31] и описа-
ниях отдельных клинических наблюдений [32–35]. 

Целью настоящего исследования стало изучение влияния 
tDCS затылочной коры на качество жизни и качество зри-
тельного восприятия у пациентов с ПИГ с анализом без-
опасности и переносимости этого метода.

Материалы и методы

В исследование включено 10 пациентов в возрасте 28–70 лет 
(медиана 45 [36; 59] лет, 7 мужчин) после нарушения мозго-
вого кровобращения давностью более 1 мес, давшие добро-
вольное информированное согласие. Проведение иссле-
дования было одобрено локальным этическим комитетом 
ФГБНУ «Научный центр неврологии».

Критерии включения в исследование: 
• наличие добровольного информированного согласия 

на участие в исследовании; 
• возраст 18–80 лет; 
• подтверждение нарушения мозгового кровообращения 

по ишемическому или геморрагическому типу результа-
тами нейровизуализации; 

• наличие гомонимной гемианопсии по данным клиниче-
ского осмотра и периметрии; 

• давность инсульта более 1 мес; 
• острота зрения с коррекцией не менее 0,4 или выше.

Критерии невключения в исследование:
• наличие металлических элементов в области проведения 

процедуры, кардиостимулятора, любых других элек-
тронных имплантатов; 

• нарушение когнитивных функций с оценкой по шкале 
MоCA (Montreal Cognitive Assessment) менее 10 баллов); 

• наличие других заболеваний нервной системы, органа 
зрения и декомпенсированного соматического заболе-
вания, которые могут повлиять на безопасность проце-
дур или результаты исследования; 

• онкологическое заболевание (в настоящее время или 
в анамнезе); 

• клинические значимые изменения при проведении 
электрокардиографии, общего и биохимического ана-
лизов крови; 

• эпилептические приступы в анамнезе; 
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включающий регистрацию всех возникающих нежелатель-
ных эффектов (НЭ): боль, покалывание, жжение, зуд, голо-
вокружение, тошнота, сонливость, металлический привкус 
во рту и др., времени их возникновения (в начале, середине 
или конце сессии), продолжительности, степени выражен-
ности и влияния на желание пациента продолжать участие 
в исследовании.

Статистическая обработка 

Статистическую обработку данных проводили с приме-
нением программы «STATISTICA 10.0» («TIBCO Software 
Inc.»). Использовались методы непараметрической ста-
тистики. Данные в тексте и таблицах представлены в виде 
медианы, верхнего и нижнего квартилей (Me [LQ; UQ]). 
Сравнение двух связанных групп по количественному 
признаку проводили с использованием метода Вилкок-
сона. Различия считали статистически значимыми при 
р ˂ 0,05. 

Результаты

У всех пациентов по данным клинического осмотра выяв-
лена ПИГ вследствие инфаркта мозга с поражением правой 
затылочной доли (n = 5), правого таламуса (n = 1), лево-
го таламуса (n = 1) или обеих затылочных долей (n = 3). 
Срок от нарушения мозгового кровообращения до включе-
ния в исследование составлял от 1 до 110 мес, медиана — 
10 [3; 16] мес.

Переносимость tDCS

У 1 пациента с инфарктом правого таламуса и центральным 
постинсультным болевым синдромом во время проведения 
1-й сессии ТЭС (во 2-й половине сессии) отмечено усиле-
ние боли в левых руке и ноге. Стимуляция была прекраще-
на, пациент был исключен из исследования. В остальных 
случаях у каждого пациента было проведено 10 сессий 
tDCS. При анализе 91 сессии tDCS зарегистрировано 10 НЭ 
во время 9 сессий. Таким образом, НЭ возникали во время 
9,9% сессий. Как минимум 1 НЭ зарегистрировано у 8 из 
10 пациентов. Кроме описанного выше, были зарегистриро-
ваны следующие НЭ: покалывание (n = 4), жжение (n = 3), 
боль в области стимуляции (n = 1) и сонливость (n = 1). 
Ни в одном из этих случаев НЭ не влияли на желание паци-
ента продолжать участие в исследовании. В 2 наблюдениях 
выраженность покалывания была отмечена пациентами 
как умеренная, все остальные НЭ имели слабую степень 
выраженности. В большинстве случаев (n = 7) покалывание 
и жжение возникали в начале стимуляции и продолжались 
несколько минут. В 1 наблюдении жжение слабой степени 
выраженности в области стимуляции появилось в середине 
процедуры и сохранялось до ее окончания. Еще в 1 случае в 
конце стимуляции отмечено появление ощущений болево-
го характера слабой интенсивности в месте расположения 
анода. 

