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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы и степень разработанности темы исследования 

Ишемический инсульт представляет собой серьезное нарушение мозгового 

кровообращения, которое возникает внезапно и быстро прогрессирует. Эта форма 

инсульта занимает вторую позицию по причинам летальности и инвалидности в 

глобальном масштабе, особенно актуальна в странах с низким и средним уровнем 

дохода. По информации Всемирной организации здравоохранения, ежегодно 

фиксируется порядка 6 миллионов ситуаций, заканчивающихся летальным 

исходом из-за инсульта. Параллельно около 5 миллионов людей теряют 

трудоспособность [35, 127]. Примечательно, что ишемическая форма инсульта 

встречается чаще других, занимая 70% от общего числа случаев. Основной 

причиной служит закупорка средних и сонных артерий головного мозга [15]. В 

2016 году в России зарегистрировали свыше 450 тысяч новых случаев инсульта. 

Уровень заболеваемости варьировался от 2,5 до 3,5 на тысячу граждан. 

Смертность составила 31-35% [21]. Инвалидность, возникающая вследствие 

инсульта, лидирует среди прочих причин, оставляя лишь 10–12% пациентов с 

возможностью возобновления трудовой деятельности. Из числа инвалидов 85% 

нуждаются в постоянной медицинской помощи, при этом 25–30% становятся 

инвалидами на пожизненной основе [14, 19]. 

Традиционно, для решения этой проблемы применяется комплекс лечебно-

диагностических процедур, направленный на раннее выявление инсульта и 

своевременное восстановление кровоснабжения в зоне поражения. В последние 

годы в мировой практике отмечается тенденция к снижению числа инсультов, что 

связано с развитием современных технологий цифровой визуализации, а также с 

ростом уровня информированности населения о данном заболевании. 

В последние годы диагностика неврологических расстройств во многом 

опирается на два основных подхода: нейровизуализация, применяемая для 

изучения повреждений мозга, и клиническая оценка с использованием различных 

шкал, включая шкалу Бартела и Бостонский тест на афазию [19]. Эти методы 

позволяют оценить состояние пациента и тяжесть проявлений. Тем не менее, 
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основное внимание уделяется ранним инсультным симптомам, например 

двигательным расстройствам, в то время как долговременные последствия 

зачастую остаются вне поля зрения. Подобный подход порождает серьёзный 

недостаток в клинической практике, поскольку современные методики не 

предусмотрены для прогнозирования долгосрочных двигательных нарушений 

после инсульта. Исследование механизмов возникновения и развития этих 

расстройств поможет оптимизировать прогностические модели и разработать 

более эффективные реабилитационные стратегии. 

Для анализа степени поражения мозга и прогнозирования восстановления 

движений основным инструментом становятся нейровизуализационные 

исследования: магнитно-резонансная томография (МРТ) или компьютерная 

томография (КТ). Однако традиционные методы не всегда дают ясную картину, 

особенно при наличии микроструктурных нарушений проводящих путей, что 

усложняет прогноз. Исследования показывают, что лишь немногие работы 

обращают внимание на эту проблему, оставляя множество неразрешенных 

вопросов для будущих исследований [123]. В качестве альтернативной методики 

применяется диффузионная МРТ для оценки состояния кортикоспинальных 

трактов центральной нервной системы. Несмотря на растущий интерес, данный 

метод ещё остается фрагментарным и нуждается в доработке. Сочетание 

клинической оценки с результатами МРТ-трактографии может предоставить 

более полную картину состояния пациента, а также повысить точность прогнозов 

восстановления двигательных функций. Такой подход открывает перспективы для 

углубленного понимания процессов реабилитации после инсульта. Таким 

образом, становится очевидным, что интеграция клинических и 

нейровизуализационных методов существенно расширит понимание 

восстановления после инсульта. 

Цель исследования 

Изучить клинико-нейровизуализационные показатели состояния кортико-

спинальных трактов у пациентов в раннем восстановительном периоде 

ишемического инсульта с использованием результатов диффузионно-тензорной 
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МРТ головного мозга для обоснования мероприятий по повышению качества 

персонифицированной медико-реабилитационной помощи данной категории 

больных. 

