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В статье представлены обзорные данные по изменению показателей, полученных из много-
канальной ЭЭГ, МРТ, фМРТ и диффузионной тензорной трактографии у больных после
инсульта в процессе двигательного восстановления. Рассмотрены основные показатели, ко-
торые чаще всего анализируются в литературе, посвященной изменениям в головном мозге,
происходящим как в ходе традиционной двигательной реабилитации, так и при примене-
нии реабилитационных процедур, использующих технологию “интерфейс мозг—компью-
тер”. Изменение обсуждаемых показателей отражает динамику вовлеченности полушарий,
отдельных областей мозга и связей между ними в решение двигательной задачи и является
проявлением как мгновенных функциональных перестроек работы сети, так и реальных
нейропластических (структурных) изменений в мозге. Обсуждается функциональная роль
полушарий, отдельных областей и связей между областями в процессе двигательной реа-
билитации после инсульта.
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ВВЕДЕНИЕ

Изучение изменений работы мозга при
восстановлении движения парализованной
конечности у больных после инсульта связа-
но с определенными трудностями. Известно,
что инсульты являются гетерогенным син-
дромом, различаются между собой по патоге-
незу, локализации, обширности поражения,
картинам разрушений и клинической карти-
не, а следовательно, и путям двигательного
восстановления, которые фактически явля-
ются уникальными для каждого больного.
Кроме того, наличие сопутствующей патоло-
гии и индивидуальные особенности когни-
тивной и психической сфер непосредственно
влияют на ход восстановления движения у
пациентов после инсульта. Как будет показа-
но ниже, учет некоторых из перечисленных

особенностей инсульта может позволить ис-
следовать общую картину хода восстановле-
ния для той или иной группы больных и, воз-
можно, сделать прогнозы об успешности вос-
становления уже на начальном этапе
реабилитации. К настоящему времени на-
коплено достаточное количество исследова-
ний для того, чтобы составить представление
о ходе восстановления движения парализо-
ванной конечности после инсульта, оценить
вклад пораженного и условно сохранного по-
лушария и отдельных областей мозга в реали-
зацию компенсаторных возможностей как в
ходе обычной реабилитации с использовани-
ем базовых методов воздействия (индивиду-
альные занятия ЛФК, физиотерапевтическое
лечение), так и реабилитации с применением
специальных высокотехнологических мето-
дов реабилитации, таких как интерфейс
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мозг-компьютер (ИМК) или транскраниаль-
ная магнитная стимуляция (ТМС).

Раннее восстановление после инсульта
связано с улучшением перфузии ткани голов-
ного мозга, снятием отека и уменьшением
каскада местных воспалительных реакций
(Клинические рекомендации МЗ РФ 2020 г.
(Stinear, Byblow, 2014)), в то время как более
позднее восстановление связано, главным
образом, с растормаживанием дублирующих
нейронных цепей, вовлечением функцио-
нально гомологичных путей и созданием
нейронных связей для восполнения функций
поврежденных нейронов (Ackerley, Stinear
et al., 2011; Murphy, Corbett, 2009; Rossini, Alt-
amura et al., 2007). Вероятно, это может нахо-
дить отражение в дополнительной активации
областей мозга, участвующих в движении,
вовлечении новых областей, а также усиле-
нии или ослаблении связей внутри областей
и между областями.

В исследованиях на животных описаны
свидетельства реальных структурных измене-
ний в мозге в процессе восстановления после
инсульта. Так, модели инсульта у приматов
(беличьих обезьян) показали, что после очаго-
вого повреждения области представительства
кисти в первичной моторной коре корковое
представительство пальца может распростра-
ниться на неповрежденную кору, которая ра-
нее была занята представительством плеча и
локтя (Nudo, Wise et al., 1996). Кроме того, у
таких обезьян было выявлено существенное
увеличение представительства кисти в вен-
тральной премоторной коре (Frost, Barbay et al.,
2003), пропорциональное разрушению в пер-
вичной моторной коре. Также у приматов по-
сле очагового повреждения области предста-
вительства кисти в первичной моторной коре
нейроны вентральной премоторной коры по
прошествии времени формировали новые
терминали с выжившими нейронами в около-
очаговой зоне (Dancause, Barbay et al., 2005).

Целостность трактов белого вещества ко-
личественно оценивается, как правило, с по-
мощью метода диффузионной тензорной
трактографии (Koch, Schulz et al., 2016). При
этом мерой целостности белого вещества яв-
ляется фракционная анизотропия, более
низкая в поврежденных участках белого ве-
щества (Chen, Ni et al., 2008; Mori, Zhang,
2006). Результаты, рассмотренные в обзоре
(Koch, Schulz et al., 2016), показывают, что в
процессе реабилитации, например, в помощь
разрушенному кортикоспинальному тракту

приходят кортико-руброспинальная и корти-
ко-ретикулоспинальная системы, частично
берущие на себя его функцию при восстанов-
лении, о чем судили по увеличению белого
вещества в этих трактах.

В последние годы существенным проры-
вом в нейрореабилитации явились менталь-
ные тренировки на кинестетическое вообра-
жение собственного движения пациентом,
контролируемые специальным высокотехно-
логичным устройством ИМК (Ang, Chua et al.,
2015; Ang, Guan et al., 2011; Ang, Guan et al., 2014;
Frolov, Mokienko et al., 2017; Ono, Shindo et al.,
2014; Ramos-Murguialday, Broetz et al., 2013).
Применение данной методики основывается
на ряде нейрофизиологических исследова-
ний, доказывающих существенное влияние
тренировок на нейропластичность головного
мозга при сосудистой катастрофе у пациента.
Так, в работе (Young, Stamm et al., 2016) было
показано, что улучшение моторики после
тренировки с ИМК у пациентов с инсультом
коррелировало с изменениями кортикос-
пинальных и транскаллозальных волокон,
оцениваемыми с помощью диффузионной
тензорной трактографии по увеличению
анизотропии белого вещества.

Основными критериями оценки моторно-
го восстановления паретичной руки у больных
после инсульта в большинстве исследователь-
ских работ являются шкалы Фугл-Мейера
(FMМA) и тест Action Research Arm Test
(ARAT), при применении как традиционных
методов восстановления, так и основанных
на использовании ИМК (Kruse, Suica et al.,
2020). Анализ показателей FMMA и ARAT,
проведенный в обзоре (Cervera, Soekadar et al.,
2018), позволил авторам сделать вывод, что
нейрореабилитация, дополненная ментальны-
ми тренировками на кинестетическое вообра-
жение, контролируемое через ИМК, имеет
достоверный положительный эффект на дви-
гательную функцию верхних конечностей,
причем показатели улучшения двигательной
функции были выше, чем при использовании
традиционных методов реабилитации.

Отсюда представляется интересным обоб-
щить данные, указывающие на процессы из-
менения нейропластичности в результате ре-
абилитации, и выявить механизмы, лежащие
в основе восстановления после инсульта как
традиционными методами, так и с использо-
ванием нейротехнологии ИМК. До сих пор
остается неясным, какие реальные измене-
ния в мозге приводят к клиническому улуч-
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шению при восстановлении после инсульта,
как происходит восстановление утраченной
функции на языке изменения работы полу-
шарий мозга, отдельных областей и связей
между ними.

