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Введение 

 

Актуальность и степень разработанности темы исследования 

Наиболее активное восстановление утраченных функций и уменьшение 

выраженности неврологической симптоматики происходит в течение первых 

нескольких месяцев после инсульта [202]. Максимальное функциональное 

восстановление достигается, как правило, через 6-12 месяцев [99]. 

Многочисленные исследования в области реабилитации показали, что активное 

проведение восстановительного лечения важно начинать уже в остром периоде 

инсульта. Раннее начало реабилитационных мероприятий значительно улучшает 

функциональный исход, уменьшает частоту инвалидизации и способствует 

социальной реадаптации пациентов [84,117,158]. Тем не менее, большая часть 

пациентов нуждается в более длительном восстановительном лечении. 

Единообразный подход к пациентам, перенесших инсульт, не способствует 

эффективному их лечению и адекватному распределению затрачиваемых средств 

на реабилитацию вследствие разнообразия факторов, влияющих на 

восстановление утраченных функций. В связи с этим прогнозирование 

восстановления в рамках персонифицированной медицины в последние годы 

приобретает все большее значение. Поиск наиболее значимых прогностических 

факторов восстановления после инсульта имеет определяющее значение для 

оптимизации оказываемой помощи пациентам. В исследованиях по изучению 

предикторов восстановления утраченных функций после инсульта существует 

большое количество неоднозначных и противоречивых выводов, требующих 

более углубленного изучения этой проблемы. 

Исследования с использованием современных клинико-инструментальных 

методов обследования и более строгим отбором пациентов помогут прояснить 

неоднозначные прогностические факторы восстановления нарушенных функций 
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после инсульта и выявить новые, неизвестные или недостаточно изученные в 

настоящее время, предикторы. Выяснение и уточнение прогностических факторов 

восстановления после инсульта будет способствовать более точной 

индивидуальной оценке реабилитационного потенциала, что может привести к 

улучшению функционального восстановления больных и значительному 

уменьшению экономических затрат. 

В основе восстановления нарушенных функций после инсульта и других 

повреждений головного мозга лежат механизмы нейропластичности, под которой 

подразумевается способность различных отделов центральной нервной системы к 

реорганизации за счет функциональных и структурных изменений мозга [6,22]. 

Появление новых методов диагностики открыло дополнительные возможности 

для изучения механизмов нейропластичности при нарушении двигательных 

функций после инсульта. Однако недостаточное понимание механизмов 

нейропластичности не позволяет точно спрогнозировать возможности 

восстановления в каждом конкретном случае. В настоящее время остается не до 

конца изученным влияние локализации и латерализации очаговых изменений 

головного мозга и других факторов при ишемическом инсульте на темпы и 

степень восстановления двигательных функций. 

Для более точного определения реабилитационного потенциала в 

отношении восстановления двигательных функций и выработки 

персонифицированной тактики реабилитации больных после ишемического 

инсульта (ИИ) необходимо понимание особенностей течения восстановительного 

периода у больных с различной локализацией очагового поражения головного 

мозга, а также выяснение других индивидуальных факторов, влияющих на 

восстановление двигательных функций и установить степень их значимости. 

Уточнение прогностических факторов восстановления нарушенных в результате 

инсульта функций позволит оптимизировать реабилитационный процесс, 

улучшить критерии отбора больных, направляемых на реабилитацию, отсутствие 

которых приводит к значительным экономическим потерям. 
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Целью работы является изучение факторов, влияющих на восстановление 

двигательных функций после ишемического инсульта корковой, корково-

подкорковой и глубинной локализации. 

Задачи: 

1. Оценить влияние локализации, латерализации и размеров 

полушарного инфаркта мозга на динамику выраженности двигательных 

нарушений в восстановительном периоде ишемического инсульта. 

2. Сравнить восстановление двигательных функций (степень и исход 

восстановления движений, навыков ходьбы и самообслуживания) при корковой, 

корково-подкорковой и глубинной локализации полушарного инфаркта мозга. 

3. Оценить влияние на восстановление двигательных функций возраста, 

наличия речевых, когнитивных и чувствительных нарушений, спастичности, 

наличия сопутствующей соматической патологии и дисциркуляторной 

энцефалопатии. 

4. Уточнить значение патогенетических подтипов ишемического 

инсульта в восстановлении двигательных функций. 

5. Оценить значение состояния кортикоспинальных трактов в 

восстановлении двигательных функций. 

Научная новизна:  

 На основании подробного клинического обследования с 

использованием диффузионно-тензорной магнитно-резонансной томографии (ДТ-

МРТ) и транскраниальной магнитной стимуляции впервые определены наиболее 

значимые клинические и нейровизуализационные факторы в качестве 

предикторов восстановления двигательных функций в восстановительном 

периоде ИИ. 

 С помощью ДТ-МРТ и диагностической ТМС изучено значение 

сохранности кортикоспинального тракта (КСТ) для восстановлении двигательных 

функций в восстановительном периоде ИИ. 

 В результате использования усовершенствованных методов 

нейровизуализации уточнены особенности восстановления нарушенных 
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двигательных функций в восстановительном периоде ИИ при разной локализации 

инфаркта мозга. 

 Изучено и уточнено значение таких факторов, как: латерализация ИИ, 

объем инфаркта, наличие сопутствующих нарушений высших функций (речевых, 

когнитивных), спастичности, чувствительных нарушений, соматической 

патологии, сопутствующей дисциркуляторной энцефалопатии (ДЭ) в отношении 

восстановления движений и функционального восстановления больных через год 

после впервые возникшего полушарного ишемического инсульта. 

Теоретическая значимость:  

Результаты исследования расширяют понимание механизмов 

нейропластичности, способствуют улучшению прогнозирования восстановления 

двигательных функций после ишемического инсульта. Выявление 

прогностических факторов восстановления двигательных функций способствует 

совершенствованию индивидуализации подхода к реабилитации каждого 

больного, перенесшего инсульт. Полученные результаты позволят улучшить 

оценку реабилитационного потенциала у пациентов, перенесших инсульт. 

Практическая значимость:  

На основе выявленных прогностических факторов восстановления 

возможно усовершенствование программы реабилитации больных с 

постинсультными двигательными расстройствами. Результаты исследования дают 

ключ к более точному прогнозированию степени и исхода восстановления 

двигательных функций у больных с полушарным ишемическим инсультом в 

повседневной клинической практике, что позволит оптимизировать комплекс 

лечебно-реабилитационных мероприятий и сформировать более эффективные 

реабилитационные программы. Использование выявленных прогностических 

факторов восстановления двигательных функций, позволит усовершенствовать 

персонифицированный прогноз восстановления, уточнить перспективы 

стационарной (в том числе и повторной) и амбулаторной реабилитации, что с 

учетом высокой стоимости адекватной полноценной реабилитации имеет важное 

социально-экономическое значение.  
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Методология и методы исследования: 

104 пациентам проводилось общеклиническое и неврологическое 

обследование с подробным исследованием двигательных, когнитивных и речевых 

функций. Локализация и объем инфаркта оценивались с помощью магнитно-

резонансной томографии головного мозга в режиме Т2-взвешенного изображения 

(Т2-ВИ) с толщиной среза 5 мм на магнитно-резонансном томографе “Siemens 

Magnetom Symphony” с напряжением магнитного поля 1,5 Тесла. Объем инфаркта 

рассчитывался вручную по аксиальным срезам с использованием программы 

“MultiVox Dicom Viewer” (версия 5.5.4647). Для уточнения структурно-

функционального состояния кортикоспинальных трактов части больных (26 

человек) с глубинной локализацией инфаркта проводилась МРТ головного мозга 

в режиме трактографии и 19 из них проводилась транскраниальная магнитная 

стимуляция. В режиме ДТ-МРТ в аксиальном срезе определялись симметричные 

области ЗБВК, по которым рассчитывалось значение фракционной анизотропии 

(ФА) с обеих сторон. Для статистической оценки достоверности влияния 

изучаемых прогностических факторов восстановления двигательных функций 

использовался точный метод Фишера с использованием программы “IBM SPSS 

Statistics 23.0”. 

 

Основные положения, выносимые на защиту: 

1. Восстановление двигательных функций после ишемического инсульта 

зависит от большого количества факторов, выявление которых позволяет 

прогнозировать восстановительный процесс. 

2. Наиболее значимыми факторами, влияющими на восстановление 

двигательных функций после ишемического инсульта, являются: степень 

двигательных и функциональных нарушений к концу острого периода инсульта, 

вовлечение в зону инфаркта ЗБВК и локализация инфаркта. 

3. Для выявления прогностических факторов восстановления 

двигательных функций у больных с ишемическим инсультом наиболее 
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оптимальным является проведение подробного неврологического обследвания и 

углубленный анализ результатов МРТ головного мозга. 

4. Состояние кортикоспинального тракта ипсилатерального по 

отношению к инфаркту полушария, оцененное с помощью значения фракционной 

анизотропии на уровне ЗБВК является предиктором исхода двигательных 

нарушений через год после инсульта и степенью восстановления двигательных 

функций в восстановительном периоде ишемического инсульта. 

Личный вклад автора: 

Автору принадлежит определяющая роль в разработке протокола, 

постановки цели и задач, обосновании основных положений, выводов и 

практических рекомендаций. Самостоятельно проведено общеклиническое и 

неврологическое обследование пациентов с оценкой подробного 

неврологического статуса в конце и острого и в конце восстановительного 

периода полушарного ишемического инсульта. Проведена оценка магнитно-

резонансных томограмм, включая локализацию и объем инфаркта, а также оценку 

показателя фракционной анизотропии на уровне ЗБВК при ДТ-МРТ. 

Самостоятельно выполнена статистическая обработка полученных результатов, 

что позволило выявить факторы, влияющие на прогноз восстановления 

двигательных функций после ишемического инсульта полушарной локализации. 

Структура и объем диссертации 

Диссертационная работа изложена на 111 страницах и включает в себя 

следующие разделы: введение, обзор литературы, материалы, методология и 

методы исследования, результаты исследования, обсуждение результатов, 

выводы, практические рекомендации, список литературы (24 отечественных и 197 

иностранных источников). Работа иллюстрирована 13 таблицами и 45 рисунками. 

Степень достоверности и апробация результатов работы  

Достоверность полученных результатов определяется постановкой цели и 

задач, количеством наблюдений, методологией, критериями включения в 

исследование, применением адекватного метода статистического анализа, 

соответствующего поставленным задачам. 
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Материалы диссертации были представлены и обсуждены на VII 

международном конгрессе "Нейрореабилитация - 2015" (Москва, 2015), на VIII 

международном конгрессе "Нейрореабилитация - 2016" (Москва, 2016), в 

материалах Второй Всероссийской конференции с международным участием: 

“Фундаментальные и прикладные проблемы нейронаук: функциональная 

асимметрия, нейропластичность и нейродегенеарация” (Москва, 2016). 

  

http://istina.msu.ru/collections/38209427/
http://istina.msu.ru/collections/38209427/
http://istina.msu.ru/collections/38209427/
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Глава 1. Обзор литературы 

 

1.1.  Медицинская и социальная значимость изучения прогностических 

факторов восстановления нарушенных двигательных функций после 

инсульта. 

Инсульт является ведущей причиной приобретенной инвалидности и частой 

причиной смерти, частота его возникновения увеличивается с возрастом. По 

данным всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) ежегодно регистрируется 

100-300 инсультов на 100000 населения среди городского населения (по данным 

регистров инсульта), среди взрослого населения старше 20 лет – 350 случаев [20]. 

Инсульт нередко оставляет тяжелые последствия в виде двигательных, речевых и 

иных нарушений. Инвалидизация трудоспособного населения чаще всего связана 

с последствиями перенесенного острого нарушения мозгового кровообращения 

(ОНМК) [12,21]. 

Среди пациентов, перенесших инсульт, к трудовой деятельности 

возвращаются 23% лиц трудоспособного возраста, к 1 году с момента развития 

инсульта полностью зависимы от помощи окружающих от 5 до 13% заболевших, 

постоянная медико-социальная поддержка требуется 85% больных [14,21]. По 

данным европейских исследователей на каждые 100000 населения приходится 600 

больных с последствиями инсульта, из них 360 (60%) является инвалидами  [12]. 

Экономические потери от инсульта в США составляют около 50 млрд долларов в 

год [174]. К концу острого периода двигательные нарушения наблюдаются у 

81,2% выживших больных [19]. К концу первого года после инсульта полностью 

независимы в повседневной жизни 25,4%, полностью зависимы – 5,4% [20]. 
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Знание прогностических факторов восстановления нарушенных функций 

после инсульта может позволить разработать индивидуальный подход к 

реабилитации пациента, перенесшего инсульт, с учетом объема, локализации и 

латерализации очага, возраста, пола, инициальной выраженности двигательных, 

речевых, когнитивных расстройств, наличия сопутствующих заболеваний. 

Учитывая, что большая часть инсультов (около 80%) являются ишемическими, 

важным также является определение его патогенетического подтипа [1,140,227]. 

При изучении динамики восстановления пациента после перенесенного инсульта 

нужно понимать, что при оценке исхода восстановления неврологические 

проявления меняются с течением времени и это напрямую связано с 

происходящими краткосрочными и долгосрочными нейропатологическими 

процессами. Неврологическая симптоматика при инсульте зависит от топической 

локализации и объема очага, однако инсульт может затронуть любые отделы 

головного мозга и часто включает в себя несколько функциональных зон, что 

создает определенные сложности в изучении влияния очагового поражения на 

степень выраженности неврологической симптоматики и на дальнейший процесс 

восстановления. 

 

1.2.  Влияние объема инфаркта головного мозга на восстановление 

двигательных функций. 

Современные высокоинформативные методы обследования пациентов 

могут помочь пониманию механизмов нейропластичности. Наиболее 

распространенными методами изучения процессов, происходящих в головном 

мозге при его патологии, являются нейровизуализационные методы, в первую 

очередь – компьютерная томография (КТ) и магнитно-резонансная томография 

(МРТ). В современной неврологии сложно представить полноценное 

обследование пациентов без этих методов, ввиду их высокой информативности. 

Технологические достижения в области нейровизуализации  позволили получить 

гораздо больше информации о заболеваниях головного мозга, в том числе об 
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острых цереброваскулярных заболеваниях [17]. В связи с этим большое 

количество исследований посвящено изучению именно нейровизуализационных 

предикторов восстановления после инсульта. В различных исследованиях 

получены неоднозначные данные, касающиеся влияния объема и локализации 

очага поражения головного мозга на реабилитационный потенциал. Одни 

исследователи утверждают, что объем очагового поражения коррелирует со 

степенью выраженности неврологических нарушений и динамикой 

восстановления [34,140,207]. По данным других авторов объем очагового 

поражения – далеко не главный прогностически значимый критерий 

восстановления после инсульта [46,128,174,183,220]. 

До настоящего времени не выявлены стратегические зоны, наиболее 

значимо влияющие на процесс восстановления после перенесенного инсульта.  

