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РЕЗЮМЕ 
Аневризмы задней соединительной артерии (ЗСоА) представляют собой серьезную медицинскую проблему, связанную 
с высоким риском их разрыва, который ведет к тяжелому неврологическому дефициту, инвалидизации и в части случа-
ев – к летальному исходу. Несмотря на успехи в микрохирургическом и эндоваскулярном лечении, восстановление  
пациентов требует длительной, комплексной и мультидисциплинарной нейрореабилитации, направленной на кор
рекцию двигательных, когнитивных и психосоциальных нарушений. В обзоре рассмотрены современные подходы 
к реабилитации, включая раннее начало, использование специализированных шкал и нейропсихологических тестов, 
а также перспективные методы, такие как гипербарическая оксигенация и нейромодуляция. Особое внимание уделено 
внедрению технологий искусственного интеллекта (ИИ) в нейрореабилитации: применению адаптивных игровых си-
стем, роботизированных экзоскелетов, интерфейсов «мозг – компьютер» и геймификации для персонализации и повы-
шения эффективности восстановительных программ. Интеграция ИИ в реабилитационный процесс открывает новые 
возможности для улучшения функциональных исходов и качества жизни пациентов с аневризмами ЗСоА, требуя при 
этом дальнейших исследований и системного подхода в организации помощи.
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аневризма задней соединительной артерии, разрыв, нейрореабилитация, искусственный интеллект, машинное обуче-
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ABSTRACT 
Posterior communicating artery (PСоA) aneurysms represent a serious medical problem associated with a high risk of rupture 
leading to severe neurologic deficits, disability, and, in some cases, death. Despite the advances in microsurgical and endovascular 
treatment, the recovery of patients requires long-term, comprehensive, and multidisciplinary neurorehabilitation aimed at 
correcting motor, cognitive, and psychosocial disorders. The present review examines current approaches to rehabilitation, 
including early initiation, as well as the use of specialized scales and neuropsychological tests in combination with promising 
methods of hyperbaric oxygenation and neuromodulation. Particular attention is paid to artificial intelligence (AI) technologies 
in neurorehabilitation: the use of adaptive game systems, robotic exoskeletons, brain-computer interfaces, and gamification to 
personalize and increase the effectiveness of recovery programs. The integration of AI into the rehabilitation process opens up 
new opportunities for improving the functional outcomes and quality of life in patients with PСоA aneurysms. However, further 
research and a systematic approach in care management are required.
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ВВЕДЕНИЕ / INTRODUCTION

На сегодняшний день ведущей причиной нетравма-
тических субарахноидальных кровоизлияний (САК) счи-
тается разрыв аневризм церебральных сосудов (около 
75–80% случаев). Среди других значимых событий вы-
деляют кровоизлияния из церебральных артериовеноз-
ных мальформаций, коагулопатии, васкулопатии, САК из 
измененных сосудов внутричерепных опухолей, разрыв 
воронки гипофиза, расслоение церебральных артерий, 
кровотечения вследствие приема антикоагулянтов, неко-
торых психоактивных и наркотических веществ. 

Значительная часть нетравматических САК до настоя-
щего момента имеет невыясненную этиологию, что, ве-
роятно, связано с недостаточной и/или несвоевремен-
ной диагностикой, неполным предоставлением анамнеза, 
прогрессированием общесоматических заболеваний. Су-
ществуют факторы риска, которые способствуют появле-
нию аневризм задней соединительной артерии (ЗСоА), – 
это гипертония, курение, хронический стресс, депривация 
сна. Также весьма значимой, по мнению многих исследо-
вателей, является наследственная предрасположенность. 
Данные факторы риска могут способствовать изменению 
структуры сосудистой стенки, увеличивая вероятность 
развития аневризматического процесса. 

Аневризмы ЗСоА представляют собой серьезную меди-
цинскую проблему, которая требует внимательного и де-
тального изучения. Являясь важным сосудом, соединяю-
щим каротидный и вертебробазилярный (ВББ) бассейны 
кровоснабжения головного мозга, ЗСоА играет ключевую 
роль в обеспечении адекватного кровотока к различным 
участкам мозга. Даже небольшой локальный дефект стен-
ки артерии, сопровождающий развитие аневризмы, спо-
собен привести к ее разрыву, что, в свою очередь, может 
вызвать выраженный неврологический дефицит или даже 
повлечь за собой смерть пациента.