Влияние tDCS на качество зрительного восприятия 
и качество жизни

При анализе качества зрительного восприятия с помощью 
опросника VFQ-25 после проведения курса tDCS выявле-
но статистически значимое улучшение общего показателя 
по шкале, а также по таким разделам, как социальная ак-
тивность, психическое здоровье, зависимость от окружаю-
щих и периферическое зрение (табл. 1). Кроме того, вы-

расстояния 25%, размер вокселя 3×3×3 мм3, поле обзора 
192 мм, 36 аксиальных срезов. 

В исследовании использовалась парадигма для оценки 
активации зрительной коры общей продолжительностью 
4 мин. Парадигма имела блоковый дизайн и состояла из 
6 блоков: 3 блока по 30 с со зрительным стимулом и 3 блока 
(2 по 1 мин и 1 по 30 с) без стимула. Начиналась парадиг-
ма с блока со стимулом. В качестве зрительного стимула 
использовался рисунок шахматного паттерна, который 
быстро чередовался с белым экраном. В блоке без стиму-
ла предъявлялся белый экран. Изображения при помощи 
системы зеркал выводились на МР-совместимый экран в 
сканирующем зале («Nordic Neuro Lab»). Всего получено 
80 изображений. Предобработка изображений и статисти-
ческий анализ проведены с помощью программного обе-
спечения для статистической обработки SPM12 (Statistical 
Parametric Mapping1) на базе Matlab 2011b («Mathworks»). 
С целью достижения динамического равновесия магнети-
зации первые 5 функциональных изображений были ис-
ключены из анализа.

Предобработка изображений включала следующие этапы: 
1) упорядочивание полученных изображений по времени;
2) выравнивание изображений для коррекции артефактов 

от движения пациента с помощью алгоритма трансфор-
мации твердого тела; 

3) корегистрация анатомических и функциональных данных; 
4) сегментация полученных изображений на серое веще-

ство, белое вещество, ликвор; 
5) пространственная нормализация для преобразования 

индивидуальных изображений в соответствии с едины-
ми координатами стереотаксического пространства MNI 
(Monreal Neurological Institute) при помощи матрицы 
трансформации, полученной при предыдущем шаге; 

6) пространственное сглаживание для снижения влияния 
индивидуальной вариабельности анатомии (параметры 
сглаживания — 8×8×8 полной ширины на половине вы-
соты распределения Гаусса). 

Визуализация данных осуществлялась с помощью про-
граммы «xjView»2. 

Транскраниальная электрическая стимуляция 
постоянным током

Включенным в исследование пациентам проводилось 10 сес- 
сий (5 дней в неделю) tDCS с помощью устройства для 
транскраниальной электростимуляции мозга, разрабо-
танного в рамках проекта «Разработка нового поколения 
ассистивных устройств и технических средств реабили-
тации с применением нейротехнологий для улучшения 
эффективности лечения и реабилитации, а также повы-
шения качества жизни людей» (головной исполнитель — 
ООО «Нейроботикс»). Локализация электродов при одно-
стороннем поражении: анод — Oz, катод — Cz. При двусто-
роннем поражении использовали два анода (О1 и О2) и два 
катода (Fp1 и Fp2). Использовался режим «soft» с постепен-
ным 30-секундным нарастанием величины тока в начале и 
уменьшением в конце сессии соответственно. Продолжи-
тельность одной сессии — 20 мин, сила тока — 2 мА. После 
каждой сессии стимуляции пациенты заполняли стандар-
тизированный опросник для оценки переносимости tDCS, 