Отсутствуют методики, системно оценивающие влияние топографических 

характеристик ишемического очага на тяжесть неврологического дефицита и 

динамику его восстановления. Те исследования, в которых изучается влияние 

объема очага, дают нам представление о распространенности поражения вещества 

головного мозга [131,155,183,184,207]. Однако они не всегда анатомически 

чувствительны и не могут определить наиболее значимые зоны, отвечающие за 

сохранность двигательных функций [36,79,140]. Получены результаты, 

показывающие, что при большем объеме инфаркта головного мозга определенной 

локализации при первом ишемическом инсульте в бассейне средней мозговой 

артерии наблюдается более тяжелая степень неврологических нарушений  по 

шкале NIHSS. Была отмечены различия в выраженности неврологического 

дефицита по данным, полученным с помощью шкалы NIHSS, в зависимости от 

латерализации инфаркта – при локализации инфаркта в левом полушарии тяжесть 

инсульта была более выражена по сравнению с сопоставимыми по локализации и 

объему ишемическими очагами в правом полушарии [140].  

Прогноз функционального исхода после ишемического инсульта, помимо 

топографических характеристик очагового поражения может зависеть от 

большого количества факторов. Во многих клинических исследованиях исход 
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инсульта предпочтительнее оценивается с помощью модифицированной шкалы 

Рэнкина (МШР) в связи с обоснованностью, быстрым применением этой 

измерительной шкалы и ее способностью распознавать соответствующие 

клинические уровни нетрудоспособности и восстановления. В частности, 

использование МРТ с целью оценки размера и локализации очагового поражения, 

которые предположительно влияют на функциональный исход, помогают лучше 

его спрогнозировать с помощью МШР. Однако объем инфаркта по данным МРТ 

головного мозга в остром периоде инсульта коррелирует умеренно с данными 

МШР в более поздние сроки, в то же время такой фактор, как локализация очага 

поражения, более значимо влияют на функциональный исход [46,128,167]. Это 

объясняет большой интерес к выяснению взаимосвязи между характером очага 

инфаркта головного мозга на ранних стадиях инсульта и степенью 

восстановления утраченных после инсульта функций на более поздних сроках. 

В одних исследованиях показана преобладающая прогностическая 

значимость инициальной степени выраженности неврологических нарушений вне 

зависимости от объема и локализации очага [105,112]. В других исследованиях 

утверждается значимость топографических особенностей очага в качестве 

важного дополнения к объективным клиническим данным в прогнозировании 

функционального исхода [76,97,128,200]. В некоторых исследованиях 

указывается на преобладающее значение исключительно объема очага головного 

мозга, как независимого прогностического фактора [34,207]. Следует отметить, 

что если одни исследования включали гетерогенную группу пациентов 

[46,65,109,128,140,142], то другие изучали прогностические критерии инсульта у 

пациентов с узкими критериями включения: с определенным характером 

инсульта, патогенетическим подтипом, определенными функциональными 

проявлениями, определенной тяжестью неврологического дефицита, 

определенным отрезком времени клинической и нейровизулизационной оценки 

[27,153,200]. Кроме того, известно, что объем очага, измеренный с помощью 

методов КТ и МРТ часто различается. Следует учитывать и другие факторы 

интерпретации значимости объема очага при прогнозировании исхода инсульта, 
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такие как выбор времени измерения объема поражения, выбор параметров 

обработки изображений и их взаимосвязь между собой. Необходимо также 

уточнить, что же представляет собой "исход" заболевания, и какие используются 

методы для оценки итоговых результатов. Выбор времени является не только 

чрезвычайно важным, так как в зависимости от прошедшего времени 

определяется не только тактика лечения в остром периоде, но и то, что 

корректное измерение объема инфаркта в остром периоде в исследованиях может 

пролить свет на его истинное значение в прогнозировании функционального 

исхода после инсульта. Lansberg M.G. и соавт. показали, что объем инфаркта 

головного мозга существенно изменяется со временем [118]. Выяснено, что объем 

инфаркта имеет тенденцию к увеличению в течение первых нескольких дней, 

достигая максимальных значений приблизительно к 3-му дню, а затем инфаркт 

уменьшается в размерах в течение от нескольких дней до 3-4 недель. Этим 

частично можно объяснить, почему в некоторых исследованиях не найдена 

значимая взаимосвязь между объемом очага и функциональным исходом. В 

дополнение к значению времени получения изображения различия в выборе 

параметров изображения МРТ могут существенно влиять на определение объема 

очага [119,164,183]. Так, объем инфаркта в режиме Т2-взвешенного изображения 

часто меньше, чем в режиме диффузионно-взвешенного изображения (ДВИ) или 

перфузионно-взвешенного изображения (ПВИ) [65]. Кроме того, интерпретация 

относительно того, что является и что не является частью очага, может также 

является фактором, способствующим несоответствию между результатами 

исследований. Для определения объема инфаркта показана большая надежность 

оценки с помощью режима FLAIR по сравнению с последовательностями 

изображений в режиме T2 [130,152]. На определение объема очага могут также 

влиять и другие параметры, так толщина среза, качество предоставляемого 

изображения и т.д. Значение объема очага для и оценки реабилитационного 

потенциала может быть очень важным, однако объем очага следует рассматривать 

в контексте его локализации. 



16 

 

Ранние исследования по изучению значимости объема инфаркта головного 

мозга в прогнозировании функционального исхода восстановления после 

ишемического инсульта ориентировались на исходный  объем поражения с 

помощью компьютерной томографии (КТ). Хотя и была установлена взаимосвязь 

между объемом инфаркта и функциональным исходом, в целом не найдено 

существенной прогностической значимости объема инфаркта для 

функционального клинического исхода с использованием шкалы NIHSS [97,180]. 

В противоположность этим данным в исследовании Vogt и соавт. [207] с 

применением КТ головного мозга у больных с ишемическим и геморрагическим 

инсультом показано, что объем поражения при инсульте фактически является 

независимым предиктором клинического исхода через 3 месяца после инсульта. С 

появлением и началом активного использования МРТ была выражена надежда на 

качественное улучшение поиска прогностических факторов. Тем не менее, 

выводы оказались противоречивы. Объем инфаркта, измеренный с помощью МРТ 

в течение второй недели после ишемического инсульта не коррелировал с 

функциональным исходом через 1 год [183]. Известно, что с помощью МРТ в 

режиме ДВИ признаки инфаркта визуализируются намного раньше, чем при КТ 

или МРТ в стандартных режимах [146]. Однако при оценке значимости данного 

метода в прогнозировании тяжести течения восстановительного периода 

показано, что объем поражения, измеренный с помощью ДВИ, а также значение 

коэффициента диффузии не способствует улучшению прогнозирования 

функционального исхода через 3 месяца от начала ишемического инсульта [79]. 

Таким образом, для прогнозирования реабилитационного потенциала 

использование новейших методов нейровизуализации далеко не всегда 

целесообразно [98]. 
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1.3.  Значение локализации инфаркта мозга в оценке 

реабилитационного потенциала. 

По данным исследователей наиболее тяжело острый период ишемического 

инсульта протекает при глубинной локализации инфаркта в бассейне средней 

мозговой артерии (СМА) [54,167]. Наихудшие темпы восстановления 

наблюдались у больных с инфарктом в стриатокапсулярной области и в области 

островка. У больных с локализацией инфаркта ближе к границам бассейна СМА 

темпы регресса неврологической симптоматики после инсульта оказались более 

высокими.  Наихудшая степень двигательных нарушений к первому месяцу после 

инсульта в исследовании отмечена у больных с локализацией инфаркта в зонах 

компактного прохождения пирамидного тракта – в области заднего бедра 

внутренней капсулы и в области лучистого венца [128]. В других работах на 

основе определения локализации очага также выявлена наибольшая значимость 

внутренней капсулы и кортикоспинальных тракта (КСТ) для сохранности 

двигательных функций и их восстановления [123,182,189,214,224,226]. Что 

касается коркового поражения, наихудшие показатели по МШР 

продемонстрировали больные с локализацией очагов в островковой и 

оперкулярной коре [46]. Авторами было уточнено значение латерализации острых 

очаговых изменений в отношении степени функционального восстановления: в 

правом полушарии это область нижней теменной доли, в частности, угловой 

извилины; в левом полушарии - область средней и верхней височных извилин 

[46]. При локализации острых очаговых изменений в этих областях ухудшалось 

функциональное восстановление по МШР. Исследователями было подчеркнуто 

значение фактора латерализации в прогнозировании восстановления после 

инсульта. Полученные данные могут свидетельствовать о стратегической 

значимости сохранности вышеупомянутых зон (лучистый венец, островковая и 

оперкулярная кора, правая нижняя теменная доля, правая угловая извилина, левые 

средняя и верхняя височная извилины) в восстановлении утраченных 

двигательных функций. Следует отметить, что вовлечение островковой области 



18 

 

при ишемическом инсульте наиболее часто возникает при проксимальной 

окклюзии СМА, при которой возникает обширный инфаркт с вовлечением 

подкорковых структур, кровоснабжаемых лентикулостриарными артериями, что 

приводит к грубому  двигательному дефициту и плохому функциональному 

исходу [54]. Однако, как именно островковая кора влияет на клинический исход - 

неизвестно, эти данные нуждаются в уточнении. Анализируя роль правого 

полушария, можно предположить, что повреждение нижней теменной дольки 

приводит к игнорированию дефекта, а иногда и левого пространства, что 

нарушает широкий спектр деятельности в повседневной жизни. Правая нижняя 

теменная долька головного мозга анатомически и функционально связана с 

лобной и височной областями, которые вместе создают перисильвиевую 

нейронную сеть, представляющую анатомическую основу функций, связанных со 

зрительно-пространственной ориентацией [221]. Игнорирование 

противоположной стороны тела значительно влияет на функциональный исход 

после инсульта, мешая корректной обработке внешних раздражителей и 

негативно влияя на восстановление двигательных функций [136,153,168]. Что 

касается левого полушария, негативное влияние поражения левых средней и 

верхней височных извилин, вероятнее всего, связано с развитием сенсорной 

афазии, наличие которой затрудняет выполнение инструкций методистов ЛФК. 

Исследователями была подтверждена значимость зон, соответствующих 

прохождению кортикоспинального тракта, ответственных за нарушение 

двигательных функций и влияющих на их восстановление у больных с 

ишемическим инсультом. В исследовании R. Lo et al. (2009) утверждается 

решающее значение сохранности зоны лучистого венца для восстановления 

утраченной двигательной функции руки [128]. 

Дополнительно к данным КТ и МРТ клиническое значение локализации 

очага инфаркта можно уточнить с помощью такого метода, как воксель-

ориентированное картирование “симптом-поражение” (voxel-based lesion-symptom 

mapping). Этот метод позволяет более точно оценить влияние очагов поражения 

вещества головного мозга на степень утраты тех или иных функций [46]. С 
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помощью этого метода предположена значимость определенных регионов 

головного мозга, участвующих в реорганизации двигательных функций после 

инсульта.  

В более поздних исследованиях по изучению предикторов восстановления с 

использованием нейровизуализации прослеживается тенденция к выводам о более 

важном влиянии локализации очага, в отличие от более ранних исследований, 

которые показывали противоположные данные. Изучая значимость локализации и 

латерализации очага у больных с корковым и подкорковым инсультом 

исследователями (Glymour и соавт.), показано, что при корковом инсульте 

отмечена меньшая взаимосвязь с объективными клиническими проявлениями по 

данным NIHSS, степени утраты работоспособности и ежедневной активности, в 

отличие от подкоркового инсульта. Сделаны выводы о значимости локализации и 

латерализации для прогнозирования функционального исхода. При оценке 

влияния инициальной степени тяжести инсульта по шкале NIHSS выводы были 

неоднозначны [76]. Вместе с тем, другие авторы утверждают, что инициальная 

степень функциональных нарушений имеет решающее значение в восстановлении 

после инсульта [105,112,200]. 

 

1.4.  Реорганизация двигательных систем после ишемического 

инсульта. 

Исследования с применением функциональной магнитно-резонансной 

томографии (фМРТ) показали, что компенсация работы моторной коры после 

инсульта происходит благодаря функциональной реорганизации оставшихся 

интактными отделов головного мозга [10,44,53,80,195,209,219]. Как правило, 

функциональная реорганизация после инсульта приводит к увеличению 

активации противоположного полушария в такой степени, в какой головной мозг 

способен к перестройке с учетом диффузной активации ипсилатерального 

полушария [61,68,133,208]. В исследованиях с использованием фМРТ покоя после 

инсульта продемонстрировано снижение функциональной взаимосвязи между 
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ипсилатеральной моторной корой и контралатеральным полушарием. При этом 

отмечена тенденция к восстановлению функциональной взаимосвязи с течением 

времени, что ассоциировалось с благоприятным восстановлением двигательных 

функций в восстановительном периоде инсульта [89,160]. До настоящего времени 

остается не совсем ясна роль функциональной активности противоположного 

полушария на ранних этапах восстановления после инсульта. Одни исследователи 

предполагают, что активация противоположного полушария имеет очень важное 

прогностическое значение и является ранним маркером неблагоприятного 

восстановления после инсульта [148], в то время как другие предполагают, что 

это является всего лишь следствием снижения тормозного влияния в результате 

нарушения ГАМК-эргической передачи импульсов. Тем не менее, в большом 

количестве работ показано, что, прежде всего увеличение активации 

испилатерального полушария ассоциируется с благоприятным функциональным 

исходом [61,63,68,133,179,208]. С другой стороны, при легком течении и хорошем 

восстановлении после инсульта показана меньшая активация противоположного 

полушария [63,171]. 

В целом, функциональная нейровизуализация помогла значительно 

продвинуться в понимании механизмов нейропластичности, распознать 

некоторые закономерности при прогнозировании функционального исхода после 

инсульта. Однако полученные результаты лишь указывают на адаптированное 

функциональное состояние  головного мозга после инсульта, но не на поражение 

каких-либо функциональных сетей. Что еще более важно, методика фМРТ в 

состоянии выявить лишь изменения уровня оксигенации крови (за счет изменения 

потока крови) в сером веществе. При ишемическом инсульте в периинфарктной 

зоне могут происходить значительные изменения тканевого кровоснабжения, что 

ограничивает достоверность и чувствительность информации о функциональном 

состоянии головного мозга, полученной с помощью фМРТ [37]. Изменение 

мозгового кровоснабжения в периинфарктной зоне может оказывать влияние на 

функционирование нейронов, которое не фиксируется с помощью выявляемой 

реакции мозгового кровотока. Кроме того, с помощью МРТ не доступно 
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обнаружение активационно-индуцированного изменения кровотока в 

прилежащем белом веществе, способное обеспечить формирование необходимых 

связей для ретрансляции мультимодальных сигналов в процессе восстановления. 

 

1.5.  Прогностическое значение сохранности кортико-спинального 

тракта. 

К основным эфферентным проводящим путям, исходящим из коры больших 

полушарий, осуществляющих и регулирующих двигательную деятельность, 

относятся пирамидные пути: кортикоспинальный (КСТ) и кортикобульбарный, а 

также экстрапирамидные пути: кортикоруброспинальный и 

кортикоретикулоспинальный. Важнейшее значение в реализации произвольных 

целенаправленных движений принадлежит пирамидному тракту [7], хотя 

провести четкую функциональную грань между пирамидной и экстрапирамидной 

системами достаточно трудно. Для пирамидного тракта соблюдается принцип 

соматотопической проекции. Проекция этого тракта наиболее характерна для 

дистальной мускулатуры руки, т. е. для мышц кисти, предплечья (55% волокон), в 

меньшей степени для мышц стопы и голени (25%) и для проксимальных мышц - 

20% [3]. Пирамидный и кортикоруброспинальный тракты преимущественно 

иннервируют дистальную мускулатуру и контролируют ее движения, тогда как 

кортикоретикулоспинальный тракт иннервирует аксиальную мускулатуру, 

проксимальную мускулатуру конечностей и в большей степени обеспечивает 

функции равновесия и поддержания позы [3,4,24,91,197,222,225].  