Аневризмы ЗСоА на протяжении длительного времени 
могут оставаться бессимптомными, затрудняя их раннюю 
клиническую диагностику. Многие пациенты не подозре-
вают о наличии аневризмы до момента сосудистой ката-
строфы, что придает этой патологии особую опасность. 
Безусловно, современные методы диагностики, такие 
как магнитно-резонансная томография и компьютерная 
томография, позволяют выявлять аневризмы на отно-
сительно ранних стадиях заболевания, что значительно 
повышает шансы на успешный исход. Применяемые в на-
стоящее время микрохирургические и эндоваскулярные 
вмешательства являются высокоэффективными методами 
лечения аневризм ЗСоА, однако выбор наиболее опти-
мального из них подчас затруднителен и может зависеть 
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от множества факторов, таких как размер аневризмы, ее 
форма, состояние стенки и общесоматический статус па-
циента.

Разрыв аневризм в ЗСоА сопряжен со значительной ин-
валидизацией, что создает необходимость в проведении 
скоординированных реабилитационных мероприятий. 
Для этих целей требуется мультидисциплинарная команда, 
состоящая из неврологов, реабилитологов, нейрофизио
логов, специалистов в области лечебной физкультуры, 
с непременным включением физиотерапевтических ме-
тодов лечения и реабилитации. Необходимость труда 
большого количества медицинских работников, приме-
нения специального оборудования и средств, продолжи-
тельность реабилитации в этих случаях обусловливают 
ее достаточно высокую стоимость. Однако неопровер-
жимым доказательством целесообразности проведения 
комплексной реабилитации и затраченных финансовых 
и человеческих ресурсов, безусловно, является то, что 
в последние годы увеличивается количество положитель-
ных исходов и повышается качество жизни пациентов 
хирургического профиля с аневризмами ЗСоА.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ЭТИОПАТОГЕНЕЗ / 
EPIDEMIOLOGY AND ETIOPATHOGENESIS

В настоящее время проблема церебральных аневризм 
обусловлена высокой распространенностью «аневризмо-
носительства» в популяции. По данным аутопсии, встре-
чаемость церебральных аневризм в Российской Федера-
ции колеблется в пределах 1–5%. При этом частота САК 
вследствие разрыва аневризм в США составляет 6–28 
случаев на 100 тыс. человек в год, в Китае – до 22,5 слу-
чая на 100 тыс. Аневризматические кровоизлияния по-
ражают преимущественно больных среднего и пожилого 
возраста. Наиболее часто данная патология встречается 
в возрасте 40–60 лет1, однако V.M. Morreale и I. Meisser 
в 1998 г. продемонстрировали на большой выборке раз-
брос в пределах 40–70 лет со средним возрастом развития 
аневризматического САК 58 лет [1]. 

Аневризмы церебральных сосудов на данный момент 
признаны многофакторным заболеванием. Существует 
тенденция к их возникновению в области изгибов ма-
гистральных артерий, в зоне отхождения крупных вет-
вей (аневризмы задних нижних мозжечковых артерий, 
аневризмы бифуркации основной артерии). Имеется ряд 
обстоятельств, предрасполагающих к их формированию, 
а именно наследственная недостаточность мышечного 
слоя артерии, дефект эластина, перенесенные тяжелые 
инфекционные заболевания, атеросклеротическое пора-
жение сосудов, черепно-мозговая травма, артериальная 
гипертензия и ряд других системных заболеваний. 

Вазоспазм является одним из наиболее клинически 
актуальных звеньев патогенеза аневризматической бо-
лезни. Несмотря на широкую известность этого феномена, 
существует ряд разночтений даже в самом определении 
этого термина. В настоящий момент под вазоспазмом 

1 �Шаяхметов Н.Г. Результаты хирургического лечения больных с аневризмами головного мозга в республике Татарстан (в рамках реали-
зации государственных мероприятий, направленных на совершенствование системы оказания медицинской помощи больным с сосуди-
стыми заболеваниями). Дис. ... канд. мед. наук: Казань; 2018.