1 URL: http://www.fil.ion.ucl.ac.uk/spm
2 URL: http://www.alivelearn.net/xjview8
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Таблица 1. Оценка качества зрительного восприятия по шкале VFQ-25 у пациентов с ПИГ (n = 9) до и после проведения tDCS (Me [LQ; UQ])

Table 1. Visual function quality assessment using the VFQ-25 in patients with poststroke hemianopia (n = 9) before and after tDCS (Me [LQ; UQ])

Показатель
Parameter

До tDCS
Before tDCS

После tDCS
After tDCS

p*, метод Вилкоксона 
Wilcoxon test

Общий показатель качества зрительного восприятия
Overall score of visual perception quality

44 [33; 49] 56 [41; 60] 0,02

Общий показатель здоровья
Overall health score

25 [0; 50] 25 [25; 50] 0,11

Общий показатель зрения
Overall vision score

40 [40; 40] 40 [40; 60] 0,07

Глазная боль
Eye pain

100 [100; 100] 100 [100; 100] 0,65

Проблемы со зрением на малом расстоянии
Problems with near vision

38 [33; 42] 50 [33; 58] 0,06

Проблемы со зрением на далеком расстоянии
Problems with distance vision

50 [25; 58] 50 [41; 67] 0,07

Социальная активность
Social activity

50 [13; 63] 75 [50; 75] 0,02

Психическое здоровье
Mental health

31 [25; 38] 50 [50; 56] 0,02

Зависимость от окружающих
Dependency on others

33 [25; 33] 50 [25; 50] 0,04

Цветовое зрение
Colour vision

38 [19; 56] 63 [44; 75] 0,11

Периферическое зрение
Peripheral vision

50 [25; 50] 50 [50; 75] 0,04

Таблица 2. Оценка качества жизни по шкале SF-36 у пациентов с ПИГ (n = 9) до и после проведения tDCS (Me [LQ; UQ])

Table 2. Quality of life assessment using the SF-36 survey in patients with poststroke hemianopia (n = 9) before and after tDCS (Me [LQ; UQ])

Показатель
Parameter

До tDCS
Before tDCS

После tDCS
After tDCS

p*, метод Вилкоксона 
Wilcoxon test

Физический компонент здоровья
Physical health component

46 [39; 46] 49 [41; 52] 0,17

Физическое функционирование
Physical functioning

80 [65; 90] 90 [70; 95] 0,53

Ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием
Role functioning due to physical health

0 [0; 0] 25 [0; 50] 0,04

Интенсивность боли
Pain intensity

100 [61; 100] 100 [80; 100] 0,11

Общее состояние здоровья
General health

45 [40; 52] 57 [52; 65] 0,008

Психологический компонент здоровья
Psychological health component

33 [31; 42] 47 [40; 48] 0,04

Жизненная активность
Vitality

50 [40; 65] 65 [55; 70] 0,03

Социальное функционирование
Social functioning

50 [38; 50] 63 [50; 75] 0,02

Ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием
Role functioning due to emotional health

0 [0; 100] 67 [33; 100] 0,22

Психическое здоровье
Mental health

56 [48; 64] 64 [64; 72] 0,09
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ранее результатами [29, 31, 34]. НЭ зарегистрированы 
в 9,9% случаев и представлены покалыванием, жжением 
и болью в области локализации электродов, а также сонли-
востью, что соответствует данным литературы о НЭ, воз-
никающих при tDCS [39]. В большинстве случаев НЭ име-
ли слабую степень выраженность и не влияли на желание 
пациента продолжать терапию. Прекращение курса tDCS 
зарегистрировано в 1 случае и было связано с усилением 
боли в руке и ноге у пациента с постинсультным централь-
ным болевым синдромом, которое, вероятно, не связано 
с биологическими эффектами стимуляции.