Оценить структурную целостность белого вещества возможно с помощью 

МРТ в режиме диффузионно-тензорного изображения (ДТИ). Магнитно-

резонансная диффузионно-тензорная методика визуализации (ДТ-МРТ) является 

модификацией диффузионно-взвешенной МРТ (ДВ-МРТ), она может оценить 

соотношение между крупными трактами белого вещества [8,9,17,35,118,125], но в 

настоящее время данный метод также является ограниченным в связи с 

недостаточной разрешающей способностью, искажением изображения 
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артефактами и помехами от сигналов, а также отсутствием единой методики 

оценки полученных изображений [31,35,90,125,126]. Тем не менее, эта 

нейровизуализационная методика активно используется учеными для изучения 

процессов нейропластичности. 

Изучение микроструктурной целостности КСТ, исходящего из 4-х 

моторных зон, показало, что восстановление функции сжатия руки 

непосредственно зависит от целостности путей КСТ, исходящих из первичной 

моторной коры, а структурная целостность волокон КСТ, исходящих из 

премоторной коры, по-видимому, способствует лучшему восстановлению 

двигательных функций в целом [181]. 

В ряде исследований изучалось структурное и функциональное состояние 

КСТ при разной степени выраженности двигательных нарушений после инсульта 

и его роль в восстановлении движений. Для оценки структурной целостности КСТ 

с помощью ДТ-МРТ используется измерение фракционной анизотропии (ФА) на 

уровне компактного прохождения КСТ. Значение ФА отражает приоритетную 

направленность диффузионных движений молекул воды внутри вокселя, тем 

самым, определяя структурную целостность проводящих путей [15]. 

Многочисленными работами, в том числе, с применением ДТ-МРТ установлено, 

что признаки Валлеровской дегенерации КСТ в виде уменьшения фракционной 

анизотропии (ФА) визуализируются уже в течение первых двух недель 

ишемического инсульта, положительно коррелируют с тяжестью поражения 

двигательных функций и ассоциируются с менее благоприятным прогнозом их 

восстановления [92,107,126,157,165,181,192,199,215,218,223]. Имеются данные об 

изменении ФА КСТ уже в первые часы развития инфаркта головного мозга [166]. 

В исследовании Schaechter J.D. e.a., 2009 было показано, что двигательные 

навыки  достоверно положительно коррелируют с состоянием обоих КСТ, 

определяемым с помощью значений ФА [181]. На основании исследования 

сделаны выводы, что степень двигательного восстановления паретичной руки у 

пациентов с постинсультным гемипарезом связана с состоянием КСТ обоих 

полушарий, что в свою очередь может отражать результат ремоделирования КСТ 
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с обеих сторон. Сходные результаты продемонстрированы другими авторами в 

отношении функции ходьбы [92]. В исследовании Puig J. И соавт. показано, что 

уменьшение ФА пораженного КСТ на уровне моста на 30 день после инсульта 

является независимым предиктором более длительного восстановления движений 

и  функции ходьбы в течение ближайших 2 лет [165]. При этом количественное 

значение ФА контрлатерального к очагу КСТ к 30 дню после инсульта 

увеличивалось пропорционально тяжести двигательного дефицита. Существуют 

единичные сведения о том, что в восстановлении утраченных двигательных 

функций помимо пирамидного тракта важное значение имеет структурная 

целостность межполушарных транскаллозальных волокон, соединяющих 

первичную моторную кору с обеих сторон [126]. 

Zhu и соавт. [220] изучали влияние поражения зон, включающих 

кортикоспинальный тракт с использованием ДТ-МРТ у пациентов в позднем 

восстановительном и резидуальном периодах инсульта. Было показано, что объем 

вовлеченности в очаг областей, включающих кортикоспинальный тракт больше 

влияет на состояние двигательной активности, чем общий объем очага. Riley и 

соавт. [174] показали, что ишемический очаг, вовлекающий конкретные 

двигательные волокна, а не объем инфаркта, является прогностически значимым 

фактором для более благоприятного результата восстановления двигательной 

активности на фоне проводимой терапии. Radlinska и соавт. [169] в исследовании 

с использованием ДТ-МРТ продемонстрировали прямую зависимость между 

изменениями пирамидных путей в первые 14 дней после подкоркового инсульта и 

неблагоприятным восстановлением двигательных функций через пол года после 

инсульта. 

Globas и соавт. [75] в своем исследовании использовали МРТ в режиме Т1 и 

ДТИ. Они оценивали степень поражения КСТ у пациентов, получавших 

различные физиотерапевтические методы лечения. Наибольшая степень атрофии 

КСТ на уровне среднего мозга была связана с большей степенью двигательных 

нарушений в руке. Также обнаружено, что более обширные очаги в области 

внутренней капсулы с наибольшим вовлечением КСТ были связаны с более 
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выраженной степенью Валлеровской дегенерации и инициальной степенью 

двигательных нарушений, но при этом, они существенно не влияли на прогноз 

эффективности проводимой терапии. В исследовании Puig с соавт. [167] с 

использованием клинических шкал, МРТ в режиме ДВИ и ДТИ, также не найдено 

корреляции между объемом инфаркта и восстановлением двигательных функций 

через 3 месяца после ишемического инсульта. Вместе с тем, вовлечение в зону 

инфаркта заднего бедра внутренней капсулы, как изолированно, так и в сочетании 

вовлечения ее с другими областями в первые 12 часов от начала инсульта 

продемонстрировало наихудшую степень восстановления двигательных функций 

через 3 месяца. В отличие от этого, наилучшие темпы восстановления 

двигательных функций через 3 месяца наблюдались у больных с вовлечением в 

зону инфаркта семиовального центра и лучистого венца на 3-й день проведения 

визуализации, что абсолютно противоречит данным других исследований [128]. 

По мнению Jang [90] в большей части исследований проводился анализ всего 

кортикоспинального тракта, а не конкретных соматотопических областей, что 

могло бы более детально прояснить прогнозирование восстановления 

определенных двигательных функций. Исходя из вышеизложенных исследований, 

можно сделать вывод о том, что локализация инфаркта головного мозга имеет 

ключевое значение для прогнозирования восстановления двигательных функций 

при ишемическом инсульте. 

 

1.6.  Транскраниальная магнитная стимуляция и восстановление 

двигательных функций. 

Помимо большого вклада в изучении процессов нейропластичности, 

транскраниальной магнитной стимуляции (ТМС) принадлежит также 

значительная лечебная и диагностическая роль в реабилитации после инсульта. 

Клиническое восстановление после инсульта зависит от способности коры 

головного мозга к активизации взаимодействия между различными ее отделами и 

кортикоспинальной активизации наиболее эффективным образом [95]. 
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Исследование моторных вызванных потенциалов (МВП), индуцированных ТМС, 

могут служить методом прогнозирования функционального восстановления после 

инсульта [47,108,151,170]. Что касается восстановления двигательных функций, 

то показана важная прогностическая роль МВП в их восстановлении 

[47,108,151,170,82,121,163,193]. МВП, индуцированные ТМС, могут предоставить 

несколько количественных параметров, таких как: порог возникновения МВП 

(“resting motor threshold”, rMT) — минимальная индукция магнитного поля, 

которая вызывает моторный ответ; латентность МВП; амплитуда и объем кривой 

выходного сигнала МВП; интракортикальное ингибирование (“intracortical 

inhibition”, ICI) и интракортикальная фасилитация моторных ответов (“intracortical 

facilitation”, ICF) [95]. Амплитуда МВП используется в качестве 

нейрофизиологической меры возбудимости моторной коры [176]. Кривая 

выходного сигнала МВП может оценить нейроны, которые являются менее 

возбудимыми или локализуются далеко от центра активации ТМС [78]. 

Исследования показали, что высокий порог возникновения МВП является 

неблагоприятным прогностическим фактором восстановления двигательных 

функций [95,150]. Амплитуду или коэффициент амплитуды МВП некоторые 

авторы предлагают в качестве возможных предикторов восстановления 

двигательных функций [47,108]. Для уточнения прогностической значимости 

различных параметров МВП в восстановлении двигательных функций после 

инсульта необходимо продолжить проведение проспективных исследований в 

будущем. 

 

1.7.  Многофакторность прогноза восстановления. 

При прогнозировании восстановления двигательных функций после 

инсульта необходимо учитывать большее количество различных факторов, 

полученных с помощью клинико-инструментального обследования, влияющих на 

процесс восстановления, чем это имеется в подавляющей части исследований, 

посвященных преимущественно изучению отдельных, “изолированных” 
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потенциальных предикторов восстановления. В большинстве исследований 

преимущественно изучалось значение какого-либо одного или двух факторов: 

либо объема поражения, либо особенности анатомического расположения очага, 

либо отдельных клинических факторов [70]. Следует отметить, что в тех 

исследованиях, в которых учитывается достаточно большое количество 

клинических и инструментальных факторов отмечается недостаточно строгий 

отбор пациентов, что в свою очередь, значительно снижает информативность и 

достоверность полученных результатов. Отсутствие единой концепции изучения 

предикторов восстановления после инсульта не способствует улучшению 

качества проводимых исследований и корректной интерпретации полученных в 

них результатов. 

В целом, последствия ишемического инсульта вначале могут быть зависеть 

от состояния основной зоны инфаркта и связанной с ней периинфарктной 

области. В своей работе Doyle и соавт. [64] исследовали механизмы 

ишемического повреждения мозга: влияние изначального снижения или 

отсутствия кровотока на состояние нейронов и такие процессы как реперфузия, 

эксайтотоксичность, апоптоз, окислительный стресс и воспаление, которые 

протекают в период от нескольких часов до нескольких дней от начала инсульта. 

Окончательные результаты этих процессов могут не проявляться в течение 

некоторого времени. Например, структурные атрофические изменения в головном 

мозге вследствие Валлеровской дегенерации (проксимальная антероградная 

аксональная дегенерация) могут не визуализироваться в течение нескольких 

месяцев [85,113], хотя в некоторых работах показано, что признаки Валлеровской 

дегенерации с помощью новых методов нейровизуализации видны уже начиная с 

нескольких часов от начала ишемического инсульта [59,199]. Matsusue с 

коллегами [135] при проведении нейровизуализационно-патологоанатомического 

сопоставления больных с ишемическим инсультом показано, что по данным МРТ 

в режиме Т2 через 3 месяца и через 2 года после ишемического инсульта 

выявляются схожие признаки Валлеровской дегенерации, однако при 

гистологическом исследовании степень атрофии серого и белого вещества и 



27 

 

глиоза была значительно более выраженной через 2 года после инсульта. Таким 

образом, процесс Валлеровской дегенерации может визуализироваться через 

весьма длительное время, в связи с чем, было бы некорректным использовать этот 

феномен для раннего прогнозирования функционального исхода после 

ишемического инсульта. 

В ряде исследований показано, что такие клинические факторы, как возраст 

и балл по индексу Бартел через неделю после ишемического инсульта могут быть 

предикторами уровня независимости в повседневной жизни через 1 год после 

инсульта [183]. В дополнение к визуализации острых очаговых изменений 

существует методика оценки мозгового кровотока, потенциально способная 

определить прогноз краткосрочных и долгосрочных последствий инсульта. Copen 

и соавт. [48] обсуждают значимость визуализации перфузии для оценки прогноза 

функционального исхода при ишемическом инсульте и демонстрируют 

превосходное качество перфузионно-взвешенного МРТ (ПВ-МРТ) или ПВИ для 

визуализации церебральной перфузии. Они также обсуждают факторы, влияющие 

на церебральную перфузию, изменение которой может менять течение 

ишемического инсульта в остром и восстановительном периодах. В работе по 

изучению ишемического инсульта в бассейне СМА Muir и соавт. [145] 

рассмотрели различные мультимодальные методы визуализации, в том числе 

ПВИ, для  выявленных структурно-физиологических изменений после инсульта, 

которые могут помочь в подборе адекватной терапии, определить оптимальные 

сроки лечения для конкретного пациента с последующим мониторингом 

эффективности лечения и клинических результатов. Следует отметить, что в 

остром периоде инсульта помимо самого инфаркта большой интерес представляет 

ткань, окружающая зону инфаркта, вовлеченная в ишемический процесс, которая 

потенциально может быть спасена. Эту область часто называют ишемической 

полутенью или пенумброй [64,145]. С помощью измерения таких параметров, как 

скорость кровотока, объем кровотока и среднее время прохождения крови, ПВ-

МРТ способна не только определить локализацию сформировавшегося инфаркта, 

но и достаточно точно определить гемодинамику в окружающих тканях. Таким 
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образом, количественная оценка перфузии с применением ПВ-МРТ может 

улучшить точность диагностики, способствует персонифицированному отбору 

пациентов для проведения лечебных мероприятий, направленных на реперфузию 

ишемизированной ткани, таких как тромболитическая терапия, а также может 

являться ранним предиктором функционального исхода после инсульта, оценивая 

объем формирующегося инфаркта [16,48,119]. Несмотря на перспективность, 

применение данного метода в настоящее время значительно ограничено в связи с 

отсутствием стандартизации. 

К возможным прогностическим факторам, влияющим на функциональное 

восстановление после ишемического инсульта также можно отнести: 

инициальную степень выраженности неврологических нарушений [67,86,134], 

преморбидную функциональную независимость [51,52,137,210], коморбидные 

заболевания [200], возраст [67,86,129,134,190], пол [45,94], когнитивные 

нарушения [57,210], речевые нарушения, возможность адекватного ухода, 

полноценного проведения лечебно-реабилитационных мероприятий и социальной 

реадаптации [41,57,67,74,94,134,137,210]. 

 

1.8.  Роль коморбидных факторов в оценке прогноза восстановления. 

При прогнозировании функционального исхода инсульта необходимо 

учитывать высокую частоту встречаемости коморбидных заболеваний. У больных 

с цереброваскулярными заболеваниями часто наблюдается сердечная патология. 

Показано, что наличие сопутствующей сердечно-сосудистой патологии связано не 

только с увеличением риска развития ишемического инсульта [77,87,144,186], но 

и со значительно большей инвалидизацией и ухудшением функционального 

исхода у пациентов, перенесших инсульт [62,72,101,198]. В большом количестве 

исследований утверждается неблагоприятное влияние пожилого возраста на 

восстановление [33,122,138,177,200]. Высокий уровень коморбидности и пожилой 

возраст являются факторами, прогнозирующими менее благоприятный исход 

восстановления после инсульта [25,60,66,71,106,132,200]. Сочетание высокого 
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уровня коморбидности с пожилым возрастом определено как важный фактор 

неблагоприятного восстановления [127,132,161]. При этом было установлено, что 

уровень коморбидности и возраст независимо друг от друга влияют на 

функциональный исход [200]. 