1. РОЛЬ ПОРАЖЕННОГО
И СОХРАННОГО ПОЛУШАРИЙ

В ВОССТАНОВЛЕНИИ ДВИЖЕНИЯ 
ПАРАЛИЗОВАННОЙ КОНЕЧНОСТИ. 

ИНДЕКС ЛАТЕРАЛЬНОСТИ
Как известно, у здоровых испытуемых при

выполнении или кинестетическом воображе-
нии движения конечности происходит де-
синхронизация ритма диапазона альфа (мю-
ритма) в первичной сенсомоторной области
полушария, противоположного стороне дви-
жения (Pfurtscheller, Da Silva, 1999). Десин-
хронизация мю-ритма считается ключевым
ЭЭГ-маркером совершения или воображе-
ния движения, однако кроме активации пер-
вичных сенсорных и моторных областей про-
исходит активация и ряда других областей
мозга, связанных с движением (Hétu,
Grégoire et al., 2013). Инсульт, приведший к
парализации конечности, сопровождается
изменением картины активации мозга. В
частности, известно, что уровень десинхро-
низации мю-ритма у пациентов с инсультом
на стороне, противоположной парализован-
ной конечности, ниже, чем у здоровых людей
при попытке движения этой конечностью
или воображении движения (Kasashima, Fuji-
wara et al., 2012). При этом также может на-
блюдаться десинхронизация мю-ритма, на
стороне, контралатеральной поражению и
ипсилатеральной к поврежденной конечно-
сти, для движений, при которых у здоровых
испытуемых она не наблюдается. Эта карти-
на не является неизменной. Как будет пока-
зано ниже, в процессе реабилитации степень
вовлеченности того или иного полушария в
решение двигательной задачи меняется и при
хорошем восстановлении первоначальная
картина после инсульта сменяется картиной
более близкой к норме.

Об изменении вовлечения того или иного
полушария в решение поставленной задачи
часто судят по изменению индекса латераль-
ности — количественной оценки степени, в
которой конкретная задача или функция ла-
теральна между двумя полушариями. Далее
будут рассматриваться изменения индекса
латеральности в задачах на совершение или

воображение движения пораженной конечно-
сти. В этом случае при оценке латерализации с
помощью функциональной магнитно-резо-
нансной томографии (фМРТ) этот показатель
рассчитывается как нормализованная разница
между количеством всех активных вокселей в
ипсилатеральной поражению и контралате-
ральной поражению областях. При его расчете
по ЭЭГ вычисляется разница в степени десин-
хронизации мю-ритма на стороне поражения
и на стороне, противоположной поражению.

Существует достаточно много работ, по-
священных динамике индекса латеральности
при инсульте и последующем восстановле-
нии движения. Полученные данные порой
сильно разнятся между собой. Так, напри-
мер, при использовании ИМК для восста-
новления движения после инсульта было по-
лучено смещение показателя латеральности
активности первичных сенсомоторных обла-
стей в процессе реабилитации как в сторону
пораженного полушария (Caria, Weber et al.,
2011; Ramos-Murguialday, Broetz et al., 2013;
Yuan, Wang et al., 2020), так и непораженного
полушария (Young, Nigogosyan et al., 2014),
что в обоих случаях коррелировало с успеш-
ностью восстановления движения. Авторы
(Young, Nigogosyan et al., 2014) пытались объ-
яснить отличие результатов своей работы тем,
что данные (Ramos-Murguialday, Broetz et al.,
2013) и (Caria, Weber et al., 2011) были получены
на больных, которые перенесли подкорковые
инсульты и которые имели минимальное или
полное отсутствие коркового повреждения.
Напротив, участники исследования (Young,
Nigogosyan et al., 2014) состояли в основном
из пациентов с корковым инсультом и часто с
большими участками инфаркта коры. Это
ключевое отличие по мнению авторов и яви-
лось причиной сильного вовлечения сохран-
ного полушария, что может быть необходимо
для облегчения функционального восстанов-
ления после инсульта при наличии более об-
ширного повреждения коры (Di Pino, Pel-
legrino et al., 2014; Schlaug, Marchina et al.,
2011; Stinear, Barber et al., 2007). Однако, как
будет показано ниже, результаты (Young,
Nigogosyan et al., 2014) все же являются нети-
пичными на общем фоне работ. Во-первых, у
пациентов с более тяжелыми разрушениями
сильное вовлечение полушария, противопо-
ложного повреждению, может наблюдаться и
в случае подкоркового инсульта (Lotze, Mark-
ert et al., 2006). Во-вторых, сильная активация
сохранного полушария после коркового ин-
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сульта в процессе успешного выздоровления
в большинстве работ сопровождается смеще-
нием индекса латеральности в сторону по-
врежденного полушария, см. обзор (Dodd,
Nair et al., 2017), в отличие от результатов ра-
боты (Young, Nigogosyan et al., 2014). Един-
ственной известной нам работой, в которой
получен результат, схожий с (Young, Nigogosyan
et al., 2014), является статья (Sebastián-Romagosa,
Udina et al., 2020), где была установлена отрица-
тельная корреляция показателя латеральности и
показателей восстановления двигательной
функции после терапии с использованием
ИМК. Однако авторы (Sebastián-Romagosa,
Udina et al., 2020) не обсуждают полученный
результат.

Активация в сохранном полушарии во вре-
мя движения пораженной руки максимальна
в подострой стадии после инсульта и умень-
шается со временем (Marshall, Perera et al.,
2000), возвращаясь почти к исходному уров-
ню в ходе эффективного выздоровления
(Ward, Brown et al., 2003). Но часто она сохра-
няется до некоторой степени в течение мно-
гих лет после инсульта (Carey, Kimberley et al.,
2002; Gerloff, Bushara et al., 2006).

В согласии с этим, авторы (Platz, Kim et al.,
2000; Serrien, Strens et al., 2004) обнаружили
значительно уменьшенную десинхрониза-
цию в первичных сенсомоторных областях
поврежденного полушария для движений
верхней конечности у пациентов с плохим
восстановлением, тогда как у пациентов с хо-
рошим восстановлением наблюдалось более
активное вовлечение поврежденного полу-
шария, сравнимое с тем, что наблюдается у
здоровых людей.

В (Stępień, Conradi et al., 2011) были иссле-
дованы различия в степени десинхронизации
мю-ритма у пациентов с острыми подкорко-
выми и корковыми инсультами во время дви-
жений пальцев. Пациенты с подкорковым
инсультом показали симметричную десин-
хронизацию между обоими полушариями.
Пациенты с корковым инсультом показали
межполушарную асимметрию десинхрони-
зации мю-ритма, в отличие от пациентов с
подкорковым инсультом. При попытках
движения пальцами парализованной руки
подавление мю-ритма в сохранном полуша-
рии у них было сильнее, чем в пораженном.
Точно так же у большинства пациентов в (Li,
Liu et al., 2014) с инсультом подкоркового ти-
па наблюдалась симметричная десинхрони-
зация мю-ритма между полушариями. Но, в

отличие от предыдущего исследования, паци-
енты получали 8 недель реабилитационного
лечения, в результате чего после тренировки
степень подавления мю-ритма в поражен-
ном полушарии при воображении движения
пораженной руки оказалась выше, чем в со-
хранном.