 

Задачи исследования 

1. Оценить клинико–функциональные и возрастные особенности 

исследуемых групп пациентов с поражением кортико-спинального тракта в 

раннем восстановительном периоде ишемического инсульта и сопоставить 

полученные результаты с контрольной группой. 

2. Оптимизировать методику построения кортикоспинальных трактов при 

проведении диффузионно-тензорной МРТ у пациентов, перенесших 

церебральный инсульт 

3. Определить референсные значения показателей микроструктурных 

изменений диффузии и состояния миелинизации в кортикоспинальных трактах у 

пациентов, перенесших церебральный ишемический инсульт, и изучить их 

взаимосвязь с количественными клинико-функциональными показателями 

4. Внести дополнения в алгоритм мероприятий по совершенствованию 

системы оказания персонифицированной медико-реабилитационной помощи 

пациентам, перенесшим ишемический инсульт с использованием данных о 

состоянии кортико-спинальных трактов на основании результатов диффузионно-

тензорной МРТ головного мозга.  

 

Научная новизна 

Уточнены пороговые значения сигнальных метрик ДТИ при инсульте с 

применением МР диффузионно-тензорной визуализации; 

Впервые проведена оценка информативности оценки двигательного 

дефицита с применением МР – диффузионно-тензорной визуализации; 

Впервые изучены возможность, диапазон и эффективность применения 

ДТИ в диагностике двигательного дефицита у пациентов с церебральным 

инсультом. 
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Практическая значимость работы 

Разработан диагностический метод, позволяющий с высокой степенью 

чувствительности и специфичности прогнозировать варианты исхода 

двигательного дефицита у пациентов после церебрального инсульта с 

использованием характеристик микроструктурных поражений проводящих путей 

головного мозга при диффузионно-тензорной МР визуализации 

кортикоспинальных трактов. Результаты исследований востребованы в 

практической деятельности врачей–неврологов и врачей-рентгенологов, которые 

занимаются диагностикой и лечением ишемического инсульта на базе первичного 

сосудистого отделения.  

 

Методология и методы исследования 

С 2021 по 2024 год в федеральном государственном бюджетном 

образовательном учреждении высшего образования «Башкирский 

государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации (ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России) проводилось 

исследование, направленное на оценку клинических данных, собранных в 

Республиканской клинической больнице имени Г.Г. Куватова и Клинике БГМУ. 

Для диагностики применялись современные расширенные протоколы магнитно-

резонансной томографии. Участниками стали 105 человек: 76 пациентов с 

ишемическим инсультом в стадии восстановления и 29 человек из контрольной 

группы, не имевшие инсультных проявлений и симптомов поражения 

центральной нервной системы. Исследование носило когортный характер, сочетая 

элементы ретроспективного и проспективного дизайна, с критерием включения — 

наличие МРТ-трактографии в истории болезни пациента. 

Статистическая обработка данных осуществлялась с помощью 

программных продуктов SPSS Statistics версии 26.0 (IBM) и StatTech версии 4.8.0 

(ООО «Статтех», Россия). Для оценки количественных данных на соответствие 

закону нормального распределения использовали критерий Шапиро-Уилка, если 
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объем выборки был менее 50 наблюдений, и критерий Колмогорова-Смирнова 

при числе наблюдений более 50. При нормальном распределении количественные 

данные представляли в виде среднего арифметического (M), стандартного 

отклонения (SD) и диапазона 95% доверительного интервала (95% ДИ). В случае 

ненормального распределения данные описывались через медиану (Me), а также 

нижний и верхний квартили (Q1 – Q3). Для сравнения двух групп по 

количественным переменным с нормальным распределением применялся 

критерий Стьюдента (при равенстве дисперсий) либо критерий Уэлча (при 

неравенстве дисперсий). Если распределение показателя отличалось от 

нормального, сравнение проводилось при помощи U-критерия Манна-Уитни. 