При анализе данных крупного мультицентрового исследования было 

выявлено влияние наличия сердечно-сосудистых и других коморбидных 

заболеваний на вероятность развития различных по локализации и объему 

ишемических инсультов [60].  Сделаны выводы, что знание в качестве факторов 

риска коморбидных заболеваний имеет важное значение для понимания 

потенциального развития ишемического инсульта определенной локализации и 

выработки адекватных мер для своевременной его профилактики. Другое 

исследование показало, что наличие сахарного диабета является независимым 

прогностическим фактором развития лакунарного инфаркта [139].  

Нарушения сердечного ритма, в первую очередь, фибрилляция предсердий 

(ФП), имеют большое значение в патогенезе развития ишемического инсульта. 

Кардиоэмболический патогенетический подтип ишемического инсульта чаще 

всего является следствием ФП. ФП у больных с инсультом встречается с частотой 

9-23% [62]. Показано, что наличие ФП является прогностическим фактором 

развития обширных инфарктов головного мозга, связано с неблагоприятным 

функциональным исходом  и приводит к повышению уровня смертности 

[25,60,62,101,200].  Имеются данные, что ФП может оказывать не прямое, а 

опосредованное негативное влияние на функциональный исход после инсульта 

[200]. Широко изучено влияние хронической сердечной недостаточности (ХСН) 

на прогноз восстановления, однако полученные в исследованиях результаты 

являются весьма противоречивыми. J.C. Sharma и соавт. сообщили о том, что 

имеющаяся до инсульта сердечная недостаточность оказывает независимое от 

других факторов негативное влияние на смертность от инсульта. В более раннем 

исследовании отмечена взаимосвязь между ограничением функциональных 

возможностей у пациентов с ХСН и вынужденным снижением объема 

проводимой терапии, что негативно сказывается на конечном результате [188]. По 
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данным других исследователей не найдено статистически значимого 

отрицательно влияния ХСН на функциональный исход после инсульта [200]. 

Одним из наиболее изученных факторов, влияющих на тяжесть инсульта, 

является использование аспирина, однако результаты проведенных исследований 

во многом противоречивы. В то время как одни авторы свидетельствуют о том, 

что использование аспирина до начала развития инсульта снижает тяжесть 

инсульта [100,216], другие не находят какую-либо взаимосвязь [102,173]. 

Существуют предположения о благоприятном влиянии на тяжесть инсульта таких 

факторов, как: прием ингибиторов ангиотензин-превращающего фермента [187] и 

липостатиков [58], физическая активность [58,110]. Изучалась значимость 

транзиторных ишемических атак (ТИА). С одной стороны, ТИА часто являются 

предвестниками инфаркта головного мозга, с другой стороны, выявлен 

нейропротекторный эффект ТИА в зависимости от продолжительности и частоты 

их возникновения. У пациентов с ишемическим инсультом, с предшествующими 

ТИА, как правило, инсульт протекал легче, чем у пациентов с инсультом без ТИА 

[69,143,191,212,213]. 

 

 

1.9.  Множественная церебральная микроангиопатия и прогноз 

восстановления двигательных функций. 

Определенное влияние на клиническое течение инсульта могут оказывать 

такие проявления церебральной микроангиопатии, как: асимптомные лакунарные 

инфаркты головного мозга, лейкоареоз и микрокровоизлияния [159,175,205]. 

Наиболее часто эти проявления встречаются у лиц более старшей возрастной 

группы и у пациентов, страдающих гипертонической болезнью [55,204] и сами по 

себе могут являться предикторами развития инсульта [114,206]. Хотя многие 

авторы предполагают, что церебральные очаговые изменения по типу 

микроангиопатии ассоциированы с когнитивными нарушениями [203,206], 

снижением эмоционального фона [194] и с минимальными неврологическими 
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симптомами [205], большинство пациентов с вышеуказанными изменениями 

являются клинически асимптомными, они ведут обычный образ жизни, не 

отличающийся от образа жизни здоровых людей. Небольшое количество 

исследований посвящено изучению влияния церебральной микроангиопатии на 

течение инсульта. Установлена четкая взаимосвязь между наличием асимптомных 

инфарктов головного мозга и “симптомных” лакунарных инфарктов [26,38,204]. 

Подавляющая часть асимптомных инфарктов относится к глубинным лакунарным 

инфарктам, по данным одного из исследований [204] – около 94%. В работе Y. S. 

Kim и соавт. [109] было показано, что наличие асимптомных лакунарных 

инфарктов у пациентов с инсультом ассоциировано с более легкой инициальной 

степенью выраженности неврологического дефицита и является предиктором 

хорошего краткосрочного восстановления. При этом наличие лейкоареоза и 

очагов микрокровоизлияний не показало никакой корреляции с тяжестью 

инсульта и краткосрочным функциональным исходом [109]. Полученные 

результаты противоречат данным более ранних исследований, в которых было 

показано отрицательное влияние наличия лейкоареоза на функциональный исход 

после ишемического и геморрагического инсульта [30,40,120]. Ассоциация 

асимптомных лакунарных инфарктов с улучшением функционального исхода 

после инсульта может включать в себя несколько механизмов. В первую очередь, 

наличие асимптомного инфаркта является следствием ишемического поражения 

головного мозга в прошлом, что могло стать триггерным фактором запуска 

нейропластических механизмов, аналогичных таковым при ТИА. Существует 

предположение, что нейропротективный эффект ТИА обусловлен, так 

называемой, ишемической толерантностью [143]. Однако сложно объяснить все 

этим феноменом, так как многие пациенты с ТИА могли изменить образ жизни и 

получать адекватное лечение и профилактику. Нельзя исключить влияние 

неизвестных генетических факторов, потенциально оказывающих влияние на 

клиническую картину у пациентов с асимптомными инфарктами головного мозга. 

Таким образом, неоднозначные результаты проведенных исследований по 

изучению влияния многоочагового поражения головного мозга, лейкоареоза, 
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асимптомных инфарктов требуют проведения дальнейших исследований для 

уточнения прогностической значимости этих факторов при восстановлении после 

инсульта. 

 

1.10.  Роль когнитивных нарушений, возраста и пола в восстановлении 

двигательных функций. 

Одним из важнейших факторов, способствующих достижению наилучших 

результатов восстановления, является эффективное лечение и профилактика 

коморбидных заболеваний, ухудшающих функциональный исход. В первую 

очередь это касается пожилых пациентов вследствие наличия у них большего 

количества сопутствующих заболеваний, а также вследствие худшего 

функционального состояния этих пациентов непосредственно из-за возраста. Все 

это затрудняет как достижение успешных результатов восстановления, так и 

оценку реабилитационного потенциала у данных пациентов. 

Когнитивные нарушения, возраст и преморбидная инвалидность 

значительно ухудшают функциональное восстановление после инсульта 

[32,45,196,210]. Вместе с тем, Mutai H. и соавт. [149] показано, что 

функциональное восстановление в большей степени зависит от восстановления 

двигательных функций, чем от других факторов. Следует отметить, что 

взаимосвязь между нарушениями когнитивных функций и функциональным 

восстановлением не является специфичной для пациентов, перенесших инсульт, и 

прослеживается не только в рамках заболеваний центральной нервной системы, 

но и при других заболеваниях, как например, при переломе бедра [83]. Причиной 

этому может служить затруднение понимания пациентами контекста программы 

реабилитации и выполнения различных инструкций. Кроме того, наличие 

когнитивных нарушений может быть проявлением значительной дисфункции 

центральной нервной системы, что негативно сказывается на ее способности к 

реорганизации в процессе реабилитации. 
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Counsell и соавт. разработали и внедрили прогностическую модель 

восстановления после инсульта с шестью факторами, установленными вскоре 

после инсульта, способную предсказать вероятность выживания и независимости 

пациента через 6 и 12 месяцев после инсульта [51,52]. К этим шести факторам 

относятся: возраст, проживание в одиночестве, предынсультная независимость, 

нормальная речевая реакция по шкале комы Глазго, способность поднимать руки, 

способность ходить. Другими авторами при оценке продолжительности курса 

восстановительного лечения отмечено, что наиболее значимыми 

прогностическими факторами, влияющими на функциональное восстановление и 

скорейшую выписку из реабилитационного стационара являются: возраст, 

предынсультный социальный статус, а также способность к передвижению и 

общая двигательная активность [39]. 

В некоторых исследованиях показано, что женский пол является  

прогностическим фактором, отрицательно влияющим на функциональное 

восстановление после инсульта [149,211,217]. Однако это влияние весьма 

неоднозначно, т.к. пациенты женского пола в среднем были старше пациентов 

мужского пола и у них чаще не хватало близких членов семьи для ухода. 

 

1.11.  Зрительно-пространственное игнорирование и восстановление 

двигательных функций. 

Частыми расстройствами после инсульта является зрительно-

пространственное игнорирование (ЗПИ) контралатеральных полушарному очагу 

раздражителей [29,43]. В исследованиях различными авторами показано, что 

наличие у пациента с инсультом игнорирования, особенно с локализацией очага в 

правом полушарии, уменьшает функциональное восстановление и увеличивает 

продолжительность пребывания в стационаре [28,93,1004]. Наличие зрительно-

пространственного игнорирования приводит к худшему восстановлению 

двигательных возможностей, усугублению инвалидности и худшим результатам 
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общего функционального восстановления, даже несмотря на активное 

восстановительное лечение [162]. 

Существует предположение, что эффект угнетения функциональных сетей, 

отвечающих за внимание и сосредоточенность [49,50,172] препятствует 

спонтанной модуляции межполушарной конкуренции, происходящей в течение 

первых 10 недель от начала инсульта, которая способствует восстановлению 

нарушенных двигательных функций, а также зрительно-пространственной 

ориентации [49,148]. Очевидно, что существуют и другие факторы, связанные с 

ЗПИ, которые также могли бы повлиять на восстановление двигательных 

функций. Известно, что ЗПИ способствует неиспользованию пораженных 

конечностей в повседневной жизни, что может приводить к подавлению 

механизмов быстрого восстановления неврологических нарушений в течение 

первых трех месяцев от начала инсульта [154] и, вероятно, к отрицательному 

влиянию на механизмы восстановления двигательных функций, зависящих от 

обучающего движениям восстановительного лечения при гемипарезах [49]. Таким 

образом, уменьшение выраженности ЗПИ позволяет пациентам в большей 

степени использовать паретичные конечности, что может способствовать лучшим 

результатам реабилитационного лечения. Недавние исследования, в которых 

пациенты оценивались, начиная с острого периода инсульта, показали, что 

восстановление контроля над движениями за счет уменьшения резких движений и 

контролирования степени свободы в достижении поставленных задач в основном 

определяется в течение первых 5-8  недель после инсульта [42,115,116].  

1.12. Восстановление двигательных функций и качество жизни. 

Важной задачей реабилитации пациентов после инсульта является 

социальная реадаптация и улучшение качества жизни. Вместе с тем, качество 

жизни, в свою очередь, может оказывать влияние на восстановительные 

процессы. В исследовании Heikinheimo T. и Chimbayo D. показано, что низкое 

качество жизни оказывает негативное влияние на функциональное 

восстановление после инсульта и ассоциируется с пожилым возрастом и женским 
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полом [81]. Оценка качества жизни приобретает все большее значение в качестве 

конечного результата при исходе различных острых и хронических заболеваний 

[88,141,201]. Значительное влияние на качество жизни после инсульта оказывают 

падения: чем выше риск падений, тем хуже качество жизни через 2,5 года после 

инсульта, в особенности это касается подвижности, самообслуживания и 

повседневных видов деятельности [103]. Риск падения оценивался с помощью 

шкалы, созданной Runge и Rehfeld, которая включает в себя: нарушение походки 

и равновесия, снижение силы и координации в ногах, прием большого количества 

лекарственных препаратов, в том числе прием лекарственных препаратов, 

способных увеличивать риск падения, наличие падений в анамнезе, а также 

когнитивные нарушения с психомоторным возбуждением [178]. Некоторые из 

этих факторов могут поддаваться коррекции с помощью реабилитационных 

мероприятий, например, коррекция схемы медикаментозного лечения, обучение 

ходьбе, координации движений и равновесию, силовые тренировки и т.д. В 

исследованиях было отмечено, что важнейшими составляющими 

функционального состояния, влияющими на качество жизни, у постинсультных 

больных являются равновесие и подвижность [185]. Показано, что 

восстановительное лечение даже у пожилых пациентов может снизить не только 

риск падений, но и их частоту [73]. Определенное значимое влияние на 

двигательную активность и качество жизни оказывают тревога и депрессия 

[56,111,124]. При условии уменьшения риска падений на ранних этапах 

восстановления после инсульта, а также при своевременной диагностике и 

коррекции тревоги и депрессии возможно улучшение качества жизни больных 

после инсульта в долгосрочной перспективе [103].  
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Глава 2. Материалы, методология и методы исследования 

 

2.1. Общая характеристика обследованных больных 

Работа выполнена в ФГБНУ «Научный центр неврологии» (Москва) на базе 3-

го неврологического отделения. Проведение исследования было одобрено 

локальным этическим комитетом ФГБНУ «Научный центр неврологии» 

(протокол № 1/15 от 21.01.2015 г.). Перед включением в исследование от каждого 

испытуемого было получено добровольное информированное согласие.  

В исследование включено 104 пациента (67 мужчин и 37 женщин) в возрасте от 

27 до 74 лет (средний возраст 58 лет) в восстановительном периоде впервые 

возникшего ишемического инсульта полушарной локализации, находившиеся на 

лечении в 3-м неврологическом отделении ФГБНУ НЦН с 2012 по 2016гг. 

Ретроспективно оценивались 50 пациентов, находящихся на стационарном 

обследовании и лечении в период с 2012 по 2014гг. Проспективно оценивались 54 

пациента, находящихся на стационарном обследовании и лечении, в период с 

2014 по 2016 гг. 

 

2.2. Методы исследования 

Всем пациентам проводилось общеклиническое и неврологическое 

обследование с подробным исследованием двигательных, когнитивных и речевых 

функций. Подробный неврологический статус оценивался по окончанию острого 

периода (через 3 недели от развития) инсульта и в конце позднего 

восстановительного периода (в конце первого года) инсульта. 

 Для определения патогенетического подтипа ишемического инсульта у всех 

пациентов оценивалось состояние магистральных артерий головы с помощью 

дуплексного сканирования, исследовались гемореологические показатели крови, 

при необходимости уточнялось состояние сердца с помощью эхокардиографии, 
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состояние интракраниальных сосудов с помощью транскраниальной 

доплерографии, части больных проводилось холтеровское мониторирование ЭКГ, 

СМАД. В исследование не входили пациенты с неустановленным 

патогенетическим подтипом. 

Локализация и объем инфаркта оценивались с помощью магнитно-резонансной 

томографии головного мозга в режиме Т2-взвешенного изображения (Т2-ВИ) с 

толщиной среза 5 мм на магнитно-резонансном томографе “Siemens Magnetom 

Symphony” с напряжением магнитного поля 1,5 Тесла. Объем инфаркта 

рассчитывался вручную по аксиальным срезам с использованием программы 

“MultiVox Dicom Viewer” (версия 5.5.4647). Для уточнения структурно-

функционального состояния кортикоспинальных трактов части больных (26 

человек) с глубинной локализацией инфаркта проводилась МРТ головного мозга 

в режиме трактографии и 19 из них проводилась транскраниальная магнитная 

стимуляция. В режиме ДТ-МРТ в аксиальном срезе определялись симметричные 

области ЗБВК, по которым рассчитывалось значение фракционной анизотропии 

(ФА) с обеих сторон. 