При анализе эффекта tDCS на качество зрительного вос-
приятия при ПИГ нами выявлено статистически значимое 
улучшение показателей, отражающих периферическое 
зрение, психическое здоровье, социальную активность и 
зависимость от окружающих. Кроме улучшения качества 
зрительного восприятия, также выявлено улучшение пси-
хологического компонента здоровья (в частности, жиз-
ненной активности и социального функционирования) и 
отдельных составляющих физического компонента здоро-
вья (ролевого функционирования, обусловленного физи-
ческим состоянием, и общего состояния здоровья). Полу-
ченные данные о положительном эффекте tDCS при ПИГ 
согласуются с результатами ранее проведенных исследова-
ний. В небольшом (n = 8) рандомизированном исследова-
нии, проведенном E.B. Plow и соавт. [29], показано, что при 
сочетании tDCS (анод — Oz, катод — Cz, 2 мА, 30 мин 2 раза 
в день, 3 раза в неделю на протяжении 3 мес) с VRT наблю-
даются статистически значимо более выраженные расши-
рение границ поля зрения (р = 0,021), увеличение точности 
распознавания стимулов (р = 0,043) и улучшение по под-
разделу шкалы LV-VFQ (Veterans Affairs Low Vision — Visual 
Functional Questionnaire) для оценки зрительно-моторной 
обработки (р = 0,04) по сравнению с проведением только 
VRT. В небольшом (n = 14) открытом исследовании выяв-
лено, что сочетание tDCS (анод — О1 или О2, катод — Cz, 
2 мА; 20 мин 1 раз в день, 5 дней в неделю, всего 10 сессий) 
и VRT приводит к статистически значимо более выражен-
ному увеличению порога чувствительности по данным ста-
тической периметрии по сравнению с монотерапией VRT 
[31]. Кроме того, положительный эффект tDCS при ПИГ 
выявлен в нескольких описаниях клинических наблюде-
ний [32–35]. 

Механизмы эффекта tDCS затылочной коры при геми-
анопсии остаются до настоящего времени недостаточно 
изученными. В исследованиях на здоровых добровольцах 
показано, что tDCS оказывает модулирующий эффект на 
возбудимость затылочной коры. В частности, показано, 
что анодная tDCS (анод — Oz, катод — Cz, 1 мА, 10 мин) 
приводит к статистически значимому снижению порога 
возникновения фосфенов непосредственно после и через 
10 мин после окончания стимуляции, в то время как катод-
ная tDCS (катод — Oz, анод — Cz) оказывает противопо-
ложный эффект [40]. Кроме того, выявлено, что анодная 
tDCS увеличивает, а катодная tDCS, напротив, уменьшает 
амплитуду пика N70 зрительных вызванных потенциалов 
[41]. Доказательством модулирующего эффекта tDCS на 
зрительную кору является также возможность индукции 
кратковременного улучшения статической и динамиче-
ской контрастной чувствительности с помощью анодной 
tDCS [42]. T.L. Costa и соавт. [43] выявили, что проведение 
анодной tDCS затылочной коры сопровождается сниже-
нием порога восприятия в наиболее эксцентричных полях 
зрения. Кроме описанных выше кратковременных эффек-

явлена тенденция к улучшению общего показателя зрения 
и уменьшению проблем со зрением на малом и далеком 
расстояниях.

При анализе качества жизни пациентов с помощью опрос-
ника SF-36 после курса tDCS выявлено статистически зна-
чимое улучшение психологического компонента здоровья, 
а также отдельных его компонентов — жизненной актив-
ности и социального функционирования (табл. 2). Кроме 
того, наблюдалась тенденция к улучшению показателя пси-
хического здоровья. Статистически значимого улучшения 
физического компонента здоровья не обнаружено, одна-
ко показано статистически значимое улучшение таких его 
компонентов, как ролевое функционирование, обусловлен-
ное физическим состоянием, и общее состояние здоровья.