Таким образом, после инсульта, привед-
шего к парализации конечности, в двигатель-
ных задачах для этой конечности полушария
активируются двусторонне. При двигатель-
ном восстановлении активация смещается
обратно в пораженное полушарие. Этот вы-
вод может не учитывать все типы инсульта и
все случаи восстановления. Однако вклад ре-
активации пораженного полушария в восста-
новление двигательной функции для двух ти-
пов инсульта стал общепризнанным (Gerloff,
Bushara et al., 2006; Murase, Duque et al., 2004;
Sharma, Simmons et al., 2009). Из приведен-
ных работ следует невозможность выводов о
ходе и путях восстановления для постин-
сультных больных в целом. Существуют фак-
торы, обуславливающие тот или иной ход
восстановления движения у больных, в том
числе локализация и обширность поврежде-
ния, возможно, возраст больных, а также, веро-
ятно, специфика реабилитационных работ,
проводимых с пациентами. Так, результаты ра-
боты (Young, Nigogosyan et al., 2014) относи-
тельно смещения индекса латеральности в сто-
рону сохранного полушария при хорошем
восстановлении движения у больных с корко-
вым инсультом, являясь нетипичными, воз-
можно, могут отражать специфический ди-
зайн восстановительных ИМК-процедур, ко-
торый не всегда полностью понятен из статьи.

2. НАРУШЕНИЕ И ВОССТАНОВЛЕНИЕ 
МЕЖПОЛУШАРНОГО БАЛАНСА

ПРИ КОРКОВОМ ИНСУЛЬТЕ
Активация полушария, контралатерально-

го повреждению, обеспечивает вовлечение
дополнительных нейронных ресурсов в по-
мощь поврежденной моторной системе пора-
женного полушария (Riecker, Gröschel et al.,
2010). Однако показано, что тренировка не-
поврежденной конечности, приводящая к
дополнительной активации сохранного по-
лушария, может приводить к затруднению
восстановления поврежденной конечности
(Dodd, Nair et al., 2017). Большинство паци-
ентов с повреждением моторики после ин-
сульта первоначально демонстрируют увели-



ЖУРНАЛ ВЫСШЕЙ НЕРВНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ  том 73  № 4  2023

ПОКАЗАТЕЛИ НЕЙРОПЛАСТИЧЕСКИХ И ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ПЕРЕСТРОЕК 439

ченную активацию первичной моторной коры
на стороне, противоположной повреждению
(Murase, Duque et al., 2004), и, возможно, эта
активация предполагает облегчение моторной
функции в подострой стадии, но может поме-
шать дальнейшему восстановлению (Fregni,
Boggio et al., 2006; Mansur, Fregni et al., 2005).

Какие нейронные процессы могут проис-
ходить при восстановлении движения после
инсульта как в пораженном, так и в сохран-
ном полушарии, не до конца понятно (Buete-
fisch, 2015; Hoyer, Celnik, 2011). Поэтому связь
между моторной корой двух полушарий после
инсульта является темой для исследования.
Контралатеральная движущейся конечности
моторная кора обычно тормозит ипсилате-
ральную во время моторных задач (Ocklenburg,
Ball et al., 2015). Поэтому пациент после кор-
кового инсульта, затронувшего моторную об-
ласть, показывает межполушарный дисба-
ланс, при котором первичная моторная кора
на стороне поражения при попытке движе-
ния пораженной конечностью уже не тормо-
зит противоположное полушарие, и поэтому
оно, в свою очередь, еще больше тормозит
первичную моторную кору поврежденного
полушария (Baron, Cohen et al., 2004), воз-
можно, через транскаллозальные волокна
(Murase, Duque et al., 2004). На рис. 1 в обзор-
ной статье (Dodd, Nair et al., 2017) показано,
как это межполушарное взаимодействие про-
исходит у здоровых и как – у больных.

Согласно (Hoyer, Celnik, 2011) роль мотор-
ной коры сохранного полушария, вероятно,
определена временем с момента инсульта,
степенью повреждения двигательной систе-
мы и сложностью моторной задачи. Из схемы
на рис. 1 видно, что чрезмерное использова-

ние здорового полушария и недостаточное
использование поврежденного приводит к
усилению угнетения поврежденного полуша-
рия сохранным. Считается, что это торможе-
ние мешает реорганизации интактных обла-
стей поврежденного полушария и восстанов-
лению пораженной двигательной системы
(Ward, Cohen, 2004).

Оказывается, мощность межполушарного
дисбаланса после инсульта положительно кор-
релирует со степенью моторного нарушения
(Murase, Duque et al., 2004). При этом терапия,
обеспечивающая тренировки пассивных и ак-
тивных движений поврежденной конечности,
может обратить вспять прогрессирующее по-
давление моторной активности (Lindberg,
Schmitz et al., 2007), так же как транскраниаль-
ная магнитная стимуляция, направленная на
активацию поврежденного полушария для об-
легчения моторного восстановления (Buete-
fisch, 2015; Hoyer, Celnik, 2011; Sanes, Suner et al.,
1990).

Известно, что транскраниальная магнит-
ная и электростимуляция может тормозить
или возбуждать целевые области мозга и при-
менение этой техники в реабилитации может
стимулировать восстановление после ин-
сульта (Fregni, Boggio et al., 2005; Hallett,
2000). Так, было показано, что торможение
первичной моторной коры сохранного полу-
шария с помощью ТМС (Grefkes, Nowak et al.,
2010; Kobayashi, Hutchinson et al., 2004) и воз-
буждение первичной моторной коры повре-
жденного (Ameli, Grefkes et al., 2009; Talelli,
Greenwood et al., 2007) может помочь восста-
новлению парализованной конечности.

Таким образом, показана динамика меж-
полушарных взаимодействий в процессе

Рис. 1. Взаимодействие полушарий у здоровых и больных после инсульта. Пример для движения левой ру-
ки и очагового поражения в правом полушарии. Рисунок взят из (Dodd, Nair et al., 2017) и переведен.
Fig. 1. Interhemispheric disbalance after stroke. Case of left arm movement and focal lesion in right hemisphere is
shown. The figure is taken from (Dodd, Nair et al., 2017). Copyright © 2017 Dodd, Nair and Prabhakaran, permit-
ted for reproduction.
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восстановления движения парализованной
конечности после инсульта на примере вза-
имодействия моторных областей повре-
жденного и сохранного полушарий, ее за-
висимость от локализации и обширности
поражения и связь со степенью двигатель-
ного восстановления. Можно предположить,
что аналогичная динамика может наблюдать-
ся и между другими гомогенными областями
обоих полушарий в случае, например, если
области, участвующие в движении, повре-
ждены. Поэтому при интерпретации данных,
полученных на больных, необходимо обра-
тить внимание на возможную активацию об-
ластей, контралатеральных областям, обычно
вовлекающимся при выполнении или вообра-
жении движения у здоровых испытуемых. Эти
области так же, как и первичная моторная об-
ласть, могут быть расторможены и, вероятно,
могут брать на себя временную, компенсатор-
ную функцию, утраченную областями по-
врежденного полушария. Теперь ожидаемая
динамика активации областей в процессе
реабилитации после инсульта может быть
объяснена по аналогии с динамикой актива-
ции гомогенных моторных областей, более
подробно изученной в литературе и описан-
ной выше.