 

Методы и шкалы, используемые в работе для оценки нарушения 

двигательных и других функций  

Шкала NIHSS использовалась для оценки функционального состояния 

пациентов по окончанию острого (через 3 недели) и восстановительного (через 

год) после инсульта. Для оценки степени нарушения двигательных функций все 

пациенты оценивались по шкале оценки степени пареза НИИ неврологии РАМН – 

каждому пациенту суммировался балл степени пареза руки и балл степени пареза 

ноги (0 баллов – отсутствие парезов, 10 баллов – гемиплегия), по шкале Оргогозо 

и по шкале функциональной мобильности при ходьбе Perry. По этим шкалам 

пациенты также оценивались через 3 недели и через год после инсульта.  Для 

оценки степени выраженности гемипареза использовалась Шкала НИИ 

неврологии РАМН. Для уточнения степени двигательных нарушений в 

дистальных отделах паретичных конечностей использовалась Шкала Оргогозо. 
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Для оценки степени нарушения функции ходьбы использовалась шкала 

функциональной мобильности при ходьбе Perry и соавт. Оценка степени 

восстановления двигательных функций проводилась следующим образом: 

суммировались баллы степени пареза руки и ноги по шкале НИИ Неврологии 

РАМН (суммарный балл от 0 до 10) по окончанию острого периода (через 3 

недели от развития) инсульта, таким же образом суммировались баллы степени 

пареза руки и ноги по той же шкале в конце позднего восстановительного периода 

(в конце первого года) инсульта. 

Для упрощения интерпретации полученных результатов выделено 5 

вариантов степени восстановления двигательных функций после инсульта: 

1. Полная 

2. Значительная 

3. Умеренная 

4. Незначительная 

5. Отсутствует 

Интерпретация степени восстановления двигательных функций 

производилась по схеме, указанной в таблице 1.  
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Таблица 1. Интерпретация степени восстановления двигательных функций 

Суммарный балл по шкале НИИ 

Неврологии РАМН через 3 недели 

после инсульта 

Суммарный балл по шкале 

НИИ Неврологии РАМН 

через 1 год после инсульта 

Интерпретация степени 

восстановления 

двигательных функций 

любой 0 полная 

3-10 1 значительная 

5-10 2 значительная 

7-10 3 значительная 

8-10 4 значительная 

10 5 значительная 

2 1 умеренная 

3 или 4 2 умеренная 

5 или 6 3 умеренная 

6 или 7 4 умеренная 

7-9 5 умеренная 

8-10 6 умеренная 

10 7 умеренная 

4 3 незначительная 

5 4 незначительная 

6 5 незначительная 

7 6 незначительная 

8 или 9 7 незначительная 

9 или 10 8 незначительная 

10 9 незначительная 

1 1 отсутствие 

2 2 отсутствие 

3 3 отсутствие 

4 4 отсутствие 

5 5 отсутствие 

6 6 отсутствие 

7 7 отсутствие 

8 8 отсутствие 

9 9 отсутствие 

10 10 отсутствие 

 

Для оценки степени мышечной спастичности паретичных конечностей 

использовалась шкала спастичности Ашворта. Для определения степени 

инвалидизации и функциональной независимости использовалась 

модифицированная шкала Рэнкина (МШР). Для детальной оценки когнитивных 

нарушений использовалсь Монреальская шкала оценки когнитивных функций 

(MoCA). Монреальская шкала оценки когнитивных функций (МоСА) в последние 

годы стала одним из наиболее популярных скрининговых инструментов для 

выявления когнитивного снижения. По сравнению с краткой шкалой 
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исследования психического статуса (MMSE), она лучше выявляет умеренные 

когнитивные нарушения и включает тесты для оценки регуляторных функций, 

что особенно важно для раннего выявления когнитивной дисфункции при 

сосудистой патологии головного мозга и других заболеваниях, первично 

нарушающих функционирование лобных долей. Время для проведения 

исследования с помощью МоСА составляет около 10 мин [203]. С целью 

подробного исследования памяти и речи использовалась методика А.Р. Лурия. 

2.3. Статистическая обработка результатов 

Для статистической обработки результатов “полная” и “значительная” степень 

восстановления были объединены в категорию значимого восстановления – 37 

пациентов, остальные 67 пациентов объединены в категорию незначимого 

восстановления. Также произведено подразделение на группы пациентов с 

наличием и отсутствием факта восстановления. По исходу двигательных 

нарушений через год после инсульта пациенты подразделены на группы: 1) с 

благоприятным исходом – при наличии легких и умеренных двигательных 

нарушений или при отсутствии двигательных нарушений и 2) с неблагоприятным 

исходом – при сохраняющихся выраженных или грубых двигательных 

нарушениях. Для статистической оценки достоверности влияния изучаемых 

прогностических факторов восстановления двигательных функций использовался 

точный метод Фишера с использованием программы “IBM SPSS Statistics 23.0”.  
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Глава 3. Результаты исследования 

 

3.1. Клиническая характеристика больных 

В исследование включено 104 пациента: 67 (64%) мужчин и 37 (36%) 

женщин (рис.1). Средний возраст всех пациентов 58 лет. Средний возраст мужчин 

59,5 лет, женщин – 55 лет (рис.2). 

 

Рис. 1. Соотношение больных по полу  Рис. 2. Соотношение больных по 

возрасту 

Пациенты подразделены по возрасту на 3 группы: 

1. молодой возраст – 13 (12,5%) пациентов моложе 45 лет (средний возраст 

– 37 лет), 

2. средний возраст – 39 (37,5%) пациентов в возрасте от 45 до 59 лет 

(средний возраст – 53 года), 

3. пожилой возраст – 52 (50%) пациента в возрасте от 60 до 74 лет (средний 

возраст – 67 лет) 

Таблица 2. Распределение больных по возрасту 

Возраст молодой средний пожилой 

Диапазон 27-44 года 45-59 лет 60-74 года 

Количество больных 13 39 52 

% соотношение больных 12,5% 37,5% 50% 

Средний возраст по 

группам 37 лет 53 года 67 лет 

 

 

64% 

36% 

Соотношение по полу 

Мужчины 

Женцщины 

40 

50 

60 

59,5 

55 Мужчины 

Женцщины 

Средний возраст 
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По патогенетическому подтипу ишемического инсульта пациенты 

распределены следующим образом: 39 (37%) пациентов с атеротромботическим 

подтипом, 37 (36%) - с кардиоэмболическим, 19 (18%) - с лакунарным, 3 (3%) 

пациента с гемодинамическим подтипом, 2 (2%) пациента - с гемореологической 

микроокклюзией, у 3 (3%) пациентов диагностирована артериальная диссекция и 

у одной (1%) пациентки - церебральный васкулит (рис. 3). 

 

Рис. 3. Распределение пациентов по патогенетическому подтипу ишемического 

инсульта 

Степень выраженности гемипареза у пациентов через 3 недели после 

инсульта по шкале НИИ неврологии РАМН (сумма баллов по степени пареза руки 

и ноги) колебалась от 2 до 10, среднее значение – 6,53. В конце 

восстановительного периода инсульта (через год) сумма баллов по шкале НИИ 

неврологии РАМН колебалась от 0 до 8, среднее значение – 3,82 (Таблица 3). 

Таблица 3. Распределение пациентов по степени выраженности гемипареза 

по шкале НИИ неврологии РАМН (рука+нога). 

 

минимальное значение максимальное значение 

среднее 

значение 

через 3 недели 

после инсульта 2 10 6,53 

через год после 

инсульта 0 8 3,82 

 

37% 

36% 

18% 

3% 3% 2% 1% 
Атеротромботический 

Кардиоэмболический 

Лакунарный инфаркт 

Гемодинамический 

Артериальная диссекция 

Гемореологическая 

микрооклюзия 

Церебральный васкулит 
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По степени выраженности двигательных нарушений по шкале Оргогозо у 

пациентов через 3 недели после инсульта диапазон значений составил от 0 до 40, 

среднее значение – 11. Через год после инсульта диапазон значений по этой же 

шкале составил от 0 до 50, среднее значение 24,71 (Таблица 4). 

Таблица 4. Распределение пациентов по степени выраженности 

двигательных нарушений по шкале Оргогозо. 

 

минимальное значение максимальное значение 

среднее 

значение 

через 3 недели 

после инсульта 0 40 11 

через год после 

инсульта 0 50 24,71 

По степени выраженности функциональных нарушений по шкале NIHSS 

через 3 недели после инсульта значения колебались от 2 до 20, среднее – 10,09. 

Через год после инсульта диапазон значений по этой же шкале составил от 0 до 

17, среднее значение 6,32. В зависимости от степени тяжести инсульта через 3 

недели от его развития пациенты подразделены на 3 группы по шкале NIHSS 

(Таблица 5): 

1. 22 пациента с инсультом легкой степени – 1- 6 баллов 

2. 61 пациент с инсультом средней тяжести – 7-13 баллов 

3. 21 пациент с тяжелым инсультом – 14 и более баллов 

Таблица 5. Распределение пациентов по степени выраженности 

функциональных нарушений по шкале NIHSS. 

 

легкой степени средней степени тяжелой степени 

Количество больных 22 61 21 

Диапазон значений 2-6 7-13 14-20 

Среднее значение 4,86 10,08 15,57 

 

По степени нарушения ходьбы по шкале мобильности при ходьбе Perry 

через 3 недели после инсульта значения колебались от 0 до 5, среднее – 1,48. 
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Через год после инсульта диапазон значений остался таким же - от 0 до 5, среднее 

значение 3,05 (Таблица 6). 

Таблица 6. Распределение пациентов по степени нарушения ходьбы по 

шкале Perry. 

 

минимальное значение максимальное значение среднее значение 

через 3 недели 

после инсульта 0 5 1,48 

через год после 

инсульта 0 5 3,05 

По степени нарушения самообслуживания по МШР через 3 недели после 

инсульта значения колебались от 1 до 5, средний показатель – 3,85. Через год 

после инсульта диапазон значений остался таким же - от 0 до 5, средний 

показатель - 2,46 (Таблица 7). 

Таблица 7. Распределение пациентов по степени нарушения 

самообслуживания по МШР. 

 

минимальное значение максимальное значение 

среднее 

значение 

через 3 недели 

после инсульта 1 5 3,85 

через год после 

инсульта 0 5 2,46 

У 70 (67%) пациентов выявлено повышение мышечного тонуса по 

спастическому типу разной степени выраженности через 3 недели после инсульта. 

У 34 (33%) пациентов не выявлено повышения мышечного тонуса по 

спастическому типу. По степени выраженности спастичности по шкале Ашворт 

(сумма баллов значений степени спастичности руки и ноги) через 3 недели после 

инсульта значения колебались от 0 до 6, среднее значение – 1,92.  

При оценке глубокой чувствительности нарушение глубокой 

чувствительности в паретичных конечностях выявлено у 60 (58%) пациентов. Не 

выявлено нарушения глубокой чувствительности у 28 (27%) пациентов. 16 (15%) 

пациентам не удалось достоверно верифицировать наличие или отсутствие 

чувствительных нарушений вследствие наличия у них выраженной 

сенсомоторной афазии (рис.4). 
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Рис. 4. Распределение больных по нарушению глубокой чувствительности 

При оценке речевых нарушений через 3 недели после инсульта пациенты 

были распределены в зависимости от степени выраженности афазии: у 16 (16%) 

пациентов отмечалась выраженная или грубая сенсо-моторная афазия, у 19 (18%) 

пациентов – легкая или умеренная моторная афазия изолированно или в 

сочетании с легким сенсорным компонентом и у 69 (66%) пациентов не выявлено 

речевых нарушений (рис.5). 

 

Рис. 5. Распределение больных по степени выраженности афазии 

При оценке когнитивных нарушений больные подразделены на следующие 

группы: 

60; 58% 
28; 27% 

16; 15% 

нарушена 

не нарушена 

оценить не удалось 

69; 66% 

19; 18% 

16; 16% 

отсутствие афазии 

легкая и умеренная афазия 

выраженная и грубая сенсо-

моторная афазия 
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1. с отсутствием когнитивных нарушений – 22 (21%) пациента, средний 

балл по MoCa – 28; 

2. с легкими и умеренными когнитивными нарушениями – 53 (51%) 

пациента, средний балл по MoCa – 22; 

3. с выраженными когнитивными нарушениями – 13 больных, средний 

балл по MoCa – 16; 

4. у 16 (15%) пациентов не представлялось возможным исследовать 

когнитивные функции вследствие выраженных речевых нарушений. 

Таким образом, в исследовании преобладали пациенты с умеренными и 

легкими когнитивными нарушениями. В исследование не включались 

пациенты с выраженной деменцией. 

 

Рис. 6. Распределение больных по степени выраженности когнитивных 

нарушений 

  

22; 21% 
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выраженные когнитивные 
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Таблица 8. Распределение больных по степени выраженности когнитивных 

нарушений 

 

отсутствие 

когнитивных 

нарушений 

легкие и 

умеренные 

когнитивные 

нарушения 

выраженные 

когнитивные 

нарушения 

выявить не 

удалось из-за 

выраженной 

сенсо-моторной 

афазии 

Количество 

больных 22 53 13 16 

Диапазон 

значений по 

MoCa 28-30 18-27 14-16 - 

Среднее 

значение по 

MoCa 28,41 22,21 15,54 - 

В зависимости от наличия и степени выраженности сопутствующей ХСН 

пациенты подразделены также на 3 группы (рис.7): 

1. с отсутствием ХСН – 50 (48%) пациентов 

2. с легкой и умеренной степенью ХСН (I и IIА ст.) – 43 (41%) пациента 

3. с выраженной ХСН (IIБ ст.) – 11 (11%) пациентов 

  

Рис. 7. Распределение больных по наличию и степени выраженности ХСН 

У 13 (13%) пациентов зафиксирована пароксизмальная или постоянная 

форма мерцательной аритмии (рис.8). 

50; 48% 
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тяжелая 
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Рис. 8. Распределение больных по наличию мерцательной аритмии (МА) 

14 исследуемых пациентов страдали сахарным диабетом (13 пациентов – с 

сахарным диабетом 2 типа и 1 пациент с сахарным диабетом 1 типа). 

3.2. Нейровизуализационная характеристика больных 

У 57 (55%) пациентов ишемический очаг локализовался в левом полушарии 

головного мозга, у 47 (45%) – в правом. 

По локализации полушарного инфаркта головного мозга пациенты 

подразделены на 3 группы (рис.9): 

1. С глубинной локализацией очага – 57 (55%) пациентов 

2. С корково-подкорковой локализацией очага – 28 (27%) пациентов 

3. С преимущественно корковой локализацией очага – 19 (18%) пациентов. 