Оценка диагностической значимости количественных признаков для прогноза 

определенного клинического исхода осуществлялась путем анализа ROC-кривых. 

Пороговое значение количественного признака (cut-off) определялось по 

максимальному значению индекса Юдена. Статистически значимыми считались 

результаты при уровне значимости p < 0,05.   

 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. В пределах возрастных групп, разделенных согласно рекомендациям 

ВОЗ, категория пациентов с ИИ в раннем восстановительном периоде с 

поражением кортико-спинального тракта достоверно не отличается: по шкале 

мышечной силы (p=0,825), по ШРМ (p=0,763), по шкале NIHSS (p=0,873), по 

шкале Френчай (p=0,789), по шкале Хаузера (p=0,774), по шкале Ривермид 

(p=0,504), по шкале МОКА (p=0,801), FIM (p=0,774), Рэнкина (p=0,937). 

2. Использование двух модальностей при построении кортикоспинальных 

трактов по данным диффузионно-тензорной МРТ повышает точность и 

эффективность оценки состояния белого вещества у пациентов, перенесших 

инсульт. 

3. Показатели фракционной анизотропии в кортикоспинальных трактах 

являются значимыми предикторами неблагоприятного исхода определены 

референсные значения у пациентов с ишемическим инсультом, что позволяет 
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уточнить состояние миелинизации и микроструктурные изменения в пораженных 

зонах. 

4. Внедрение алгоритма, основанного на данных диффузионно-тензорной 

МРТ и состояния кортикоспинальных трактов, обеспечивает поддержку принятия 

решений в стратегии персонифицированной медицинской реабилитации, 

повышая ее результативность. 

 

Реализация и использование метода 

Материалы диссертационного исследования используются в учебном 

процессе кафедры неврологии и кафедры общей хирургии, трансплантологии и 

лучевой диагностики, в работе Клиники БГМУ в отделении неврологии и 

рентгенологическом отделении.  

 

Степень достоверности исследования 

Диссертация апробирована на расширенном заседании проблемной 

комиссии ««Психиатрия, наркология и нервные болезни» совместно с 

приглашенными членами комиссии (лучевые диагносты) 12.12.2024 г. 

Достоверность результатов настоящего исследования обеспечивается адекватным 

объемом выборки, тщательно разработанным дизайном, применением 

современных методов диагностики и корректного статистического анализа 

данных. 

Полученные результаты были представлены и обсуждены на: 

Международной конференции «China-Russia Forum Harbin Medical University 

Sino-Russian Academic Exchange Forum and 2022 Heilongjiang Sleep Society» 

(Харбин (Китай), 26-27 августа 2022 г.), Межрегиональной ежегодной научно-

практической конференции «Неврологические чтения в Перми», посвященной 

100-летию кафедры неврологии ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера 

Минздрава России (Пермь, 22 октября 2021 г.), Международной конференции 

«Знания фундаментальных дисциплин в работе врача-клинициста» (Уфа, 6 апреля 

2022 г.), Нейрофоруме «Neuro Week Kazan 2023» (Казань, 14-17 февраля 2023 г.), 
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89-ой Всероссийской научной конференции студентов и молодых ученых с 

международным участием «Вопросы теоретической и практической медицины» 

(Уфа, 20 апреля 2024 г.), Радиологическом форуме в РКБ им. Г.Г. Куватова (Уфа, 

25 октября 2023 г.), научно–практической конференции с мастер–классом 

«Болевые синдромы и моторные нарушения при заболеваниях нервной системы: 

данные Российских и международных исследований» (Уфа, 13-14 ноября 2023 г.), 

Конгрессе Российского общества рентгенологов и радиологов (Москва, 6-8ноября 

2024 г.), Нейросфере (Саратов, 3-4 октября 2024 г.). 

 

Личный вклад автора 

Анализ множества научных источников способствовал ясному 

формулированию целей и задач исследования. Полученные результаты в процессе 

исследования отразили усилия автора в Клинике БГМУ и РКБ им. Г.Г. Куватова. 