понимают два разнородных, но не взаимоисключающих 
друг друга явления. Рентгенологический вазоспазм – это 
сужение просвета церебрального сосуда с замедлением 
его контрастирования, подтверждением которого служит 
наличие нормального диаметра той же артерии в преды-
дущих или последующих ангиографических исследова-
ниях. Клинический вазоспазм подразумевает отсрочен-
ный неврологический дефицит ишемического генеза, 
составляющий большую часть отдаленных осложнений. 
Долгое время считалось, что с возрастом риск развития 
отсроченного ишемического неврологического дефицита 
вследствие аневризматического САК неуклонно растет, 
однако В.В. Крылов и др. (2011 г.) утверждают, что наи-
меньший риск его возникновения в возрастной группе 
35–65 лет [2]. 

Одной из патогенетических форм аневризматической 
болезни являются семейные аневризмы интракраниаль-
ных сосудов, под которыми понимают наличие у больного 
не менее двух родственников первой, второй или третьей 
линии родства с наличием доказанных церебральных 
аневризм. Риск их развития у родственников пациента, 
по данным J. Bromberg et al. (1995 г.), в европейской по-
пуляции в 2,7 раза выше, чем в общей популяции [3]. 
Похожие исследования были проведены и в США, по их 
результатам риск аневризм при семейных формах выше 
в 1,8–4,1 раза [4, 5]. Однако в общей массе семейные 
формы интракраниальных аневризм составляют до 7% 
случаев, причем в области ЗСоА они располагаются наи-
более редко [4, 5].

КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
И СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ / CLINICAL 
AND DIAGNOSTIC FEATURES AND CURRENT 
TREATMENT METHODS

Аневризмы ЗСоА часто остаются бессимптомными, что 
затрудняет их раннюю диагностику. Догеморрагический 
период может характеризоваться возникновением при-
ступов цефалгии. Е.Р. Лебедева и В.П. Сакович (2006 г.) [6] 
провели исследование с участием 199 пациентов с диа
гностированными аневризмами церебральных сосудов, 
121 из которых предъявлял жалобы на периодические 
головные боли в догеморрагическом периоде на протя-
жении более 1 года. Наиболее часто пациенты описывали 
боли лобно-височной локализации давящего и пульси
рующего характера. Продолжительность приступа цефал-
гии у 78 больных составляла от 1 до 5 ч. Головные боли 
зачастую сопровождались артериальной гипертензией, 
тошнотой и светобоязнью [6]. 

Развитие эпилептических приступов происходит 
у значительного числа больных как в остром постгемор-
рагическом периоде, так и в отдаленном. По данным 
D. Campos-Fernández et al. (2024 г.) [7], в раннем перио-
де симптоматические приступы наблюдались у 10–20% 
больных с аневризматическими САК. В отдаленном пе-
риоде частота развития эпилептического синдрома со-

Да
нн
ая

 и
нт
ер
не
т-
ве
рс
ия

 с
та
ть
и 
бы

ла
 с
ка
ча
на

 с
 с
ай
та

 h
ttp

s:
//r

eh
ab

ilit
ol

og
y.

co
m

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

 ц
ел
ях

. 
И
нф

ор
м
ац
ию

 о
 р
еп
ри
нт
ах

 м
ож

но
 п
ол
уч
ит
ь 
в 
ре
да
кц
ии

. Т
ел

.: 
+7

 (4
95

) 6
49

-5
4-

95
; э
л.

 п
оч
та

: i
nf

o@
irb

is
-1

.ru
. 



106 Реабилитология  2025 | Том 3 | № 2	 https://rehabilitology.com

Реабилитология   |   Обзорные статьи

ставила 12–25%. У 56,8% пациентов при 30-минутной 
записи клинической электроэнцефалографии были вы-
явлены фокальные пароксизмальные нарушения. Кор-
тикальные поражения присутствовали у 68% больных 
из исследуемой группы, численность которой составила 
278 человек [7]. 

Интересными представляются данные о формах анев-
ризм – помимо мешотчатых, в области ЗСоА встречается 
около четверти всех интракраниальных фузиформных 
аневризм, что сопряжено с более частым их разрывом 
и, соответственно, более высоким уровнем стойкого нев-
рологического дефицита, инвалидизации и летальности. 