3. АКТИВАЦИЯ ОБЛАСТЕЙ МОЗГА 
ПОСЛЕ ИНСУЛЬТА И В ПРОЦЕССЕ 

РЕАБИЛИТАЦИИ
Вопросы активации областей мозга у боль-

ных, перенесших инсульт при выполнении
двигательных задач, рассмотрены в обобща-
ющей работе с применением метаанализа
(Rehme, Eickhoff et al., 2012).

Было показано, что у пациентов после ин-
сульта, по сравнению со здоровыми испытуе-
мыми, помимо увеличения активации контра-
латеральной поражению первичной моторной
коры, увеличивается активация вентральной
премоторной коры и дополнительной мотор-
ной области как в пораженном, так и в сохран-
ном полушарии.

Авторы пришли к выводу, что контралате-
ральная первичная моторная кора и билате-
ральные области вентральной премоторной
коры особенно связаны с реорганизацией
кортикальных моторных сетей у пациентов с
инсультом с различной степенью двигатель-
ных нарушений. Правда, большинство паци-
ентов имели чисто подкорковые поражения,
и это означает, что результаты метаанализа в

основном представляют пациентов со слабо
поврежденной или неповрежденной корой.
При этом наилучшее выполнение моторной
задачи пораженной рукой коррелировало с
более высокой вероятностью активации пер-
вичной моторной коры и пре-SMA повре-
жденного и вентральной премоторной коры
и мозжечка сохранного полушария.

Исследования показали, что активность в
билатеральных вентральных премоторных
областях и контралатеральной повреждению
первичной моторной области коррелирует с
более тяжелыми нарушениями моторики
(Loubinoux, Dechaumont-Palacin et al., 2007;
Marshall, Zarahn et al., 2009; Ward, Brown et al.,
2003).

Как отмечалось выше, роль первичной мо-
торной области сохранного полушария в вос-
становлении после инсульта является пред-
метом споров. Как исследования на людях,
так и исследования на животных позволяют
предположить, что первичная моторная об-
ласть сохранного полушария способствует
функциональной реорганизации либо через
существующие пути (Rouiller, Babalian et al.,
1994), либо путем прорастания аксонов в ко-
ру поврежденного полушария (Li, Wang et al.,
2016).

Далее, дополнительная моторная область
и латеральные премоторные области, вклю-
чая вентральную и дорсальную, имеют про-
екции на первичную моторную кору, а также
на кортикоспинальный тракт и участвуют в
подготовке движения (Dum, Strick, 2002). На-
пример, доля аксонов, исходящих из нейронов
дополнительной моторной области, по оцен-
кам, составляет не менее 10% всего кортикос-
пинального тракта (Nachev, Kennard et al.,
2008). Такие пути могут, по крайней мере, ча-
стично компенсировать повреждение ней-
ронов первичной моторной области и их
аксонов соответственно. Чем сильнее по-
вреждены волокна, идущие от первичной
моторной области, тем меньше вероятность
успешного восстановления моторики и тем
сильнее вовлечение высших двигательных
областей, таких как дополнительная мотор-
ная область или премоторные области, для
компенсации дефицита (Newton, Ward et al.,
2006; Stinear, Barber et al., 2007; Ward, Newton
et al., 2006).

Нейроны в вентральной премоторной об-
ласти преимущественно обрабатывают вход
из передней части внутритеменной борозды
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для преобразования визуальной информации
об объекте в команды действия (Hoshi, Tanji,
2007; Schubotz, von Cramon, 2002), этим путем
осуществляется запуск движения внешними
стимулами. Нейроны дополнительной мо-
торной области вовлечены, в частности, в
произвольный запуск движения, а также в со-
ставление и стыковку последовательности
двигательных актов (Nachev, Kennard et al.,
2008).

Пациенты с лучшими показателями также
демонстрируют более высокую вероятность
активации во вторичной соматосенсорной
области (париетальный оперкулум) сохран-
ного полушария (Rehme, Eickhoff et al., 2012),
которая принадлежит соматосенсорной сети
и тесно связана с теменными областями,
участвующими в интеграции сенсорной ин-
формации различных модальностей (Eickhoff,
Jbabdi et al., 2010). Как активные, так и пассив-
ные движения обычно связаны с билатераль-
ной активностью в этой области (Weiller, Jupt-
ner et al., 1996). Следовательно, ее вовлечение
может улучшить движения на основе сенсор-
ной обработки более высокого порядка у па-
циентов с лучшими показателями.

Пре-SMA, большая вероятность активации
которой, как отмечалось выше, коррелирует с
лучшим выполнением моторной задачи пора-
женной рукой, не имеет прямых проекций на
кортикоспинальный тракт или первичную мо-
торную область, но связана с префронтальной
корой и играет важную роль в когнитивных
аспектах движений, включая установление
и извлечение сенсомоторных ассоциаций
(Picard, Strick, 2001).

Далее, в работе (Li, Liu et al., 2014) было по-
казано, что более сильная активация сенсомо-
торной коры и теменной дольки на стороне
поражения коррелирует с лучшим моторным
восстановлением верхней конечности при
применении ИМК.

В работе (Lotze, Markert et al., 2006) дор-
зальная премоторная кора, верхняя теменная
долька и первичная моторная кора сохранно-
го полушария прямо определяются как области
в качестве основных кандидатов на компенса-
торную роль после инсульта и отмечается, что
повышенная их активность нужна для контро-
ля восстанавливаемых моторных функций,
поскольку после инсульта при нарушении
нормального движения требуется повышен-
ная корректировка пространственно-вре-
менной точности. В работе отмечается, что

поражение эфферентного тракта первичной
моторной коры может привести к увеличе-
нию ошибок, вызывающих нестабильность
в сенсомоторной системе. Это может быть
компенсировано улучшенной работой пере-
численных областей.

Эти выводы также согласуются с данными,
указывающими на то, что дорзальная премо-
торная кора важна для временного контроля
сложных движений (Halsband, Ito et al., 1993).
Верхняя теменная долька, так же как дор-
зальная премоторная кора, участвует в вы-
полнении последовательностей выученных
движений (Seitz, Canavan et al., 1997) и играет
роль в реализации сложных сенсомоторных
задач (например, выбор движения на основе
интеграции визуальной и соматосенсорной
информации) (Catalan, Honda et al., 1998;
Sakai, Hikosaka et al., 1998). По сравнению со
здоровыми испытуемыми (Desmurget, Epstein
et al., 1999) у пациентов после инсульта ипси-
латеральные поражению верхняя теменная
долька и дорзальная премоторная кора, по-ви-
димому, приобретают дополнительную значи-
мость для правильного выполнения более
простых, но на данном этапе трудно выпол-
нимых заданий. При этом соответствующие
сохранные области начинают играть повы-
шенную роль при выполнении даже неслож-
ных задач.