Автор выступал не только организатором, но также разработчиком системы 

оценки двигательных нарушений с использованием ДТИ, что стало важнейшим 

моментом на всех стадиях проекта. 

 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

Диссертационная работа выполнена в рамках специальностей 3.1.24 

(неврология) и 3.1.25 (лучевая диагностика), которые охватывают область 

медицины, изучающую подходы к профилактике, диагностике и лечению 

церебрального инсульта. Разработка и внедренные усовершенствования методов 

ранней диагностики, профилактики и терапии неврологических заболеваний 

способствуют улучшению здоровья населения, снижению продолжительности 

временной нетрудоспособности и успешному восстановлению трудовых функций. 

Результаты данного исследования полностью соответствуют области, 

обозначенной во втором пункте паспорта специальности «неврология», а именно 

– усовершенствованию и разработке диагностических и профилактических 

методов при неврологических заболеваниях. 
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Структура и объем диссертации 

Объем диссертации составляет 154 страницы. В работе представлены 44 

таблицы и 47 рисунок. Структура включает введение, обзор литературы, 

методические аспекты исследования, описание группы пациентов, анализ данных 

и обсуждение результатов. В дополнение представлены выводы и рекомендации, 

два раздела и список использованных источников. Всего в работе процитированы 

127 источников: 27 отечественных и 100 иностранных авторов. 

 

Публикации 

По материалам диссертации было опубликовано 11 научных работ, 9 из 

которых опубликованы в журналах, включённых в перечень рецензируемых 

изданий, рекомендованных ВАК. В изданиях международной базы данных Scopus 

размещены 2 работы. Оформлена заявка на патент с регистрационным номером 

2025104487 от 27.02.2025. 
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ГЛАВА 1. КЛИНИКО-ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА В 

ОЦЕНКЕ РЕГРЕССА ДВИГАТЕЛЬНОГО ДЕФИЦИТА У ПАЦИЕНТОВ, 

ПЕРЕНЕСШИХ ЦЕРЕБРАЛЬНЫЙ ИНСУЛЬТ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

 

1.1 Оценка двигательного дефицита у пациентов, перенесших 

церебральный инсульт по данным клинических методов диагностики 

 

Ишемический инсульт (ИИ) стоит на втором месте по частоте летальных 

исходов и занимает третье в списке заболеваний, приводящих к потере здоровых 

лет жизни из-за инвалидности [20]. Несмотря на достижения в профилактике и 

лечении, острое цереброваскулярное заболевание продолжает оставаться в центре 

внимания медицинских исследований и практики [13]. Инсульту, как правило, 

более подвержены пожилые люди, но также есть ряд прочих факторов риска: 

гипертония, диабет, атеросклероз и сердечно-сосудистые проблемы [18]. 

Принятие основательных принципов — соблюдение здорового режима, 

регулярные физические тренировки и сбалансированное питание — значительно 

уменьшают вероятность инсульта. Следить за холестерином и сахаром в крови, 

артериальным давлением и индексом массы тела также весьма целесообразно. 

Отказ от курительных привычек и чрезмерного потребления алкоголя — 

существенные меры предупреждения инсульта [17]. 

С 2010 года в России наблюдается рост как ишемических, так и 

геморрагических инсультов. В 2010 году зарегистрировали 197,5 случаев на 100 

тысяч населения, а к 2017-му показатель возрос до 277,8 [5]. Инсульт проявляется 

неожиданным нарушением мозгового кровообращения, характеризующимся 

неотступными неврологическими симптомами, продолжающимися дольше суток. 

Каждый год около 200 тысяч россиян погибает от инсульта, аналогичное число 

получает инвалидность, а лишь 8% удается вернуться к прежнему ритму жизни 

[1]. Эти настораживающие цифры подчеркивают важность профилактических 
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мер, предназначенных для борьбы с инсультом. В данной статье проанализируем 

случаи заболевания и выявим основные мероприятия по его недопущению. 