В соответствии с рекомендациями Ассоциации нейрохи-
рургов России по лечению неразорвавшихся аневризм [8] 
существует следующий ряд показаний к хирургии:

– размер аневризмы ≥7 мм;
– несферическая форма и наличие дивертикулов;
– латеральное расположение аневризмы;
– коэффициент соотношения высоты купола аневризмы 

к диаметру ее шейки >1,6;
– коэффициент соотношения максимального размера 

аневризмы к диаметру несущего сосуда >2,05;
– угол отклонения латеральной аневризмы от несущей 

артерии >112°;
– рост размера аневризмы на ≥0,75 мм в течение 6 мес;
– появление новых клинических проявлений (симптомы 

поражения черепных нервов, нарастание и/или измене-
ние характера головных болей, ишемические нарушения 
в бассейне несущей аневризму артерии);

– незамкнутость артериального круга большого мозга;
– настораживающее «перианевризматическое» окру-

жение (контакт аневризмы с твердой мозговой оболоч-
кой, костями черепа, черепными нервами, артериями 
и венами);

– множественные аневризмы;
– наличие в анамнезе кровоизлияния из другой анев-

ризмы.
При лечении аневризм ЗСоА также используются мето-

ды микрохирургического вмешательства или эндоваску-
лярного выключения из кровотока. Выбор зависит от раз-
мера аневризмы, ее формы, состояния стенки, наличия 
дивертикулов, различных коэффициентов соотношения, 
угла отклонения, динамики развития аневризмы и нали-
чия общесоматических заболеваний. Помимо стандарт-
ного для церебральных аневризм протокола диагностики 
при локализации в ЗСоА рекомендуется дополнитель-
ная параорбитальная косая ангиографическая проекция 
с поворотом головы на 55° в контралатеральную сторону, 
центровкой пучка на 1 см книзу от нижнелатерального 
угла ипсилатеральной орбиты с уклоном трубки на 12° 
к головному концу.

В исследовании UCAS, проведенном в 2012 г. в Японии 
[9], выполнен анализ риска разрыва интракраниальных 
аневризм в зависимости от локализации и размера на 
основании 5-летнего наблюдения за большой группой 
пациентов. Наибольший риск первичного разрыва имела 
группа с локализацией аневризм в ВББ, задней мозговой 
артерии (ЗМА) и ЗСоА – от 2,5% при размере до 7 мм до 
50% при гигантских аневризмах. В группу ВББ/ЗМА/ЗСоА 

были включены 445 больных с различными размерами 
аневризм [9]. Следует отметить, что общемировые данные 
могут быть существенно ниже, т.к. японская популяция 
эндемична по церебральным аневризмам.

На клиническое течение аневризм ЗСоА влияет вид 
строения виллизиева круга, который чаще всего опреде-
ляется состоянием ЗСоА и ЗМА, количеством аневризм 
и типом развития. При фетальном типе развития ЗСоА 
на фоне меньшего диаметра несущего сосуда отмеча-
ют более высокую скорость как внутриартериального 
кровотока, так и аневризматического потока. K. Tanaka 
et al. (2023 г.) [10] на основании исследования 55 боль-
ных с аневризмами ЗСоА, представленными фетальным 
и взрослым типами строения, отмечают увеличение 
внутрианевризматического потока более чем в 3 раза 
у пациентов с фетальным типом (0,190 против 0,061 м/с), 
также авторы обращают внимание на больший объем 
остаточного потока. К сожалению, ими недостаточно 
описана роль фетального типа в первичном формиро-
вании аневризм ЗСоА, однако сделаны выводы о более 
высоком риске рецидива аневризм ЗСоА при фетальном 
типе строения сосуда [10]. Существует и противоположное 
мнение: J. Chung et al. (2023 г.) на основании исследования 
95 случаев лечения больных с аневризмами ЗСоА с ката
мнезом ≥6 мес ставят под сомнение роль фетального типа 
в их рецидивах [11]. 

Гигантские аневризмы, в особенности локализован-
ные в ЗСоА, ЗМА, ВББ, способны вызывать клинически 
значимый масс-эффект с развитием очагового невроло-
гического дефицита, парезов черепных нервов и ком-
прессии ствола мозга. Специфическим осложнением для 
аневризм ЗСоА считается парез III пары черепных нервов, 
проявляющийся классической триадой (птоз, мидриаз, 
расходящееся косоглазие) и диплопией. Развитие данного 
осложнения характерно для аневризм большого и гигант-
ского размера, в связи с чем может сочетаться с разными 
формами очагового неврологического дефицита, возник-
шего на фоне масс-эффекта. Часто именно клиника пареза 
глазодвигательного нерва служит первичным поводом 
для обращения. 