Влияние tDCS на активность затылочной коры

фМРТ до и после tDCS была проведена у 5 пациентов. 
В 3 случаях у пациентов с корковым поражением после 
проведения курса tDCS выявлено увеличение объёма акти-
вации затылочной коры во время выполнения зрительной 
парадигмы на шахматный паттерн (рисунок). В 2 случаях 
значительных изменений объёма и локализации зон акти-
вации после курса tDCS не отмечено.

Обсуждение

В рамках проведенного неконтролируемого исследования 
показано, что применение tDCS при ПИГ характеризует-
ся хорошей переносимостью и благоприятным профилем 
безопасности. Выявлено, что после проведения 10 сессий 
анодной tDCS затылочной коры у пациентов с ПИГ на-
блюдается статистически значимое улучшение качества 
зрительного восприятия и психологического компонента 
качества жизни.

Полученные нами данные о безопасности и переносимости 
tDCS при ПИГ в целом согласуются с опубликованными 

Пример увеличения объёма активации по данным фМРТ у пациента 
с двусторонней ПИГ после проведения курса tDCS (верхний ряд — 
до курса tDCS, нижний ряд — после курса tDCS).
Показаны зоны активации при предъявлении шахматного рисун-
ка по сравнению с контрольными условиями (белый экран). Цвет 
отражает значение Т. В каждом ряду слева направо: вид сзади, вид 
справа, вид слева

An example of increased activation volume at fMRI study after a course 
of tDCS in a patient with bilateral poststroke hemianopia (upper row — 
before tDCS, lower row — after tDCS).
The activation zones are shown when a chess drawing was presented, in 
comparison with control conditions (a white screen). The colour reflects 
the T value. In each row from left to right: rear view, right view, left view
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лочной (PO4 или PO3) корой на стороне поражения [34]. 
При двустороннем поражении затылочной коры нами был 
использован модифицированный монтаж с двумя анодами 
(О1 и О2) и катодами (Fp1 и Fp2) для одновременной анод-
ной стимуляции затылочной коры с двух сторон.  

Важно отметить, что в проведенных к настоящему време-
ни работах не изучена возможность катодной стимуляции 
затылочной коры непораженного полушария, которое 
может играть большую роль в реорганизации зрительной 
системы при её одностороннем поражении. При гемиа-
нопсии возможно увеличение активации затылочной коры 
непораженного полушария при предъявлении стимулов в 
ипсилатеральное поле зрения, что может способствовать 
компенсации функции [8, 51, 52]. С другой стороны, уве-
личение активности зрительной коры непораженного 
полушария может играть негативную роль вследствие ин-
гибирования зрительной коры пораженного полушария, 
что затрудняет восстановление его функций (модель меж-
полушарной конкуренции) [20]. Это определяет целесо-
образность проведения исследований с «ингибирующей» 
(катодной) стимуляцией затылочной коры непораженного 
полушария [20] (аналогично протоколам, применяемым 
при двигательных и речевых нарушениях), хотя нельзя 
исключить, что роль непораженного полушария может 
различаться в зависимости от локализации и тяжести по-
ражения. 