Ишемический инсульт (ИИ) возникает из-за стеноза или полной блокировки 

крупных артерий, что приводит к снижению кровоснабжения мозговых тканей и 

развитию некроза. Геморрагический инсульт (ГИ), напротив, происходит в 

результате разрыва сосудов, что ведет к образованию гематомы, нарушает 

кровоток и вызывает мозговой отек с потерей нейронов [7]. Аноксические 

состояния, возникающие при нехватке кислорода, обуславливают клеточную 

гибель и отек. Это приводит к нарушению функционирования Na+, K+-АТФазы, 

вызывая накопление натрия и воды в клетках. Многочисленные исследования 

подчеркивают важность быстрой диагностики и терапии инсульта, указывая на 

необходимость оперативного распознавания проблемы на ранних стадиях [21]. 

Цитотоксический отек представляет собой одно из тяжелых последствий 

ишемического инсульта, появляющееся при гипоксии и гипогликемии [43]. Эти 

условия нарушают функцию ионных насосов клеток и затрудняют осмотическую 

регуляцию, в результате чего развивается отек [1]. Ингибирование ионных 

каналов с помощью фармакологических средств дает возможность выявить 

очаговое ишемическое повреждение при инсульте [8]. Обменные расстройства 

повышают уязвимость клеток и нарушают водно-электролитный баланс. 

Избыточное накопление лактата приводит к внутриклеточному ацидозу, 

стимулируя натрий-водородный обменный насос NHE и натрий-бикарбонатный 

котранспортер NBCe. Эти процессы способствуют увеличению поступления 

натрия в клетки, тогда как накопление водородных ионов инициирует ацидоз, 

неврологическую симптоматику и нарушения когнитивных функций. Подобные 

изменения затрудняют диагностику инсульта и последствия, вызываемые им [8]. 

Инсульт представляет собой сильный стресс для организма, 

провоцирующий серьезные расстройства, особенно в сфере движений [22]. На 

первый взгляд, в острый период может показаться, что проявления незаметны, 

однако оценка состояния мозга при помощи нейровизуализации и клинических 

оценок крайне важна. Исследования, посвящённые реабилитации двигательных 
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функций у пациентов, перенёсших инсульт, ведутся с разной степенью 

интенсивности [6, 26]. Так, в одном из изысканий изучалась постуральная 

регуляция у больных, страдающих от гемипареза. Результаты клинических 

обследований и стабилографических замеров показали, что в первые дни 

восстановления скорость движений и колебания центра давления превышали 

нормальные значения. Закрытие глаз добавляло трудностей, вызывая усиление 

раскачивания [6, 26]. Инсульт воспринимается не как простое физическое 

расстройство, а как комплексное нарушение, требующее многопланового подхода 

[24, 79]. Часто инсульт происходит после операций на каротидных артериях [27].  

Важно подчеркнуть влияние гипертензии на белое вещество мозга, где 

происходят микроизменения. Ранняя диагностика становится критически 

необходимой: серьезные повреждения могут возникать даже при отсутствии 

симптомов. Изменения в микроструктуре белого вещества требуют внимательной 

оценки, чтобы врач мог определить подходящее лечение. Это подчеркивает 

значимость современного подхода в диагностике и лечении [6, 26]. Для точного 

различения ишемического и геморрагического инсульта требуется 

нейровизуализация. КТ и МРТ становятся основными методами исследования, так 

как клинические признаки оказываются недостаточными для диагностики. 

Магнитно-резонансная томография остается ведущим методом, включая 

диффузионно-тензорную томографию (дМРТ) [28]. Эта техника позволяет 

подробно изучить изменения кортикоспинального тракта, где фракционная 

анизотропия (ФА) выступает в роли важного биомаркера [16]. Показатели ФА 

дают возможность оценить целостность белого вещества и направление 

диффузии, что имеет значение для реабилитации. Степень повреждений 

кортикоспинального пути служит показателем реабилитационного потенциала. 