В 2024 г. в Греции O.E. Makri et al. описали случай боль-
ного с картиной синдрома Терсона и парезом III пары, при 
углубленном обследовании которого была обнаружена 
5-миллиметровая аневризма ЗСоА, которая в последую-
щем была клипирована [12]. Не менее интересный случай 
представили S. Mishra et al. (2024 г.): за помощью обратил-
ся пациент, у которого при осмотре был выявлен изоли-
рованный ипсилатеральный паралич отводящего нерва 
и контралатеральная гомонимная гемианопсия, позже 
связанная с масс-эффектом выявленной аневризмы ЗСоА 
[13]. R. Abo Kasem et al. (2024 г.) сравнили исходы пареза 
глазодвигательного нерва после проведения микрохирур-
гической операции и эндоваскулярного вмешательства. 
В результате у группы, перенесшей микрохирургическую 
процедуру, в краткосрочной перспективе получен луч-
ший результат по сравнению с группой эндоваскулярно 
прооперированных пациентов, однако при долгосрочном 
наблюдении через 18 и 24 мес выявлены сопоставимые 
показатели (р=0,36 и р=0,24 соответственно) [14]. 
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Значительные успехи в лечении САК привели к сни-
жению летальности [15] и, как следствие, увеличению 
потребности в улучшенной стратегии реабилитации паци-
ентов: по меньшей мере 50% больных остаются с невро-
логическим дефицитом и когнитивными нарушениями, 
а у более чем 90% снижается качество жизни [16, 17]. 

Тем не менее в настоящее время не существует раз-
работанной оптимальной модели нейрореабилитации 
для пациентов с САК. Подход к реабилитации во многом 
основывается на знаниях специалистов, работающих 
в конкретных стационарах и реабилитацонных центрах. 
Более того, по данным различных исследований, не 
все больные с САК проходят реабилитационную оценку. 
Так, согласно результатам исследования E.A. Lynch et al. 
(2015 г.) реабилитационную оценку не получили 37% 
пациентов с САК [18]. Y.T. Chen et al. сообщили, что из 
11 234 больных с САК 4721 (42%) не был рандомизирован 
для реабилитации, а в 20% больниц Китая никогда не 
проводится реабилитационная оценка для пациентов 
с САК, и лишь в 25% медицинских учреждений выполня-
ется оценка реабилитации для всех таких больных [19]. 
Это подтверждает отсутствие систематического подхо-
да к проведению реабилитационной оценки пациентов 
с САК, а также свидетельствует о серьезных пробелах 
в организации реабилитационной помощи. Такая ситуа-
ция может привести к недооценке потребностей пациен-
тов и снижению эффективности восстановления.

Согласно исследованию K.B. Mahaney et al. (2012 г.) 
у 77,7% пациентов без послеоперационных неврологи-
ческих нарушений наблюдалась положительная дина-
мика выздоровления, а в группе больных с неврологиче-
ским дефицитом она отмечена у 46,2% [20]. По данным 
H.H. Stabel et al. (2017 г.), 44% пациентов с САК после вы-
писки из отделения интенсивной терапии имели серьез-
ную инвалидность [21]. 

A. Lindner et al. (2023 г.) [22] делают вывод о необхо-
димости ранней нейрореабилитации: из 215 пациентов 
с оценкой 1–5 баллов по модифицированной шкале Рэн-
кина (англ. modified Rankin Scale, mRS) функциональное 
улучшение отмечено у 122 (57%) в течение первых 3 мес 
после САК, улучшение в течение 3–12 мес – у 35 (16%). 
Через 1 год у 179 больных показатель по mRS составлял 
меньше 3 баллов. По мнению авторов, более молодой 
возраст и более низкий показатель по шкале Ханта–Хесса 
при поступлении в отделение интенсивной терапии яв-
ляются факторами, которые могут помочь в определении 
пациентов с более высоким потенциалом для восстанов-
ления. Помимо указанных показателей предикторами 
функционального восстановления являлись мужской пол, 
более низкий балл по mRS при выписке из отделения 
интенсивной терапии, а также меньшее количество дней 
на искусственной вентиляции легких [22].