Торможение активности дорзальной премо-
торной коры сохранного полушария с помо-
щью ТМС приводило к ухудшению двигатель-
ной функции пораженной руки у пациентов с
инсультом (Johansen-Berg, Rushworth et al.,
2002; Lotze, Markert et al., 2006; Werhahn, Con-
forto et al., 2003). При этом ухудшение корре-
лировало со степенью двигательных наруше-
ний (Johansen-Berg, Rushworth et al., 2002),
что согласуется с упомянутым выше большим
вовлечением сохранного полушария у боль-
ных с большими двигательными нарушения-
ми. Аналогично было показано, что двига-
тельную активность поврежденной руки
ухудшает торможение ипсилатеральной по-
вреждению дорзальной премоторной коры у
больных после инсульта, а также что такое
торможение никак не влияет на движение ру-
ки у здоровых испытуемых (Fridman, Hanaka-
wa et al., 2004). Было также показано, что ин-
дуцированное с помощью ТМС нарушение
активности дорзальной премоторной обла-
сти в одном полушарии (моделирующее по-
ражения, вызванные инсультом) связано с
увеличением активности дорзальной премо-
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торной области в противоположном полуша-
рии (O’Shea, Johansen-Berg et al., 2007).

Тренировка при помощи ИМК воображе-
ния движения поврежденной конечности
также меняет картину активации областей
коры. Так, сдвиг индекса латеральности по-
сле восстановительных тренировок с исполь-
зованием ИМК при попытке движения пара-
лизованной конечностью или воображении
этого движения происходит в сторону пора-
женного полушария не только для первичной
моторной коры (см. выше), но и для премо-
торных областей (Caria, Weber et al., 2011;
Mihara, Hattori et al., 2013; Ramos-Murguial-
day, Broetz et al., 2013) и дополнительной мо-
торной области (Ono, Tomita et al., 2015).

Согласно обзорной работе (Rehme, Eick-
hoff et al., 2012), во время движения верхних
конечностей у пациентов, перенесших ин-
сульт, наблюдалась активация области ниж-
ней лобной извилины. Интересно, что эта
область активировалась во время движения
пораженных и здоровых верхних конечно-
стей у пациентов с инсультом, но не активи-
ровалась во время движения у здоровых лю-
дей. Она является частью вентральной систе-
мы внимания и включена в сеть внимания
(Bledowski, Prvulovic et al., 2004; Corbetta, Pa-
tel et al., 2008). Видимо, активация этой обла-
сти объясняется тем, что пациенты испыты-
вают трудности выполнения движения и
должны уделять больше внимания при его
осуществлении по сравнению со здоровыми
людьми.

4. ИЗМЕНЕНИЕ СВЯЗНОСТИ ВНУТРИ 
ОБЛАСТЕЙ И МЕЖДУ ОБЛАСТЯМИ 

ПОСЛЕ ИНСУЛЬТА
И ПРИ ВОССТАНОВЛЕНИИ ДВИЖЕНИЯ 

ПАРАЛИЗОВАННОЙ КОНЕЧНОСТИ
4.1. Методы оценки связности.

Виды связности и способы подсчета связности
Как уже отмечалось, методом визуализа-

ции последствий инсульта является структур-
ная МРТ. Однако последствия не ограничи-
ваются разрушением областей. В результате
инсульта нарушаются также связи между об-
ластями. Уже отмечалось выше, что наруше-
ние анатомических связей (поражение воло-
кон белого вещества между парами областей
мозга) исследуется с помощью диффузион-
ной тензорной трактографии. Помимо ана-
томических связей изучаются также функци-
ональные связи между областями мозга.

Функциональную связь между областями
можно описать, например, с помощью либо
функциональной связности, либо эффектив-
ной связности (Grefkes, Fink, 2011). При рас-
чете функциональной связности оценивают-
ся временные корреляции BOLD-сигналов
между удаленными областями интереса на
частотах от 0.01 до 0.08 Гц (Grefkes, Fink, 2011;
James, Lu et al., 2009; Wang, Yu et al., 2010;
Westlake, Nagarajan, 2011). Эффективная
связность описывает прямое или косвенное
влияние, которое одна область может оказы-
вать на другую (Grefkes, Fink, 2011; James,
Lu et al., 2009; Wang, Yu et al., 2010; Westlake,
Nagarajan, 2011). Как будет показано ниже,
очаговое поражение головного мозга вызы-
вает специфические изменения связности
за пределами места повреждения, коррелиру-
ющие с двигательными нарушениями. И по
мере восстановления движения восстанавли-
вается паттерн связности, характерный для
здоровых людей.

МРТ можно записывать как в состоянии
покоя (МРТ покоя), так и при выполнении
двигательной или какой-либо другой задачи
(функциональная МРТ, фМРТ). Следует от-
метить, что запись МРТ покоя можно орга-
низовать практически у любых больных, даже
у тяжелых – сразу после инсульта, фМРТ же
требует определенной мобилизации и спо-
собности выполнять задачу. Однако фМРТ
важна для локализации областей мозга,
участвующих в выполнении определенных
задач, и связей между ними.

Исследования связности при использова-
нии МРТ покоя показывают, что человече-
ский мозг организован в так называемые сети
покоя, определяемые через функциональную
связность, т.е. временную корреляцию спон-
танной BOLD-активности на частотах от 0.01
до 0.08 Гц между различными областями.
Предполагается, что такая совместная акти-
вация в состоянии покоя отражает функци-
ональные взаимосвязи, лежащие в основе
поддержания готовности головного мозга к
реакции на поступающие внешние стимулы
(Пирадов, Супонева и др., 2016). В настоя-
щее время стабильно выделяют 8 сетей покоя
(Пирадов, Супонева и др., 2016).

Изучение функциональной связности на
основании данных, полученных при помощи
МРТ, может осуществляться несколькими
методами, которые могут быть разделены на
два типа (van den Heuvel, Hulshoff Pol, 2010).
Одни исследуют связность между заранее вы-
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бранными областями интереса, в то время
как другие используют весь МРТ-сигнал для
автоматического поиска синхронно актив-
ных областей мозга.

Ниже коротко будут приведены данные по
изменению связности внутри областей и
между областями мозга у больных после ин-
сульта, а также в процессе реабилитации
больных.

4.2. Изменение связей между структурами 
после инсульта и в процессе восстановления.

Поскольку основная часть результатов по-
лучена на основе исследования сетей покоя,
то по умолчанию речь будет идти о функцио-
нальной связности в состоянии покоя.

Было показано, что после инсульта с нару-
шением двигательной функции верхней ко-
нечности внутри первичной сенсомоторной
области пораженного полушария связность
уменьшается (Almeida, Vicentini et al., 2017), а
внутри первичной сенсомоторной области
противоположного полушария – увеличива-
ется (Almeida, Vicentini et al., 2017; Hong,
Lin et al., 2019). И чем сильнее парализована
рука, тем выше связность в сенсомоторной
коре противоположного полушария (Hong,
Lin et al., 2019).