Ограничения настоящего исследования связаны с неболь-
шим размером выборки пациентов, отсутствием контроля 
и применением для оценки эффекта tDCS только субъек-
тивных клинических шкал. Применение в будущих иссле-
дованиях объективных методов исследования (периметрия 
и др.) может иметь большое значение для более точного 
определения эффективности применения tDCS при гемиа-
нопсии и уточнения механизмов терапевтического эффек-
та. Кроме того, в отличие от ранее проведенных исследо-
ваний [29–31], в нашей работе пациентам не проводилась 
VRT. Учитывая, что tDCS не вызывает формирования по-
тенциала действия, применение этого метода может быть 
более эффективным при комбинации с другими методами 
реабилитации [23]. Также необходимо отметить, что при 
монтаже электродов с локализацией анода над Oz, ис-
пользованном в нашем и некоторых других исследованиях 
[29, 33], происходит одновременная анодная стимуляция 
затылочной коры как пораженного, так и непораженного 
полушария, что может иметь негативное значение с точки 
зрения модели межполушарной конкуренции. Для опреде-
ления наиболее эффективного протокола tDCS при ПИГ 
необходимо проведение крупных контролируемых рандо-
мизированных исследований с моделированием распреде-
ления электрического поля и анализом нейрофизиологиче-
ских эффектов стимуляции при использовании различного 
монтажа электродов и с учетом локализации и тяжести по-
ражения зрительной системы [20, 32].

тов, установлены также долговременные эффекты несколь-
ких сеансов tDCS на зрительное восприятие. J.R. Behrens и 
соавт. (2017) показали, что анодная tDCS (1,5 мА, 20 мин, 
1 раз в день в течение 5 дней) вызывает статистически зна-
чимое улучшение контрастной чувствительности, начиная 
со 2-го дня стимуляции, причем этот эффект в отношении 
центральных 2–4° поля зрения сохраняется в течение как 
минимум 4 нед после окончания курса из 5 процедур [44].

Предполагается, что в основе восстановления полей зре-
ния при ПИГ могут лежать нейропластические изменения, 
способствующие активации сохранных нейронов и во-
влечению экстрастриарной зрительной коры [18, 40, 45]. 
В исследованиях с применением функциональной ней-
ровизуализации показана возможность выявления при 
гемианопсии небольших зон активации в первичной зри-
тельной коре на стороне поражения при распознавании 
зрительных стимулов [8, 46]. Кроме того, у пациентов с 
гемианопсией может выявляться феномен «ложной слепо-
ты», при котором пациент способен к зрительному воспри-
ятию в пораженном поле зрения, но не осознает этого [47]. 
Наличие феномена «ложной слепоты» позволяет предпо-
лагать возможность сохранения резидуальной зрительной 
функции в пораженном поле зрения [47, 48]. Большое зна-
чение могут иметь области, окружающие очаг поражения, 
изменение активности которых при гемианопсии ассоци-
ировано с восстановлением полей зрения по данным экс-
периментальных и клинических исследований [32, 49, 50]. 
Эффект анодной стимуляции при гемианопсии может быть 
связан с увеличением возбудимости и индукцией нейро-
пластических изменений в различных участках зрительной 
коры. В связи с этим необходимо отметить, что в 3 случаях у 
пациентов с гемианопсией и корковым поражением после 
проведения курса tDCS нами выявлено увеличение объёма 
активации в зрительной коре по данным фМРТ со зритель-
ной парадигмой. Ранее M.A. Halko и соавт. [32] в клиниче-
ском наблюдении пациента с гемианопсией выявили, что 
после курса tDCS (анод — Oz, катод — Cz; 2 мА; 30 мин; 
3 дня в неделю, 3 мес) в сочетании с VRT наблюдается уве-
личение активации в затылочной коре, соответствующее 
распределению электрического поля в ткани мозга по дан-
ным компьютерного моделирования. 

В будущих исследованиях необходимо уточнение опти-
мальных параметров протокола tDCS при гемианопсии, 
в частности, монтажа электродов. В настоящем исследо-
вании при одностороннем поражении мы использовали 
монтаж с расположением анода над электродом Oz и ка-
тода над электродом Cz, для которого ранее была показа-
на способность модуляции порога фосфенов у здоровых 
добровольцев [40]. Кроме того, этот же монтаж электро-
дов был использован в рандомизированном исследовании 
E.B. Plow и соавт. [29]. Альтернативным вариантом может 
быть расположение анода над затылочной (О1 или О2 в за-
висимости от стороны поражения) [31] или теменно-заты-
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