Когнитивный дефицит имеет большое влияние на каче-
ство жизни пациентов с САК. Психосоциальные и нейро-
поведенческие изменения являются обременительными 
не только для больных, но и для их семей. Перенесенное 

САК приводит к снижению когнитивных функций быстрее, 
чем другие нервно-сосудистые нарушения, включая ише-
мический инсульт, а также связано с большим (в 2,6 раза) 
риском деменции в течение 10 лет после разрыва по срав-
нению с населением в целом [23–26]. Однако информа-
ции о когнитивной реабилитации пациентов в остром 
периоде САК недостаточно, несмотря на выраженный 
когнитивный дефицит в этом периоде. 

В остром периоде используются такие нейропсихологи-
ческие шкалы, как mRS, Монреальская когнитивная шкала 
(англ. Montreal Cognitive Assessment, MoCA) и Краткая шка-
ла оценки психического статуса (англ. Mini-Mental State 
Examination, MMSE), однако, по мнению некоторых авто-
ров, данные тесты плохо предсказывают незначительные 
когнитивные нарушения [27]. Наиболее часто у пациен-
тов с САК развиваются нарушения памяти, исполнитель-
ных и языковых функций. Для их оценки исследователи 
предлагают использовать тест непрерывной зрительной 
памяти (англ. Continuous Visual Memory Test, CVMT), Кали-
форнийский тест на вербальное обучение (англ. California 
Verbal Learning Test, CVLT), тест Струпа (англ. Stroop Test), 
Висконсинский тест сортировки карточек (англ. Wisconsin 
Card Sorting Test, WCST), Бостонский тест называния (англ. 
Boston Naming Test, BNT) и др. [23]. 

Следует отметить, что связь между локализацией анев-
ризмы и когнитивными нарушениями остается не до конца 
ясной. Так, K.T. Kreiter et al. (2002 г.) отмечают, что испол-
нительная дисфункция менее выражена при аневризмах 
артерий задних отделов мозга, чем при аневризмах других 
локализаций [28]. Другие авторы сообщают об отсутствии 
связи когнитивных нарушений с местом разрыва анев-
ризмы [29]. Некоторые исследователи предполагают, что 
САК не приводит к очаговым нарушениям, а вызывает 
диффузное поражение тканей головного мозга [30], что 
обусловливает развитие в последующем именно генерали-
зованных (чаще атонических) эпилептических приступов, 
а не вторично-генерализованных с формированием очага, 
как этого можно было бы ожидать теоретически.

Несмотря на важность нейрореабилитации пациентов 
в остром периоде, треть больных сохраняют часть функ-
циональных нарушений [31]. В долгосрочной перспек-
тиве у 12% больных наблюдаются трудности с выпол-
нением повседневных видов деятельности, связанных 
с самообслуживанием, таких как прием пищи, гигиена, 
одевание, купание и пользование туалетом. При этом 
выполнение более сложных задач, включающих управ-
ление финансами, совершение покупок, использова-
ние транспорта, прием лекарств и ведение домашнего 
хозяйства, остаются недоступными для 93% пациентов. 
Кроме того, от 40% до 80% больных не возвращают-
ся к своей прежней профессиональной деятельности 
[32]. В связи с этим значительно снижается их качество 
жизни, что приводит к усталости и нарушениям сна без 
значительных улучшений в период 24 мес, а также к раз-
витию депрессии и тревоги, сохраняющейся на протя-
жении 18 мес [33–35].

Согласно современным исследованиям перспективны-
ми методами в реабилитации пациентов с САК являются 
гипербарическая оксигенация и нейромодуляция [12]. Ги-
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пербарическая оксигенация уменьшает воспаление, отек, 
увеличивает мозговой кровоток и уменьшает размер ин-
фаркта. Однако несвоевременное лечение может усилить 
ишемию головного мозга [27, 36]. В исследовании такого 
вида нейростимуляции, как транскраниальная прямая сти-
муляция (англ. transcranial direct current stimulation, tDCS), 
применение tDCS спустя 3 и 4 дня после САК уменьшило 
тяжесть вазоспазма [37]. 

Таким образом, трудности, с которыми сталкиваются 
пациенты, перенесшие САК, подчеркивают необходимость 
длительной, качественной и многопрофильной реабили-
тации. 

Искусственный интеллект / Artificial intelligence
Прогресс информационных технологий в последние 

десятилетия невозможно не заметить как в повседневной, 
так и в профессиональной деятельности. Открываются но-
вые горизонты в автоматизировании многих стандартных 
процессов, обработки гигантских массивов данных, их 
анализа. Все большее распространение получают само
обучающиеся программные продукты, происходит раз-
витие искусственного интеллекта (ИИ). 