 

Рис. 9. Соотношение больных по локализации очага 
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В зависимости от объема инфаркта головного мозга пациенты подразделены 

на 4 группы: 

1. Обширный объем инфаркта характеризовался как инфаркт, занимающий 

более половины системы внутренней сонной артерии (ВСА), 

2. Большой объем инфаркта занимал больше половины бассейна СМА, 

3. Средний объем инфаркта занимал менее половины бассейна СМА, 

4. Малый объем инфаркта занимал менее 5 см
3
 

Характеристика пациентов по объему инфаркта головного мозга представлена в 

таблице 9. 

Таблица 9. Распределение больных по объему инфаркта головного мозга. 

Объем Количество больных Средний объем инфаркта см
3
 

Малый 40 1,98 

Средний 37 11,72 

Большой 14 28,64 

Обширный 13 67,64 

 

Вовлечение ЗБВК в зону инфаркта имело место у 46 (44%) пациентов. 

По степени выраженности сопутствующей дисциркуляторной 

энцефалопатии в зависимости от наличия соответствующих очаговых изменений 

по данным МРТ головного мозга пациенты подразделены на 3 группы: 

1. с отсутствием очаговых изменений по данным МРТ, характерных для 

дисциркуляторной энцефалопатии – 29 (28%) пациентов, 

2. с легкими и умеренными проявлениями дисциркуляторной 

энцефалопатии – I-II ст. по шкале FAZEKAS – 58 (56%) пациентов, 

3. с выраженными проявлениями дисциркуляторной энцефалопатии - III ст. 

по шкале FAZEKAS – 17 (16%) пациентов. 
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3.3. Степень восстановления двигательных функций в зависимости от 

клинических факторов 

В зависимости от степени восстановления двигательных функций пациенты 

подразделялись следующим образом (рис.10): 

1. Со значительным и полным восстановлением двигательных функций – 37  

(35,5%) больных, 

2. С умеренным восстановлением двигательных функций – 37 (35,5%)  

больных 

3. С незначительным восстановлением или отсутствием восстановления 

двигательных функций – 30 (29%)  больных 

 

Рис. 10. Распределение больных по степени восстановления двигательных 

функций 

Пациенты с инсультом в молодом возрасте показали достоверно лучшую (p = 

0,04) степень восстановления двигательных функций по сравнению с пациентами 

среднего возраста. При оценке влияния гендерного фактора на степень 

восстановления двигательных функций обнаружено, что у женщин статистически 

достоверно выше (p = 0,04) степень восстановления двигательных функций, чем у 

мужчин. Вероятно, это связано с тем, что в нашем исследовании мужчины в 

среднем на 4,5 года старше женщин. 

При оценке прогностической значимости патогенетического подтипа 

ишемического инсульта выявлено, что при кардиоэмболическом подтипе 

инсульта вероятность восстановления двигательных функций была достоверно 
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выше, чем у пациентов с атеротромботическим подтипом (p = 0,004).  Полученная 

разница в восстановлении между пациентами с атеротромботическим и 

кардиоэмболическим инсультом может быть связана с преобладанием вовлечения 

ЗБВК и глубинной локализацией инфаркта у пациентов с атеротромботическим 

инсультом, а также меньшим количеством пациентов с преимущественно 

корковыми инфарктами (таблица 10). В то время как у пациентов с 

кардиоэмболическим инсультом в большей степени преобладали пациенты с 

корково-подкорковой и корковой локализацией инфаркта (суммарно – 67% 

больных). При этом объем инфаркта у пациентов с кардиоэмболическим 

инсультом (22,16 см
3
) несколько превышал средний объем инфаркта пациентов с 

атеротромботическим инсультом (16,94 см
3
). 

Таблица 10. Нейровизуализационные характеристики больных с 

атеротромботическим и кардиоэмболическим патогенетическими подтипами 

инсульта 

  

Средний 

объем 

инфаркта 

(см
3
) 

Локализация инфаркта 

(количество больных) 

Вовлечение ЗБВК в 

зону инфаркта 

(количество 

больных) 

Атеротромботический 

инсульт 16,94 

корковые – 7 (18%)                

корково-подкорковые – 10 (26%) 

 глубинные – 22 (56%) 18 (46%) 

Кардиоэмболический 

инсульт 22,16 

корковые - 9 (24%)                 

корково-подкорковые - 16 (43%) 

глубинные – 12 (33%) 13 (35%) 

При оценке значимости наличия когнитивных нарушений выявлено, что у 

пациентов без когнитивных нарушений степень восстановления двигательных 

функций была несколько выше, чем у пациентов с когнитивными нарушениями, 

однако статистической достоверности не получено (p = 0,32). 

Следует отметить, что в исследование не включались пациенты с грубыми 

когнитивными нарушениями. 

По шкале MoCA через 3 недели после инсульта средний балл у больных со 

значительным и полным восстановлением двигательных функций был несколько 

выше (23,44), чем у остальных пациентов (22,39).  
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Рис. 11. Значительное или полное восстановление двигательных функций при 

различных показателях по шкале MoCA 

 

Рис. 12. Умеренное восстановление двигательных функций при различных 

показателях по шкале MoCA 

 

Рис. 13. Отсутствие или незначительное восстановление двигательных функций 

при различных показателях по шкале MoCA 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

30 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 

  MoCa 

0 

10 

20 

30 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 

   

 
MoCa 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

30 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 

  MoCa 



53 

 

При оценке значимости речевых нарушений среди “левополушарных” больных 

выявлено, что значимое восстановление двигательных функций у пациентов без 

афазии наблюдалось чаще, но статистически не достоверно (p = 0,066). 

Тяжелая степень инсульта по классификации NIHSS была статистически 

незначимым фактором для низких темпов восстановления (p = 0,12).  Пациенты с 

различной степенью двигательных и функциональных нарушений через 3 недели 

после инсульта были сопоставимы по степени восстановления двигательных 

функций (рис.14). 

 

Рис. 14. Средняя сумма баллов по шкале НИИ неврологии РАМН (рука+нога) 

через 3 недели после инсульта у пациентов с разной степенью восстановления 

двигательных функций 

При оценке значимости нарушений глубокой чувствительности не выявлено 

статистически достоверного влияния степени ее нарушения через 3 недели после 

инсульта на степень восстановления двигательных функций (p = 0,64). Тем не 

менее, пациенты без нарушения глубокой чувствительности показали несколько 

более высокие темпы восстановления двигательных функций. 

При отсутствии или незначительном восстановлении двигательных функций 

балл по шкале Ашворт через 3 недели после инсульта был выше, чем у пациентов 

с более высокими темпами восстановления (рис.15).  
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Рис. 15. Средний балл по шкале Ашворт у больных с разной степенью 

восстановления двигательных функций 

Вероятность восстановления двигательных функций была достоверно выше у 

пациентов с низким баллом (0-1) по шкале Ашворт (рука+нога) (p = 0,002). 

При оценке влияния выраженной сопутствующей соматической патологии на 

степень восстановления двигательных функций оценивалась значимость наиболее 

часто встречающихся синдромов и заболеваний, таких как наличие 

пароксизмальной или постоянной формы фибрилляции предсердий (ФП), наличие 

и степень хронической сердечной недостаточности, наличие сахарного диабета. 

Наличие фибрилляции предсердий не влияло на степень восстановления 

двигательных функций. У пациентов без сопутствующей ХСН восстановление 

двигательных функций шло несколько лучше, чем у пациентов с ХСН, но 

статистически это было не значимо (p = 0,69). Не выявлено также взаимосвязи 

между наличием сахарного диабета и степенью восстановления двигательных 

функций. 

Таким образом, определены достоверные благоприятные прогностические 

клинические факторы восстановления двигательных функций. К ним относятся: 

молодой возраст, низкий балл по кшале Ашворт, отсутствие афазии у пациентов с 

локализацией инфаркта в левом полушарии головного мозга. Соответственно, 

достоверными неблагоприятными факторами восстановления двигательных 

функций являются: наличие спастичности в паретичных конечностях, наличие 
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афазии у пациентов с локализацией инфаркта в левом полушарии головного 

мозга. Вместе с тем гендерный фактор выглядит неоднозначным с учетом того 

факта, что мужчины в исследовании были в среднем несколько старше женщин. 

3.4. Степень восстановления двигательных функций в зависимости от 

латерализации, локализации и объема инфаркта головного мозга 

При изучении  фактора латерализации инфаркта головного мозга выявлено 

достоверное (p = 0,024) благоприятное прогностическое влияние на 

восстановление двигательных функций левополушарной локализации 

ишемического очага по сравнению с правополушарной локализацией. 

При анализе влияния преимущественно корковой, корково-подкорковой и 

глубинной локализации инфаркта на степень восстановления двигательных 

функций получена достоверная взаимосвязь между корковой локализаций 

инфаркта и значительной степенью восстановления двигательных функций (p < 

0,001). При этом наихудшие темпы восстановления наблюдались у пациентов с 

глубинной локализацией инфаркта. 

Пациенты с глубинной локализацией инфаркта восстанавливались достоверно 

хуже остальных пациентов (p=0,04). 

При оценке значимости поражения ЗБВК выявлено выраженное отрицательное 

влияние вовлечения ЗБВК в зону инфаркта на степень восстановления 

двигательных функций (p < 0.001). 

В целях уточнения значимости влияния локализации инфаркта головного мозга 

на восстановление двигательных функций без учета вовлечения в зону инфаркта 

ЗБВК произведено сравнение пациентов с глубинными инфарктами без 

вовлечения ЗБВК с пациентами с преимущественно корковыми инфарктами: 

получена статистически достоверная благоприятная роль восстановления 

двигательных функций у пациентов с преимущественно корковой локализацией 

инфаркта (p = 0,024). 

Двигательные функции у пациентов с малым и средний объемом инфаркта 

головного мозга восстанавливались более быстрыми темпами по сравнению с 

пациентами с большим и обширным объемом инфаркта (p = 0,107).  
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Таким образом, определены достоверные нейровизуализационные 

прогностические факторы, влияющие на степень восстановления двигательных 

функций. К достоверным нейровизуализационным прогностическим факторам, 

благоприятно влияющим на степень восстановления двигательных функций 

относятся следующие: локализация инфаркта в левом полушарии головного 

мозга, преимущественно корковая локализация инфаркта, отсутствие вовлечения 

в зону инфаркта ЗБВК. Неблагоприятными факторами, достоверно влияющими на 

степень восстановления двигательных функций являются: локализация инфаркта 

в правом полушарии головного мозга, глубинная локализация инфаркта, 

вовлечение в зону инфаркта ЗБВК. При этом следует отметить, что такие 

факторы, как глубинная локализация инфаркта и вовлечение в зону инфаркта 

ЗБВК определены как независимые друг от друга достоверные прогностические 

факторы, неблагоприятно влияющие на восстановление двигательных функций. 
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3.5. Клинические предикторы выраженности двигательных нарушений 

через год после инсульта 

Помимо изучения факторов, влияющих на степень восстановления 

двигательных функций произведена оценка факторов, способных повлиять на 

выраженность двигательных нарушений по окончанию позднего 

восстановительного периода полушарного ишемического инсульта. 

Выраженность двигательного дефицита через год после инсульта по шкале 

НИИ неврологии РАМН была меньше у женщин, но при этом не выявлено 

достоверности благоприятного влияния женского пола на выраженность 

двигательных нарушений (p = 0,303). 

Пациенты молодого возраста имели меньшую степень выраженности 

двигательных нарушений через год после инсульта по шкале НИИ неврологии 

РАМН по сравнению с остальными пациентами. 

 

Рис. 16. Выраженность двигательных нарушений через год после инсульта в 

зависимости от возраста по шкале НИИ неврологии РАМН (рука+нога) 

Пациенты с лакунарным инфарктом как через год после инсульта имели 

меньшую выраженность двигательного дефицита по сравнению с пациентами с 

атеротромботическим и кардиоэмболическим патогенетическим подтипом 

инсульта. 
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Рис. 17. Выраженность гемипареза по шкале НИИ неврологии РАМН (рука+нога) 

через год после инсульта 

Наиболее выраженная степень гемипареза через 3 недели после инсульта 

наблюдалась у больных с атеротромботическим  патогенетическим подтипом, 

несколько меньшая – у больных с кардиоэмболическим подтипом. Наименьшая 

выраженность гемипареза наблюдалась у больных с лакунарными инфарктами  

 

Рис. 18. Выраженность гемипареза по шкале НИИ неврологии РАМН (сумма 

степени пареза руки и ноги) через 3 недели после инсульта 

Выраженность гемипареза по шкале НИИ неврологии РАМН через год после 

инсульта статистически не значимо была выше у пациентов с нарушениями 

глубокой чувствительности в паретичных конечностях по сравнению с 

пациентами без нарушения глубокой чувствительности (p = 0,11). 
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Выраженность двигательных нарушений по шкале НИИ неврологии РАМН 

через год после инсульта у пациентов с наличием спастичности паретичных 

конечностей через 3 недели после инсульта была выше, чем у пациентов без 

спастичности. 

 

Рис. 19. Выраженность гемипареза через год после инсульта в зависимости от 

наличия спастичности через 3 недели после инсульта 

Исход двигательных нарушений через год после инсульта был достоверно лучше 

у пациентов с низким баллом (0-1) по шкале Ашворт (рука+нога) (p=0,026). 

Пациенты с более легкой степенью двигательных нарушений через год после 

инсульта (0-3 балла по сумме баллов степени пареза руки и ноги шкалы НИИ 

неврологии РАМН) имели значительно более низкую степень двигательных 

нарушений через 3 недели после инсульта по шкале НИИ неврологии РАМН по 

сравнению с пациентами с выраженным и грубым через год после инсульта. 

Пациенты с выраженным и грубым двигательным дефицитом через 3 недели 

после инсульта (5-10 баллов по сумме баллов степени пареза руки и ноги шкалы 

НИИ неврологии РАМН) имели значительно большую степень двигательных 

нарушений по той же шкале через год после инсульта по сравнению с пациентами 

с умеренным и легким гемипарезом через 3 недели после инсульта (2-4 балла по 

сумме баллов степени пареза руки и ноги шкалы НИИ неврологии РАМН). 
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Рис. 20. Выраженность двигательных нарушений через год после инсульта по 

шкале НИИ неврологии РАМН у больных с разной степенью пареза через 3 

недели после инсульта: 

Пациенты с выраженным и грубым гемипарезом через 3 недели после инсульта 

(5-10 баллов по сумме баллов степени пареза руки и ноги шкалы НИИ неврологии 

РАМН)  имели значительно большую степень двигательных нарушений по шкале 

Оргогозо через год после инсульта. 

 

Рис. 21. Выраженность двигательных функций через год после инсульта по шкале 

Оргогозо у больных с разной степенью двигательных нарушений через 3 недели 

после инсульта 

При оценке восстановления функции ходьбы также выявлено, что пациенты с 

выраженным и грубым двигательным дефицитом через 3 недели после инсульта 

(5-10 баллов по сумме баллов степени пареза руки и ноги шкалы НИИ неврологии 

РАМН) имели значительно более выраженную степень нарушения функции 
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ходьбы по шкале Perry через год после инсульта по сравнению с пациентами с 

умеренной и легкой степенью гемипареза через 3 недели после инсульта. 

 

Рис. 22. Сохранность функции ходьбы по шкале Perry через год после инсульта у 

больных с разной степенью двигательных нарушений через 3 недели после 

инсульта 

Таким образом, при сравнении выраженности двигательных нарушений через 

3 недели инсульта со степенью гемипареза через год после инсульта выявлено 

достоверное благоприятное влияние меньшей степени выраженности 

двигательных нарушений по всем исследуемым шкалам через 3 недели после 

инсульта на степень двигательных нарушений через год после инсульта. 