В (Corbet, Leeb et al., 2016) показали увели-
чение эффективной связности в состоянии
покоя между участками поврежденной пер-
вичной моторной коры у пациентов, прошед-
ших процедуры со стимуляцией мышц под
управлением ИМК, по сравнению с кон-
трольной группой. При этом увеличение
связности внутри поврежденной моторной
коры значимо коррелировало с улучшением
двигательной функции.

Исследования пациентов с острым инсуль-
том и двигательными нарушениями показали
снижение межполушарной функциональной
связности в покое для первичной моторной
коры по сравнению со здоровыми испытуе-
мыми (Carter, Astafiev et al., 2010; Golestani,
Tymchuk et al., 2013; Tang, Zhao et al., 2016; Xu,
Qin et al., 2014) с постепенным ее восстановле-
нием до нормы через год (Xu, Qin et al., 2014).
Увеличение межполушарной функциональ-
ной связности в покое между гомогенными
областями первичной сенсомоторной коры
коррелировало со степенью восстановления
двигательной функции в течение первого года
выздоровления (Xu, Qin et al., 2014). Был пока-
зан возврат к нормальной межполушарной

связности первичных сенсомоторных обла-
стей через 3 месяца после инсульта (Golestani,
Tymchuk et al., 2013), через 6–12 месяцев после
инсульта (Park, Chang et al., 2011; Rehme, Eick-
hoff et al., 2011). Увеличение межполушарной
связности для первичной моторной коры бы-
ло показано при реабилитации с помощью ро-
бота под управлением ИМК в (Fan, Wu et al.,
2015; Yuan, Wang et al., 2020). Кроме того, было
показано, что межполушарная связность пер-
вичной моторной коры имеет прогностиче-
ское значение для восстановления моторики
рук при реабилитации после инсульта (Min,
Park et al., 2020).

В работе (Li, Wang et al., 2016) было показа-
но, что восстановление межполушарной
функциональной связности в первичных
сенсомоторных областях в покое после лече-
ния сопровождалось восстановлением меж-
полушарной структурной связи, что было
оценено при помощи диффузионной тензор-
ной трактографии. Были выявлены значимые
корреляции между показателями связности и
клиническими показателями. Эти корреля-
ции также были показаны в работах (Desowska,
Turner, 2019; Lu, Huang et al., 2019).

В работе (Tang, Zhao et al., 2016) исследова-
лась функциональная связность для гомоген-
ных областей всего мозга в состоянии покоя у
пациентов с левосторонним подкорковым
хроническим инсультом и двигательным де-
фицитом. По сравнению со здоровыми испы-
туемыми группа пациентов показала более
низкую связность между гомогенными обла-
стями прецентральной извилины, постцен-
тральной извилины, нижней лобной извили-
ны, средней височной извилины, шпорной
борозды, таламуса, передней и задней долей
мозжечка. Выявлена положительная корре-
ляция между показателем связности для зад-
ней доли мозжечка и баллами FMMA и отри-
цательная связь между этим показателем и
длительностью заболевания.

В работе (Khan, Chen et al., 2021) при иссле-
довании эффективности роботизированной
тренировки рук под управлением ИМК у паци-
ентов после инсульта было показано восстанов-
ление межполушарной связности в покое для
совокупности из четырех областей: первичная
моторная кора – дополнительная моторная об-
ласть – дорзальная премоторная кора – верхняя
теменная долька. При этом изменение связно-
сти положительно коррелировало с показате-
лями FMMA. Корреляция степени восстанов-
ления функциональной связности в покое с
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показателями FMMA при использовании ИМК
для реабилитации была получена ранее в иссле-
довании (Várkuti, Guan et al., 2013).

В работе (Young, Nigogosyan et al., 2014) у
пациентов с инсультом и нарушением двига-
тельной функции верхней конечности было
показано увеличение функциональной связ-
ности в покое между ипсилатеральным и
контрлатеральным повреждению таламусом
(генератором ритмов диапазона альфа) и ря-
дом корковых областей (в частности, с преку-
неусом, мозжечком, передней поясной ко-
рой, парацентральной долькой, верхней и
средней лобными извилинами) в процессе
двигательной реабилитации.

В ранней обзорной работе (Grefkes, Fink,
2011) авторы рассмотрели изменения связно-
сти между областями с использованием пока-
зателей функциональной и эффективной
связности, чтобы изучить, как инсульт влияет
на взаимодействие между двигательными об-
ластями и как изменения связности коррели-
руют с нарушением двигательного поведения
и функциональным восстановлением. Изме-
нения коснулись связей между все теми же
областями, изменение активации которых
после инсульта было описано в предыдущем
разделе, а именно: первичной моторной ко-
рой, премоторной (вентральной и дорзаль-
ной) корой, дополнительной моторной обла-
стью, теменной и префронтальной корой.

В исследованиях (Lau, Yuan et al., 2021; Yuan,
Wang et al., 2020) для реабилитации поврежден-
ной руки использовалось роботизированное
устройство под управлением ИМК. Значи-
тельное увеличение функциональной связ-
ности покоя в результате тренировок было
обнаружено между первичной моторной ко-
рой поврежденного полушария и премотор-
ной корой, а также частью дополнительной
моторной коры сохранного полушария и,
кроме того, между дополнительной мотор-
ной корой поврежденного полушария и би-
латеральными областями верхней теменной
дольки. Эта связность достоверно коррели-
ровала с улучшением двигательной функции
в процессе восстановления и сохранялась в
течение 6 месяцев.

В (Sinha, Nair et al., 2021) исследовалось
влияние ИМК вместе с функциональной
электрической стимуляцией на восстановле-
ние моторики верхних конечностей после
инсульта. При этом изучались изменения
функциональной связности в покое. Наблю-

далось значительное увеличение межполу-
шарных и внутриполушарных показателей
связности. Изменения межполушарной функ-
циональной связности после вмешательства и
через один месяц после вмешательства поло-
жительно коррелировали с улучшением мо-
торики.

В работе (Lee, Park et al., 2018) было пока-
зано снижение межполушарной функцио-
нальной связности в покое (через 2 недели по-
сле инсульта) с последующим восстановлением
со временем (через 3 месяца поле инсульта).
Межполушарная связность в основном каса-
лась связности первичных и вторичных двига-
тельных областей (в данном исследовании как
гомогенных, так и негомогенных). Межполу-
шарная связность также положительно корре-
лировала с остаточной двигательной функцией
и с улучшением двигательной функции в пе-
риод восстановления. В то же время не было
такого сильного изменения внутриполушар-
ной связности в двигательной сети при вос-
становлении, хотя она, как и межполушар-
ная, тоже уменьшилась после инсульта. То,
что изменения межполушарной связи были
более существенны по сравнению с внутри-
полушарной связью, сообщалось и в более
ранних исследованиях (Carey, Seitz et al., 2013;
Rehme, Grefkes, 2013; Siegel, Ramsey et al.,
2016).