Современные технологии ИИ включают машинное обу-
чение, где алгоритмы обучаются на данных для улучше-
ния результатов, и глубокое обучение, использующее 
нейронные сети для обработки больших объемов ин-
формации. В данный момент ИИ находит применение 
в различных сферах, включая медицину, сектор финансов, 
транспорта, сферу услуг, военную отрасль, и продолжает 
развиваться, открывая возможности и создавая вызовы 
для общества.

ИИ в медицине представляет собой быстро развиваю-
щуюся область, которая использует алгоритмы и модели 
для анализа медицинских данных, улучшения диагности-
ки, разработки персонализированных методов лечения 
и оптимизации процессов в здравоохранении. Среди клю-
чевых направлений использования ИИ в медицине необ-
ходимо отметить варианты его применения в диагностике, 
основанные на больших объемах данных ранее проана-
лизированных кейсов, что позволяет достичь высокой 
точности результатов. Благодаря своей способности вы-
являть сложные паттерны и адаптироваться к индивиду-
альным особенностям пациентов ИИ становится незаме-
нимым инструментом в разработке персонализированных 
программ реабилитации для таких сложных клинических 
состояний, как аневризмы ЗСоА. Именно многообразие 
неврологических нарушений и непредсказуемость вос-
становления при аневризмах ЗСоА требуют постоянной 
корректировки реабилитационных программ.

Также возможно использование ИИ с целью прогнози-
рования заболеваний. Системы ИИ могут анализировать 
данные о пациентах для определения вероятности раз-
вития определенных заболеваний, что позволяет пер-
сонализировать профилактические меры и проводить 
эффективную раннюю диагностику. В настоящее время 
происходит активная цифровизация документооборота 
в здравоохранении, где также применяется ИИ, который 
автоматизирует обработку и анализ больших объемов 
медицинских данных, облегчая работу медицинского 

персонала и повышая эффективность управления здра-
воохранением.

Перспективным направлением внедрения ИИ является 
телемедицина. Он может использоваться в приложениях 
для дистанционного мониторинга состояния здоровья па-
циентов, что позволяет врачам отслеживать изменения 
в реальном времени и принимать необходимые меры. Это 
особенно актуально в России, где существует огромное ко-
личество отдаленных населенных пунктов, для жителей ко-
торых доступ к качественной медицинской помощи крайне 
затруднен. Роботизированные системы и ИИ применяют-
ся в хирургии для выполнения высокоточных операций 
с минимальной инвазией, что снижает риск осложнений 
и ускоряет восстановление пациентов. Помимо хирургии 
существует практика использования роботизированных 
систем в реабилитации, преимущественно с патологией 
центральной нервной системы. Также существуют перспек-
тивы внедрения ИИ в клинические исследования, где он 
может помочь в анализе данных, ускоряя процесс разра-
ботки новых лекарств и методов лечения.

В последние годы появилась тенденция применения ал-
горитмов ИИ и в нейрореабилитации. Значительная доля 
этого опыта приходится на пациентов, перенесших острое 
нарушение мозгового кровообращения, в т.ч. на фоне 
аневризматической болезни. В начале 2025 г. I. Doumas 
et al. [38] опубликовали результаты апробации возможно-
стей самоадаптивной игры с динамической регулировкой 
уровня сложности для когнитивной и моторной реабили-
тации больных после инсульта. Проверка проводилась 
с участием 24 пациентов и использованием 5-дневного 
протокола (2 дня – оценка функционального дефицита, 
3 дня – тренировочные сессии). Авторы оценивают данный 
опыт положительно и отмечают возможность автоматиче-
ской адаптации программы для конкретного пациента, по-
зволяющей предлагать ему двигательные и когнитивные 
упражнения, адекватные тяжести состояния [38].

В 2024 г. вышло в свет проспективное контролируемое 
рандомизированное исследование Национального реа-
билитационного центра Южной Кореи [39], в котором 
ученые дали оценку клинической эффективности реа-
билитации пациентов с парезом верхних конечностей 
вследствие нарушений мозгового кровообращения с ис-
пользованием алгоритма нейрокомпьютерного интерфей-
са (англ. brain-computer interface, BCI) с обратной связью 
и без нее. Результативность сравнивалась через 4 нед 
реабилитации с оценкой разгибательной силы запястья. 
Эффективность реабилитационных мероприятий в группе 
BCI с обратной связью была выше, чем у группы без та-
ковой, что свидетельствует о возможности эффективного 
использования ИИ-алгоритмов в игровых формах реаби-
литации больных [39].