При оценке влияния степени тяжести инсульта, рассчитанной с помощью 

шкалы NIHSS на исход двигательных нарушений отмечено достоверное влияние 

степени тяжести инсульта через 3 недели на тяжесть двигательного дефицита 

через год после инсульта (p<0,001). 
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Рис. 23. Выраженность гемипареза через год после инсульта у больных с разной 

тяжестью иснульта по шкале NIHSS через 3 недели после инсульта 

При оценке влияния афазии на выраженность двигательных нарушений через 

год после инсульта у “левополушарных” пациентов выявлено статистически 

значимое отрицательное влияние наличия афазии на выраженность двигательных 

нарушений по сумме баллов степени пареза руки и ноги шкалы НИИ неврологии 

РАМН (p = 0,014). 

Степень двигательных нарушений была несколкьо выше у пациентов с 

выраженными когнитивными нарушениями по сравнению с остальными 

пациентами. 

 

Рис. 24. Выраженность двигательных нарушений через год после инсульта в 

зависимости от когнитивных нарушений разной степени выраженности 
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Таким образом, определены достоверные клинические факторы, влияющие на 

выраженность двигательных нарушений через год после инсульта. К достоверным 

клиническим факторам, благоприятно влияющим на выраженность двигательных 

нарушений через год после инсульта относятся следующие: меньшая степень 

двигательных нарушений через 3 недели после инсульта по шкалам НИИ 

неврологии РАМН, Оргогозо, меньшая степень нарушения функции ходьбы по 

шкале Perry, меньшая степень функциональных нарушений через 3 недели после 

инсульта, отсутствие спастичности паретичных конечностей через 3 недели после 

инсульта, отсутствие афазии у пациентов с инфарктом в левом полушарии 

головного мозга. В качестве достоверных неблагоприятных клинических 

факторов, определяющих выраженность двигательных нарушений через год после 

ишемического инсульта, определены следующие: более выраженная степень 

двигательных нарушений через 3 недели после инсульта по исследуемым шкалам, 

более тяжелая степень функциональных нарушений через 3 недели после 

инсульта, наличие спастичности паретичных конечностей через 3 недели после 

инсульта, наличие афазии у пациентов с локализацией инфаркта в левом 

полушарии головного мозга.  
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3.6. Локализация, латерализация и объем инфаркта мозга как 

предикторы исхода двигательных и других функциональных нарушений 

через год после инсульта 

У пациентов с локализацией инфаркта в левом полушарии выраженность 

двигательных нарушений через год после инсульта была меньше, чем у пациентов 

с правополушарной локализацией (p = 0,687). 

Корковая локализация инфаркта явилась достоверным фактором 

благоприятного исхода двигательных нарушений через год после инсульта по 

сравнению с другими полушарными локализациями инфаркта по шкалам НИИ 

неврологии РАМН и Оргогозо (p=0,021). 

 

Рис. 25. Балл по шкале НИИ неврологии РАМН через год после инсульта у 

больных с различной локализацией инфаркта 

 

Рис. 26. Балл по шкале Оргогозо через год после инсульта у больных с различной 

локализацией инфаркта 
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При сравнении исхода двигательных нарушений корково-подкорковой и 

глубинной локализации инфаркта отмечено, что степень двигательных 

нарушений к концу восстановительного периода инсульта была более выражена у 

пациентов с корково-подкорковой локализацией, но статистически это было 

незначимо. 

Выраженность функциональных нарушений по шкале NIHSS, степень 

нарушения самообслуживания по МШР и сохранность функции ходьбы по шкале 

Perry через год после инсульта также были значительно лучше у больных с 

корковой локализацией инфаркта. 

 

Рис. 27. Балл по шкале NIHSS через год после инсульта у больных с различной 

локализацией инфаркта 

 

Рис. 28. Балл по МШР через год после инсульта у больных с различной 

локализацией инфаркта 
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Рис. 29. Балл по шкале Perry через год после инсульта у больных с различной 

локализацией инфаркта 

При анализе прогностического влияния объема инфаркта головного мозга 

выявлена достоверная взаимосвязь между объемом инфаркта головного мозга и 

степенью выраженности гемипареза через год после инсульта (p<0,001). 

 

Рис. 30. Балл по шкале НИИ неврологии РАМН (сумма баллов степени пареза 

руки и ноги) через год после инсульта у больных с различным объемом инфаркта  

 

Рис. 31. Балл по шкале Оргогозо через год после инсульта у больных с различным 

объемом инфаркта 
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Наименьшая тяжесть функциональных нарушений по шкалам NIHSS и МШР 

была у пациентов с малым объемом инфаркта, наибольшая – с обширным и 

большим объемом инфаркта. 

 

Рис. 32. Балл по шкале NIHSS через год после инсульта у больных с различным 

объемом инфаркта 

 

Рис. 33. Балл по МШР через год после инсульта у больных с различным объемом 

инфаркта 

По шкале мобильности при ходьбе Perry наилучшая степень сохранности 

функции ходьбы отмечена у пациентов с малым объемом полушарного инфаркта, 
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наихудшая – у пациентов с большим и обширным объемом инфаркта. 

 

Рис. 34. Балл по шкале Perry через год после инсульта у больных с различным 

объемом инфаркта 

Не выявлено достоверного влияния дисциркуляторной энцефалопатии на 

восстановление двигательных функций (p=0,655). 

При вовлечении в зону инфаркта ЗБВК тяжесть двигательных и 

функциональных нарушений через год после инсульта была значительно выше по 

всем исследуемым шкалам. 

 

Рис. 35. Балл по шкале НИИ неврологии РАМН (рука+нога) через год после 

инсульта в зависимости от вовлечения ЗБВК 
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Рис. 36. Балл по шкале Оргогозо через год после инсульта в зависимости от 

вовлечения ЗБВК 

 

Рис. 37. Балл по шкале NIHSS через год после инсульта в зависимости от 

вовлечения ЗБВК 

 

Рис. 38. Балл по МШР через год после инсульта в зависимости от вовлечения 

ЗБВК 
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Рис. 39. Балл по шкале Perry через год после инсульта в зависимости от 

вовлечения ЗБВК 

У пациентов с глубинным и корково-подкорковым инфарктом достоверно чаще 

наблюдался благоприятный исход двигательных нарушений при отсутствии 

вовлечения в зону инфаркта ЗБВК (p<0,001). 

Таким образом, при оценке значимости латерализации, локализации и объема 

полушарного инфаркта определены достоверные нейровизуализационные 

факторы, влияющие на конечный исход двигательных и функциональных 

нарушений через год после инсульта. К таким достоверным благоприятным 

факторам отнесены следующие: преимущественно корковая локализация 

инфаркта, малый объем инфаркта головного мозга,  отсутствие вовлечения в зону 

инфаркта ЗБВК. Среди неблагоприятных нейровизуализационных факторов, 

влияющих на конечный исход двигательных и функциональных нарушений через 

год после инсульта, определены следующие достоверные факторы: корково-

подкорковая и глубинная локализация инфаркта, большой и обширный объем 

инфаркта, а также вовлечение в зону инфаркта ЗБВК. 

В отличие от темпов восстановления двигательных функций значимость 

влияния фактора латерализации на конечный исход двигательных нарушений 

оказался менее значимым. Также следует отметить более неблагоприятную роль 

корково-подкорковой локализации на исход двигательных и функциональных 

нарушений через год после инсульта притом, что темпы восстановления 

двигательных функций несколько хуже были у пациентов с глубинными 

инфарктами. 
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3.7.  Значение структурно-функционального состояния 

кортикоспинального тракта в восстановлении двигательных функций 

Для оценки состояния кортикоспинальных трактов и изучения значимости их 

сохранности для восстановления двигательных функций 26 пациентам с 

глубинной локализацией инфаркта проводилась ДТ-МРТ с определением 

фракционной анизотропии (ФА) в области компактного расположения 

кортикоспинальных трактов (КСТ) на уровне ЗБВК в период 6-12 месяцев после 

инсульта. По направленности диффузионных движений молекул воды, 

определяемой по показателю ФА, можно судить о структурной целостности 

проводящих путей. При оценке показателя ФА КСТ пациенты были разделены на 

2 группы в зависимости от выраженности гемипареза через год после инсульта: 

1) с легким двигательным дефицитом или отсутствием двигательных 

нарушений через год после инсульта (0-3 балла суммы степени пареза руки и ноги 

по шкале НИИ неврологии РАМН), 

2) с умеренным и выраженным гемипарезом через год после инсульта (4-8 

баллов суммы степени пареза руки и ноги по шкале НИИ неврологии РАМН). 

Значение ФА КСТ ипсилатерального полушария у больных с легким 

двигательным дефицитом или отсутствием двигательных нарушений через год 

после инсульта (среднее значение 0,624) было значительно выше, чем у пациентов 

с выраженным и грубым гемипарезом (среднее значение 0,410) (Таблицы 11,12). 
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Рис. 40. Показатели ФА КСТ ипсилатерального полушария у пациентов с 

разной степенью двигательных нарушений через год после инсульта  

Таблица 11. Показатели ФА КСТ у пациентов с легким двигательным дефицитом 

или отсутствием двигательных нарушений через год после инсульта 

  
ФА ипсилатерального 

полушария 

ФА контралатерального 

полушария 

Диапазон значений 0,531-0,705 0,627-0,753 

Среднее значение 0,624 0,693 

Таблица 12. Показатели ФА КСТ у пациентов с выраженным и грубым 

гемипарезом через год после инсульта 

  
ФА ипсилатерального 

полушария 

ФА контралатерального 

полушария 

Диапазон значений 0,273-0,520 0,633-0,762 

Среднее значение 0,410 0,692 

Показатели ФА контралатерального инфаркту КСТ у пациентов с различным 

исходом двигательных нарушений через год после инсульта различались 

незначимо (Таблицы 11, 12). В связи с этим для статистической оценки была 

выбрана ФА КСТ ипсилатерального полушария. 
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По показателю ФА пациенты условно были разделены на 2 группы: 

1) со значением ФА ипсилатерального КСТ выше 0,5 и 

2) со значением ФА ипсилатерального КСТ ниже 0,5. 

У 14 пациентов показатель ФА ипсилатерального КСТ был выше 0,5 (0,516 - 

0,705), у 12 пациентов ФА ипсилатерального КСТ оказался ниже 0,5 (0,273 - 

0,487). 

Степень восстановления двигательных функций была выше у пациентов со 

значением ФА ипсилатерального КСТ выше 0,5 по сравнению с пациентами с 

показателем ФА ипсилатерального КСТ ниже 0,5 (p=0,216). 

При этом выраженность двигательных нарушений через год после инсульта 

была достоверно меньше у пациентов с показателем ФА ипсилатерального КСТ  

выше 0,5 по сравнению с пациентами с показателем ФА ипсилатерального КСТ 

ниже 0,5 (p<0,001). 

 

Рис. 41. Выраженность двигательных нарушений по сумме баллов шкалы НИИ 

неврологии РАМН через год после инсульта в зависимости от показателя ФА 

ипсилатерального КСТ 

Выраженность функциональных нарушений по шкале NIHSS через год после 

инсульта была достоверно меньше у пациентов с показателем ФА 

ипсилатерального КСТ  выше 0,5. 
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Рис. 42. Выраженность функциональных нарушений по шкале NIHSS через год 

после инсульта в зависимости от показателя ФА ипсилатерального КСТ 

Исход восстановления функции ходьбы по шкале Perry через год после 

инсульта также оказался достоверно лучше у пациентов с показателем ФА 

ипсилатерального КСТ  выше 0,5. 

 

Рис. 43. Исход функциональной мобильности при ходьбе по шкале Perry через год 

после инсульта в зависимости от показателя ФА ипсилатерального КСТ 

Степень нарушения трудоспособности по МШР через год после инсульта была 

достоверно выше у пациентов с показателем ФА ипсилатерального КСТ ниже 0,5. 
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Рис. 44. Исход степени нарушения трудоспособности по МШР через год после 

инсульта в зависимости от показателя ФА ипсилатерального КСТ 

Таким образом, степень восстановления двигательных функций была 

значительно выше у пациентов со значением ФА КСТ ипсилатерального 

полушария более 0,5, по сравнению с пациентами с показателем ФА КСТ 

ипсилатерального полушария менее 0,5. Исход двигательных нарушений, а также 

исход функциональных нарушений был достоверно значительно лучше у 

пациентов со значением ФА КСТ ипсилатерального полушария более 0,5. 

У 19 из 26 пациентов с глубинной локализацией инфаркта, которым 

выполнялась ДТ-МРТ, для оценки функционального состояния 

кортикоспинальных трактов проведена диагностическая транскраниальная 

магнитная стимуляция с вычислением следующих параметров: 

1. Порог возникновения коркового вызванного моторного ответа 

2. Латентность коркового ответа 

3. Время центрального моторного проведения 

4. Амплитуда коркового ответа 

У 10 из 19 исследуемых пациентов к концу восстановительного периода 

инсульта наблюдался выраженный или умеренный гемипарез (4-8 баллов суммы 

степени пареза руки и ноги по шкале НИИ неврологии РАМН), у 9 – гемипарез 

легкой степени или отсутствие двигательных нарушений (0-3 балла суммы 

степени пареза руки и ноги по шкале НИИ неврологии РАМН). При стимуляции 
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кортикоспинального тракта контрлатерального полушария в исследуемых 

группах значимой разницы полученных показателей не выявлено. 

Значения порога возникновения коркового вызванного моторного ответа 

ипсилатерального КСТ в группе пациентов с более благоприятным исходом 

инсульта варьировали от 45% до 65%, в группе пациентов с менее благоприятным 

исходом – от 50 до 100%. Следует отметить, что у 6-х пациентов с менее 

благоприятным исходом двигательных нарушений моторный ответ не 

регистрировался даже при максимальной стимуляции КСТ. 

 

Рис. 45. Значения порога возникновения коркового вызванного моторного ответа 

ипсилатерального полушария у пациентов с разной степенью двигательных 

нарушений через год после инсульта 

В группе с меньшей выраженностью двигательного дефицита через год после 

инсульта порог возникновения коркового вызванного моторного ответа был 

достоверно ниже, чем у группы пациентов с менее благоприятным исходом 

двигательных нарушений (p<0,001). 
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Такие показатели как латентность и время центрального моторного проведения 

у пациентов с более легкими двигательными нарушениями были ниже, а 

амплитуда коркового ответа была выше, но статистически оценить данные 

параметры не представлялось возможным ввиду невозможности подсчета этих 

показателей  из-за отсутствия моторного ответа у значимой доли пациентов с 

выраженными двигательными нарушениями. Моторный ответ у группы 

пациентов с более выраженным гемипарезом через год после инсульта 

регистрировался лишь у 4 из 10 пациентов. Полученные характеристики 

моторного ответа у обследуемых пациентов указаны в таблице 13. 

Таблица 13. Параметры моторного ответа КСТ ипсилатерального полушария 

при ТМС у групп пациентов с разной степенью двигательных нарушений через 

год после инсульта. 