При этом внутриполушарные связи ниж-
ней лобной коры с областями двигательной
сети показали противоположные изменения
(Lee, Park et al., 2018). Они увеличились сразу
после инсульта, и затем по мере восстановле-
ния наблюдалось ослабление связей нижней
лобной коры пораженного и сохранного по-
лушария с областями, связанными с движе-
нием, у всех групп больных с легкими и тя-
желыми нарушениями. Как было отмечено
ранее, нижняя лобная кора является частью
сети внимания, и в подострой фазе после ин-
сульта, когда работа двигательной сети нару-
шена максимально, требуется гораздо боль-
ше внимания для осуществления даже самых
простых движений. Далее, в хронической фа-
зе после инсульта при восстановлении рабо-
ты двигательной сети, связи нижней лобной
извилины с областями двигательной сети
ослабевают за ненадобностью чрезмерного
контроля.

Это согласуется с полученными ранее дан-
ными о том, что люди с инсультом полагают-
ся на префронтальные области во время дви-
гательной практики (Calautti, Baron, 2003;
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Meehan, Randhawa et al., 2011; Wadden, Wood-
ward et al., 2015).

Было также обнаружено значительное уве-
личение функциональной связности в покое
между передней частью внутритеменной бо-
розды и первичной моторной корой повре-
жденного полушария у пациентов с тяжелым
инсультом (Backhaus, Braass et al., 2021), а
также между нижней теменной корой и пер-
вичной моторной корой пораженного полу-
шария у пациентов с инсультом в хронической
стадии (Zhang, Liu et al., 2016). У пациентов с
повышенной парието-фронтальной связью в
острой стадии наблюдался более высокий
уровень двигательного дефицита в поздней
подострой стадии выздоровления (Backhaus,
Braass et al., 2021). Эта повышенная функцио-
нальная связность, особенно у пациентов с
тяжелыми нарушениями, возможно, также
отражает попытку мозга дополнительно за-
действовать теменные области для компен-
саций нарушения в двигательной сети. В со-
гласии с этим недавнее исследование также
свидетельствуют о том, что по сравнению со
здоровыми испытуемыми пациенты, пере-
несшие инсульт, демонстрируют более силь-
ное возбуждающее влияние уже верхней те-
менной дольки на первичную моторную кору
пораженного полушария при осуществлении
движения (Pool, Leimbach et al., 2018). В под-
тверждение сказанному также было показа-
но, что у тех пациентов, у которых отмечалось
поражение в первичной моторной и допол-
нительной моторной областях (то есть у кото-
рых эти области не могут вносить большого
вклада в восстановление моторики), другие
области, такие как верхняя теменная долька,
начинают играть важную роль в восстановле-
нии (Khan, Chen et al., 2021).

В работе (Hordacre, Lotze et al., 2021) ис-
следовались пациенты после инсульта, при-
ведшего к сильному нарушению нисходя-
щего моторного тракта, что проверялось по
вызванным ответам. Было показано умень-
шение функциональной связности мотор-
ной сети пораженного полушария, увеличе-
ние связности фронто-париетальной сети
пораженного полушария и увеличение связ-
ности моторной сети с фронто-париеталь-
ной.

Итак, компенсаторные изменения, помо-
гающие восстановлению моторики, особен-
но в более сложных случаях сильного разру-
шения сенсомоторного тракта, происходят и
в других сетях, помогающих движению.

Таким образом, было показано усиление
уменьшенной после инсульта связности
внутри поврежденной моторной коры в про-
цессе реабилитации больных после инсульта,
которое коррелировало с улучшением двига-
тельной функции.

После инсульта, приведшего к двигатель-
ному повреждению верхней конечности, по-
казано падение межполушарной связности
между гомогенными областями первичной
моторной коры с последующим ее восстанов-
лением в процессе реабилитации. Увеличе-
ние межполушарной связности также корре-
лировало с моторным восстановлением.

Показано усиление связности в процессе
двигательной реабилитации между таламу-
сом и широким рядом областей коры, участ-
вующих в движении.

Межполушарная связность в двигательной
сети как между ее гомогенными областями,
так и между негомогенными уменьшается по-
сле инсульта и восстанавливается в процессе
реабилитации. Таким же изменениям, но в
меньшей степени подвергаются внутриполу-
шарные связи между областями двигатель-
ной сети. При этом чаще всего речь идет об
областях первичной моторной, дополнитель-
ной моторной и премоторной коры.

При этом влияние на пострадавшую дви-
гательную сеть со стороны фронтальных и те-
менных областей усиливается сразу после
инсульта с целью поддержания ее работы за
счет усиления пространственного внимания
и контроля. При восстановлении двигатель-
ной сети эти влияния возвращаются к состо-
янию до инсульта.

В процессе реабилитации с течением вре-
мени и при применении ИМК картина связ-
ности до инсульта восстанавливается. Вос-
становление отдельных связей коррелирует с
показателями восстановления движения.

4.3. Пластичность мозга после инсульта, 
формирование белого вещества

В дополнение к уже описанным выше
структурным исследованиям с использова-
нием фракционной анизотропии, получен-
ной с помощью диффузионной тензорной
трактографии, у пациентов после инсульта,
приведшего к нарушению движения верхней
конечности, было обнаружено уменьшение
микроструктурной целостности белого ве-
щества в кортикоспинальном тракте (Buch,
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Rizk et al., 2016; Guggisberg, Nicolo et al.,
2017) и ее восстановление в процессе реаби-
литации больных (Schaechter, Fricker et al.,
2009). Была показана корреляция между по-
вышенными значениями фракционной ани-
зотропии в кортикоспинальном тракте и
улучшением двигательной функции в течение
3 месяцев после инсульта (Lu, Huang et al.,
2019).

Фракционная анизотропия кортико-рубро-
спинального тракта обратно пропорциональна
связности кортикоспинального тракта, что мо-
жет указывать на то, что чем больше поврежде-
ний было нанесено последнему, тем сильнее
компенсаторная связь в дополнительно задей-
ствованном тракте (Ruber, Schlaug et al., 2012).
Эта корреляция возникает только через 3 меся-
ца, что подтверждает мнение, что изменения
действительно являются адаптацией структур-
ной связи (Takenobu, Hayashi et al., 2014).

У пациентов с хроническим инсультом
способность ходить коррелировала с объе-
мом кортико-ретикулярного пути в непора-
женном полушарии, и этот объем был выше у
пациентов, у которых восстановилась спо-
собность ходить, чем у тех, у кого она не вос-
становилась, и даже выше, чем в контроль-
ной группе (Jang, Chang et al., 2013). Таким
образом, непораженное полушарие действи-
тельно может быть компенсаторным.

В недавней статье (Xia, Huang et al., 2021)
был продемонстрирован различный времен-
ной ход восстановления межполушарной
функиональной связности покоя внутри сен-
сомоторной сети и структурного восстанов-
ления поврежденного кортикоспинального
тракта. Восстановление межполушарной
функциональной связности в основном про-
исходило в течение 4 недель после инсульта, а
восстановление фракционной анизотропии в
сохранной части пораженного кортикоспи-
нального тракта – в течение 12 недель. Это
показывает, что пластичность межполушар-
ных связей и кортикоспинального тракта
имеет разные временные протяженности.