Применение инновационных технологий возможно 
и в реабилитации пациентов с ограничением функций 
нижних конечностей. Одним из наиболее перспективных 
направлений является применение робототехники с ис-
пользованием конструкций по типу экзоскелета. C. Livolsi 
et al. (2025 г.) [40] провели исследование, в котором по-
ставлена проблема эффективности роботизированной 
реабилитации пациентов с парезами нижних конечно-
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стей в сравнении с реабилитацией без использования 
робота. Критерием эффективности служило увеличение 
скорости передвижения. В результате показана эффектив-
ность применения экзоскелетов с увеличением скорости 
передвижения в среднем на 0,14±0,03 м/с (p=0,015). Это 
объясняется тем, что устройство самостоятельно выбира-
ет количество шагов и их длину как на пораженной, так 
и на интактной конечности. Использование подобных 
технологий может способствовать увеличению мобиль-
ности пациента, ограничение которой является важной 
проблемой при реинтеграции в общество [40]. 

Аналогичную проблему изучали S. Costantini et al. 
(2024 г.) [41], которые с помощью алгоритмов ИИ оценили 
вовлеченность пациентов в роботическую реабилитацию 
при помощи показателей динамики сердечного ритма 
и данных регистрации электрических потенциалов с кожи 
больного. В исследовании приняли участие 46 пациентов 
с различными формами моторных дефицитов. Во время 
прохождения реабилитации был проведен сбор анкет, 
которые заполняли как сами больные, так и курирующие 
медицинские работники, результаты были ранжированы 
на три уровня. Физиологические данные пациента во 
время реабилитации поступали с помощью браслета E4 
(Empatica, США), с их учетом алгоритм оценивал уровень 
вовлеченности и выбирал режим реабилитации. Точность 
работы алгоритма составила около 95% [41]. 

Еще одним активно развивающимся направлением 
нейрореабилитации является геймификация – исполь-
зование игровых устройств в восстановлении пациентом 
утраченных навыков. Выделяют четыре основных типа 
устройств: моторизованные, немоторизованные, вирту-
альной реальности и нейромышечной электрической 
стимуляции. Игровые устройства применяются в реаби-
литации моторного и когнитивного дефицита. В 2024 г. 
J.J. Sánchez-Gil et al. [42] выпустили обзор 169 исследо-

ваний с участием более 6000 пациентов, при реабили-
тации которых были использованы игровые устройства. 
В результате выявлено повышение эффективности ком-
плексных реабилитационных мероприятий, в частности 
улучшение моторного, когнитивного статуса. Также авто-
ры отметили положительное влияние реабилитационной 
помощи на эмоциональный и социальный фон и качество 
жизни пациентов [42].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ / CONCLUSION
Таким образом, поскольку ЗСоА играет ключевую роль 

в обеспечении кровоснабжения головного мозга, анев-
ризмы данной артерии занимают особое место в струк-
туре патологии. Разрыв аневризм ЗСоА может привести 
к тяжелым неврологическим последствиям, инвалидиза-
ции и даже смерти пациента, что подчеркивает важность 
своевременной диагностики и лечения. 

Тем не менее, несмотря на значительные успехи в лече-
нии САК, для минимизации риска осложнений, восстанов-
ления неврологических и когнитивных функций, необходи-
ма длительная и комплексная реабилитация. Реабилитация 
больных с аневризмами ЗСоА требует мультидисциплинар-
ного подхода с привлечением специалистов разных меди-
цинских областей, что делает процесс дорогостоящим, но 
оправданным, учитывая увеличение числа положительных 
исходов и улучшение качества жизни пациентов. 

Аневризмы ЗСоА остаются серьезной медицинской 
проблемой, требующей дальнейшего изучения, совер-
шенствования методов диагностики, лечения и реабили-
тации. Комплексный подход к ведению таких пациентов 
является залогом успешного восстановления и снижения 
инвалидизации. Применение ИИ в медицине, особенно 
в нейрореабилитации, может открыть новые горизонты 
для улучшения качества медицинской помощи и повы-
шения эффективности лечения. 
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