    

Порог 

возникновения 

коркового 

вызванного 

моторного ответа 

Латентность 

коркового 

ответа 

Время 

центрального 

моторного 

проведения 

Амплитуда 

коркового 

ответа 

с легким 

двигательным 

дефицитом или 

отсутствием 

двигательных 

нарушений через 

год после 

инсульта 

Диапазон 

значений 
45-65% 22,2-25,6 мс 8-10,2 мс 

0,1-2,8 

мкВ 

Среднее 

значение 
52% 23,6 мс 9,1 мс 1,4 мкВ 

с умеренным и 

выраженным 

гемипарезом через 

год после 

инсульта 

Диапазон 

значений 

50-100% (ответ 

регистрировался у 

4 из 10 пациентов) 

26,6-47,2 мс 10,1-33 мс 0-0,5 мкВ 

Среднее 

значение 
88% 32,3 мс 18,3 мс 0,2 мкВ 
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Глава 4. Обсуждение результатов 

 

В настоящей работе анализируются следующие параметры: 

 Степень нарушения двигательных функций через 3 недели после инсульта 

(степень пареза); 

 Степень нарушения движений через 1 год (степень пареза); 

 Степень восстановления двигательных функций в течение года (сравнение 

степени пареза через 3 недели и через 1 год); 

 Состояние двигательных навыков через 1 год после инсульта; 

 Степень функционального восстановления в течение года. 

 Используемая методология позволила более детально оценить значимость 

влияния изучаемых факторов на восстановление двигательных функций. В связи с 

этим, методика, примененная в исследовании, с помощью которой оценивалась 

степень восстановления двигательных функций, является более приемлемой для 

персонифицированной оценки восстановления двигательных функций, чем 

оценка исключительно с точки зрения конечного результата. Использование 

данной методики и результатов, полученных с ее помощью, в дальнейших 

исследованиях позволит улучшить прогнозирование исхода восстановления 

двигательных функций. Пациенты с хорошими результатами восстановления 

движений и двигательных навыков в течение первого года после инсульта 

перспективны в отношении дальнейшего восстановления и социальной 

реадаптации. 

Оценивая значение возраста, можно сделать заключение, что молодой 

возраст в большей степени благоприятно влияет на степень восстановления 

двигательных функций, чем на выраженность гемипареза к окончанию 



79 

 

восстановительного периода. Это свидетельствует о том, что, несмотря на 

изначально грубый двигательный дефицит, молодые пациенты имеют 

значительно более высокий реабилитационный потенциал. Полученные 

результаты подтверждают и дополняют результаты предыдущих исследований по 

изучению влияния возраста на функциональное восстановление после инсульта 

[32,39,45,51,52,67,86,134,210]. Таким образом, пациенты с инсультом в молодом 

возрасте показывают значительно лучшие индивидуальные успехи в уменьшении 

двигательного дефицита и вероятность благоприятного исхода восстановления 

двигательных функций у них однозначно выше, чем у пациентов более старших 

возрастных категорий. 

Получена статистически достоверная благоприятная роль восстановления 

двигательных функций у пациентов с преимущественно корковой локализацией 

инфаркта по сравнению с больными с корково-подкорковой и глубинной 

локализацией инфаркта, даже при условии исключения вовлечения ЗБВК в зону 

инфаркта. При этом пациенты с глубинной локализацией инфаркта показали 

достоверно худшую степень восстановления двигательных функций вне 

зависимости от вовлечения ЗБВК. Глубинная локализация полушарного инфаркта 

и вовлечение ЗБВК определены как достоверные независимые неблагоприятные 

прогностические факторы восстановления двигательных функций после 

полушарного ишемического инсульта. 

Неблагоприятное влияние глубинной локализации инфаркта на восстановление 

двигательных функций может быть обусловлено более частым вовлечением в 

зону инфаркта у этой группы пациентов не только пирамидного тракта, но и 

экстрапирамидных проводящих путей, как было показано в некоторых 

исследованиях с использованием трактографии [91,126]. 

С использованием данных, полученных с помощью ДТ-МРТ и ТМС, 

подтверждена определяющая роль КСТ не только для степени выраженности 

двигательных нарушений, но и для степени восстановления паретичных 

конечностей в результате ишемического инсульта. Наиболее значимым из 

исследуемых факторов, влияющих  на восстановление двигательных функций в 
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восстановительном периоде инсульта, является фактор вовлечения в область 

инфаркта ЗБВК. Вовлечение в зону инфаркта ЗБВК определяло неблагоприятный 

исход и низкую степень восстановления двигательных функций. Следует 

подчеркнуть, что значение выявленных факторов, влияющих на степень 

восстановления двигательных функций в восстановительном периоде 

ишемического инсульта, получены впервые. Значимость состояния 

кортикоспинального тракта на восстановление двигательных функций после 

инсульта, помимо обнаруженного значения вовлечения в зону инфаркта ЗБВК, 

подтверждается данными, полученными с помощью ДТ-МРТ, а именно 

значением ФА в области ЗБВК ипсилатерального КСТ. Полученные результаты 

совпадают с результатами предыдущих исследований, в которых также была 

показана значимость структурной целостности КСТ для благоприятного 

восстановления двигательных функций после инсульта 

[35,59,107,125,165,167,169,181,195,199]. Помимо структурной целостности КСТ 

была также изучена его функциональная сохранность с использованием ТМС. 

Порог возникновения коркового вызванного моторного ответа на стороне 

полушарного инфаркта явился достоверным нейрофизиологическим параметром, 

определяющим исход двигательных нарушений к концу восстановительного 

периода инсульта. В предшествующих работах с применением ТМС были 

получены схожие результаты [47, 82,108,121,151,170,163,193]. 

В настоящей работе показано достоверное влияние фактора объема 

инфаркта головного мозга на исход двигательных нарушений через год после 

инсульта. Увеличение объема инфаркта напрямую коррелировало с 

выраженностью двигательных нарушений к концу восстановительного периода. 

Тяжесть функциональных нарушений (ходьбы, самообслуживания) также была 

более выраженной при большом и обширном объеме инфаркта. Степень 

нарушения самообслуживания и функция ходьбы через год после инсульта в 

меньшей степени зависели от объема инфаркта, чем выраженность двигательных 

нарушений (степень пареза). Еще менее значимо объем инфаркта влиял на 

степень восстановления двигательных функций – пациенты с меньшим объемом 
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инфаркта показали лучшую степень восстановления двигательных функций (но 

статистически недостоверно). Это свидетельствует о том, что объем инфаркта в 

большей степени влияет на выраженность двигательного дефицита, чем на 

возможности к восстановлению двигательных функций. Таким образом, 

подтверждена определяющая прогностическая значимость фактора локализации 

инфаркта, а именно поражение белого вещества больших полушарий с 

вовлечением КСТ и других проводящих путей для восстановления двигательных 

функций в отличие от фактора объема инфаркта. 

Получено достоверное влияние степени двигательных и функциональных 

нарушений к концу острого периода ишемического инсульта на выраженность 

двигательных нарушений к концу восстановительного периода. 

Выявлено благоприятное влияние женского пола на степень восстановления 

двигательных функций, но это вероятнее всего, обусловлено тем обстоятельством, 

что женщины в исследовании были в среднем на 4,5 года моложе мужчин. Это 

подтверждается и выявленным достоверным благоприятным влиянием молодого 

возраста на степень восстановления двигательных функций. Не обнаружено и 

достоверной значимости гендерного фактора на выраженность двигательных 

нарушений через год после инсульта, что в целом совпадает с результатами 

предыдущих исследований [77,217]. 

Полученная разница в степени восстановления между пациентами с 

атеротромботическим и кардиоэмболическим инсультом, вероятно, обусловлена 

преобладанием вовлечения ЗБВК и глубинной локализации инфаркта у пациентов 

с атеротромботическим инсультом по сравнению с кардиоэмболическим, а также 

тем фактом, что у пациентов с кардиоэмболическим инсультом чаще наблюдались 

преимущественно корковые инфаркты. Полученные результаты дополняют 

данные ранее проводимых исследований по изучению прогностических факторов 

восстановления в остром периоде инсульта с использованием ДТ-МРТ [18]. 

Наименьшая выраженность двигательных нарушений через 3 недели и через год 

после инсульта наблюдалась у пациентов с лакунарными инфарктами. 
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Не выявлено достоверного влияния наличия когнитивных нарушений на 

восстановление двигательных функций. Это может быть обусловлено тем 

обстоятельством, что в исследование не включались пациенты с грубыми 

когнитивными нарушениями (до уровня выраженной деменции), а пациентов с 

выраженными когнитивными (легкая деменция) нарушениями было немного. Тем 

не менее, можно отметить, что степень нарушения двигательных навыков через 

год после инсульта была более значительной у пациентов с выраженными 

когнитивными нарушениями, а наименьшая степень нарушений двигательных 

навыков была отмечена у пациентов без когнитивных нарушений, что согласуется 

с литературными данными [66,83]. В целом, результаты исследования 

свидетельствуют об отсутствии значимого влияния легких и умеренных 

когнитивных нарушений на восстановление двигательных функций и 

двигательных навыков в восстановительном периоде ишемического инсульта. 

Не выявлено достоверной взаимосвязи между наличием коморбидной 

сердечно-сосудистой патологии и сахарного диабета на восстановление 

двигательных функций. По-видимому, это связано с тем, что в наблюдаемой нами 

группе больных не было пациентов с тяжелой соматической патологией, 

препятствующей проведению активной восстановительной терапии. 

Фактор спастичности достоверно влиял на степень восстановления 

двигательных функций. Возникновение выраженной спастичности паретичных 

конечностей приводило к ограничению активных движений и препятствовало 

проведению активного восстановительного лечения. Имелась также тенденция 

благоприятного влияния на процесс восстановления отсутствие нарушений 

глубокой чувствительности, но статистической достоверности влияния этого 

фактора не выявлено, возможно, из-за недостаточного количества пациентов в 

исследовании. 

При оценке фактора латерализации отмечено, что у пациентов с инфарктом 

в правом полушарии большого мозга восстановление движений и навыков шло 

хуже, чем у пациентов с инфарктом в левом полушарии. Объяснение этого 

феномена может лежать в наличии аспонтанности и апатии, которые значительно 
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чаще наблюдаются при локализации очага в правом полушарии большого мозга. 

Снижение мотивации у данной группы пациентов не способствует их 

восстановлению после сосудистой церебральной катастрофы, что требует 

дополнительной нейропсихологической помощи для достижения лучших 

результатов восстановления двигательных функций и навыков. Более высокая 

степень нейропластичности у пациентов с левополушарным инсультом может 

достигаться преимущественно за счет большей сохранности афферентного 

обеспечения в отличие от пациентов с правополушарным инсультом, что 

приводит к более мягкому клиническому течению и лучшему восстановлению 

нарушенных функций.  

При оценке динамики восстановления пациентов с инфарктом в левом 

полушарии большого мозга выявлено достоверное неблагоприятное влияние 

наличия речевых нарушений на степень восстановления двигательных функций. 

Более низкая степень восстановления у этих пациентов может быть связана с 

худшим пониманием инструкций во время проведения реабилитационных 

мероприятий, в частности – с недостаточным пониманием инструкций при 

занятиях лечебной физкультурой с инструктором. 

Проведение дальнейших исследований с изучением прогностических 

факторов восстановления утраченных после инсульта двигательных и других 

функций позволит более точно определять реабилитационный потенциал для 

оптимизации персонифицированного восстановительного лечения, что с учетом 

появления новейших технологий нейрореабилитации будет способствовать 

лучшему функциональному исходу у пациентов, перенесших инсульт. 
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Заключение 

 

Выводы: 

1. Комплексная клинико-инструментальная оценка течения восстановительного 

периода ишемического инсульта полушарной локализации показала, что 

технологии диффузионно-тензорной магнитно-резонансной томографии 

головного мозга и транскраниальной магнитной стимуляции, оценивающие ряд 

ключевых структурно-функциональных характеристик нейропластичности, могут 

быть использованы в целях прогнозирования реабилитационного потенциала. 

2. Низкое значение фракционной анизотропии кортикоспинального тракта на уровне 

заднего бедра внутренней капсулы на стороне полушарного инфаркта, 

определяемое с помощью диффузионно-тензорной магнитно-резонансной 

томографии, ассоциируется со статистически значимо лучшим восстановлением 

нарушенных двигательных функций. 

3. Неблагоприятным прогностическим фактором восстановления двигательных 

функций при ишемическом нарушении мозгового кровообращения является более 

высокий порог возникновения корковых вызванных моторных ответов на стороне 

полушарного инфаркта (>70-80%), определяемый с помощью диагностической 

транскраниальной магнитной стимуляции. 

4. На восстановление двигательных функций после ишемического инсульта 

статистически значимо влияет фактор локализации инфаркта головного мозга: 

менее благоприятным является глубинное и корково-подкорковое поражение, 

наилучшее восстановление наблюдается при преимущественно корковом 

инфаркте. При этом глубинная локализация инфаркта и вовлечение в зону 
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инфаркта заднего бедра внутренней капсулы определены как независимые друг от 

друга неблагоприятные факторы для восстановления двигательных функций. 

5. Степень нарушения самообслуживания и функции ходьбы через год после 

ишемического инсульта в меньшей степени зависят от объема инфаркта мозга, 

нежели от выраженности двигательных нарушений (степени пареза). 

Благоприятными предикторами восстановления двигательных функций являются 

такие клинические факторы как молодой возраст, отсутствие афазии, отсутствие 

выраженной спастичности. 

 

Практические рекомендации: 

1. С целью улучшения прогноза ишемического инсульта и оптимизации 

реабилитационного процесса целесообразным является определение ряда 

клинических и нейровизуализационных характеристик (локализация, 

латерализация и объем инфаркта головного мозга, значение фракционной 

анизотропии кортикоспинального тракта, порог возникновения корковых 

вызванных моторных ответов). 

2. При составлении реабилитационных программ у конкретных пациентов с 

ишемическим полушарным инсультом в качестве основы для персонализации 

восстановительного лечения может быть рекомендавана оценка  рядя 

клинических параметров (возраст, наличие афазии, степени двигательных 

нарушений, характер изменения мышечного тонуса и др.). 
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Список сокращений и условных обозначений 

 

ДВИ – диффузионно-взвешенное изображение 

ДТ-МРТ – диффузионно-тензорная магнитно-резонансная томография 

ДТИ – диффузионно-тензорное изображение 

ЗБВК – заднее бедро внутренней капсулы 

ЗПИ – зрительно-пространственное игнорирование 

ИИ – ишемический инсульт 

КСТ – кортикоспинальный тракт 

МА – мерцательная аритмия 

МВП – моторные вызванные потенциалы 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

МШР – модифицированная шкала Рэнкина 

ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения 

ПВИ – перфузионно-взвешенное изображение  

ПВ-МРТ – перфузионно-взвешенная магнитно-резонансная томография 

СМА – средняя мозговая артерия 

СМАД – суточное мониторирование артериального давления 

ТИА – транзиторная ишемическая атака 

ТМС – транскраниальная магнитная стимуляция 

ФА – фракционная анизотропия 

фМРТ – функциональная магнитно-резонансная томография 

ФП – фибрилляция предсердий 

ХСН – хроническая сердечная недостаточность 

ЭКГ – электрокардиография 
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