В подтверждение этого (Lin, Ramsey et al.,
2018) сообщили об аналогичной разнице во
времени реорганизации кортикоспинально-
го тракта и межполушарной связности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Подытоживая сказанное выше, можно

сделать следующие выводы.

В простейшем случае одностороннего
инсульта с поражением как подкорковых
структур, так и участков коры, приведшем к
парализации конечности, происходит вре-
менная перестройка работы двигательной
сети. В задачах, связанных с движением па-
рализованной конечности, происходит вовле-
чение полушария, противоположного стороне
повреждения, что выражается в активации как
первичной моторной области в нем, так и дру-
гих гомогенных областей двигательной сети,
если соответствующие области повреждены
в пораженном полушарии при инсульте.
Впоследствии при хорошем ходе восстанов-
ления (как при применении традиционной
терапии, так и ее дополнении тренировками
с ИМК) картина активации областей полно-
стью или частично возвращается к норме в
направлении активации областей повре-
жденного полушария. К такому же выводу
пришли авторы обзора (Tavazzi, Bergsland et al.,
2022), посвященного анализу МРТ-маркеров
функциональных и структурных изменений в
результате реабилитации после инсульта.

У пациентов после коркового и подкорко-
вого инсульта картина вовлеченности со-
хранного полушария отличается. В случае
коркового инсульта непораженное полуша-
рие вовлекается сильнее, чем в случае под-
коркового. Помимо характера инсульта
(корковый или подкорковый) на степень во-
влеченности противоположного полушария,
ход и успешность восстановления, по-види-
мому, могут влиять такие факторы, как лока-
лизация и обширность разрушений, возраст
пациентов. Очевидно, что в случае более
сложного – двустороннего поражения при
инсульте картина реорганизации двигатель-
ной сети будет более сложной, но в ее основе
будут лежать все те же описанные выше про-
цессы.

В задачах, связанных с движением, кон-
тралатеральная первичная моторная кора и
билатеральные премоторная кора (вентраль-
ная и дорзальная) и дополнительная мотор-
ная область, а также верхняя теменная долька
и нижняя фронтальная кора имеют повы-
шенную активацию при выполнении задач,
связанных с движением парализованной ру-
ки, у больных после инсульта по сравнению с
выполнением этих задач здоровыми испыту-
емыми. Считается, что эти области берут на
себя компенсаторную роль в процессе вы-
полнения двигательных задач.
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Как следует из вышесказанного, компен-
саторная роль вентральной премоторной коры
и дополнительной моторной области заклю-
чается, в том числе, в повышенном вовлече-
нии нисходящих связей, дублирующих пре-
терпевший разрушение кортико-спинальный
тракт за счет повышения активации этих
структур при попытке совершить движение
вначале, сразу после инсульта и впоследствии
за счет увеличения силы этих связей, вероят-
но, за счет роста объема белого вещества в
них. При изменении силы связей через не-
сколько месяцев после инсульта активация
этих структур во время движения становится
близкой к активации у здоровых людей. В
процессе реабилитации в течение нескольких
месяцев также может происходить пере-
стройка работы внутри самих областей. На-
пример, сдвиг представительств конечностей
в них, как это было показано для первичной
моторной и вентральной премоторной коры,
в те участки этих областей, которые не под-
верглись разрушению. Это сопровождается
формированием анатомических связей этих
участков с соответствующими структурами
мозга за счет роста белого вещества.

Компенсаторная роль другой части обла-
стей – таких как дорзальная премоторная ко-
ра, верхняя теменная долька, фронтальная
кора, а также, возможно, пре-SMA и вторич-
ная моторная область, заключается в помощи
работе областям, участвующим в непосред-
ственном выполнении движения, в направ-
лении повышенного контроля точности его
выполнения, пространственно-временной
оценки выполнения, коррекции, повышен-
ного внимания. Впоследствии при нормализа-
ции работы сети, ответственной за непосред-
ственное выполнение движения, активность
этих структур возвращается к активности до
инсульта.

Динамика повреждения и восстановления
связей между структурами после инсульта
подтверждает картину, описанную выше.
При инсульте изменяются связи между все
теми же структурами, как то первичная мо-
торная, дополнительная моторная и премо-
торная кора (структурами исполнительной
двигательной сети), и связи структур фрон-
тальной и теменной коры с двигательной се-
тью. Отмечается разная направленность из-
менения связей. После инсульта ослабляются
межполушарные и внутриполушарные связи
двигательной сети и, как компенсация, уси-
ливаются связи от фронтальной и париеталь-

ной коры с целью усиленного контроля над
движением. При реабилитации с применени-
ем как традиционных методов, так и ИМК
связи восстанавливаются почти до нормы.
Связи внутри двигательной сети, как межпо-
лушарные, так и внутриполушарные – уси-
ливаются за счет увеличения белого вещества
в них, а связи, отражающие влияние пре-
фронтальных отделов коры и париетальных
областей, ослабляются за ненужностью чрез-
мерного контроля, по-видимому, просто за
счет уменьшения активации фронтальной и
париетальной областей. Помощь работе ис-
полнительной двигательной сети других об-
ластей мозга, принадлежащих к различным
сетям покоя и выполняющих различные
функции, видимо, не ограничивается пере-
численными париетальными и фронтальны-
ми областями.

Из сказанного выше следует, что суще-
ствуют быстрые, функциональные компен-
саторные изменения в работе двигательной
сети (подключение контралатерального раз-
рушению полушария, активация фронталь-
ных и париетальных областей, а также повы-
шенная активация некоторых областей дви-
гательной сети) при попытке осуществления
движения в начальной фазе после инсульта и
пластические, структурные изменения, свя-
занные с формированием дублирующих зон,
взамен поврежденных, увеличением и фор-
мированием белого вещества в старых повре-
жденных и новых связях, что занимает меся-
цы. При кратковременной двигательной
практике, когда больной учится осуществлять
движение сразу после инсульта, например, в
(Kraeutner, Rubino et al., 2021) на основе обуче-
ния игре, формируются немедленные компен-
саторные механизмы, в частности, более четкая
активация областей и, как следствие, еще боль-
шее увеличение силы связей от сетей, контро-
лирующих движение. Это функциональная
перестройка и адаптация. При восстановле-
нии в течение достаточно большого проме-
жутка времени длиной в несколько месяцев
улучшения могут быть связаны непосред-
ственно с пластичностью, основанной на
структурных изменениях в областях и связях
между ними.
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INDICES OF NEUROPLASTICITY AND FUNCTIONAL REORGANIZATION
IN MOTOR FUNCTIO RECOVERY AFTER STROKE
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bPirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia
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The paper reviews data on changes of various indices calculated from multi-channel EEG, MRI,
fMRI, and DTI data obtained from post-stroke patients during motor function recovery. The indi-
ces are most frequently discussed in literature on the topic of both motor rehabilitation in general
and using BCI-based procedures in particular. The dynamics of the indices considered reflects the
changes in interhemispheric imbalance during movement, the contribution of different areas and
their interaction during motor execution as well as structural reorganization. The role of damaged
and intact hemispheres and particular areas in motor recovery is discussed.
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