Исследования подтверждают, что информация дМРТ служит надежной основой 

для прогноза восстановления. Анализ ФА помогает четко определить характер и 

уровень повреждений [28]. В итоге использование дМРТ на ранних стадиях 

инсульта не только содействует диагностике, но и формирует прогнозы 
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реабилитации. Показатели ФА становятся индикаторами как уровня повреждений, 

так и потенциала восстановления функций. 

При выборе методов диагностики инсульта необходимо учесть множество 

обстоятельств. Состояние пациента, характер проявлений, возраст и 

сопутствующие заболевания являются значимыми факторами. Кроме того, 

важные аспекты — это готовность пациента к возможным рискам процедур и их 

финансовые затраты. Эффективность диагностики, ее цена и цели также имеют 

значение. В связи с этими требованиями каждый пациент с ишемическим 

инсультом должен пройти полный набор обследований, даже если 

предварительный диагноз уже подтверждён [10]. 

Современные шкалы классификации двигательных расстройств 

подразделяют их на пять категорий: легкий дефицит — 4 балла, умеренный 

уровень — 3, выраженный — 2, грубая форма — 1 и полный паралич — 0 [100]. 

Широко используются интегративные шкалы, среди которых — шкалы Берга, 

Фугл-Мейера, Рэнкина, Ривермид и NIHSS [9]. 

Методика оценки равновесия по шкале Берга успешно выявляет нарушения 

двигательной активности у реабилитируемых после инсульта. Она глубже 

раскрывает реабилитационные проблемы, предоставляя пациенты ценные 

сведения для диагностики [2]. Исследования подтверждают, пациенты, которые 

перенесли инсульт, часто испытывают сложности с поддержанием равновесия на 

ранних стадиях. Проблемы у больных с дисциркуляторной энцефалопатией 

наблюдаются в 60% случаев цереброваскулярных заболеваний [12, 21]. 

Проявления нарушений варьируются от неустойчивости при ходьбе до 

затруднений удерживать позу, усложняя выполнение повседневных задач. Часто 

возникновение трудностей сопровождается нейродегенеративными и 

демиелинизирующими процессами. Разумное поддержание равновесия служит 

основой для полноценной деятельности и повседневных действий [121]. 

Статистика свидетельствует: от 20 до 33% пожилых людей старше 65 лет 

встречают трудности с равновесием и устойчивостью [84], что для 

неврологических пациентов может повлечь падения и угрозу здоровью [102]. 
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Шкала Фугл-Мейера (Fugl-Meyer Assessment, FMA) — широко 

используемый инструмент для анализа реабилитационных процессов у пациентов, 

перенёсших инсульт. Оценка двигательной функции верхних конечностей 

производится по шкале из 66 баллов, функционирование нижних конечностей — 

на основе 34-балльной системы [63, 108, 123]. Такой подход обеспечивает чёткое 

отслеживание прогресса в восстановлении. Тем не менее, шкала обладает 

определёнными ограничениями. Она бывает не способна уловить мелкие, но 

важные изменения [124]. В связи с этим растёт интерес к кинематическому 

анализу с использованием инерционных датчиков. Этот подход позволяет 

фиксировать и измерять движения с высокой точностью, выявляя даже 

минимальные изменения функциональных показателей. По своей сути метод 

может дополнить традиционные реабилитационные техники [124]. Однако стоит 

учитывать некоторые сложности применения, особенно в случаях пациентов с 

нарушениями сознания или сенсомоторной афазией. Данный метод не позволяет 

проанализировать скорость регресса двигательной дисфункции [39]. 

Модифицированная шкала Рэнкина (МШР) активно используется для 

мониторинга состояния пациентов, перенёсших инсульт. Она помогает 

отслеживать изменения в активности и повседневном поведении. Исследование, 

опубликованное J.T. Lindsay Wilson и соавторами (2002) указывает на склонность 

шкалы к субъективным оценкам, что влияет на её точность [69]. Преимущества 

МШР заключаются в простоте: всего шесть баллов отображают степень 

ограничения в повседневной жизни. Тем не менее, на взгляд специалистов, 

системные расхождения в оценках способны искажать выводы [37]. Например, в 

одном исследовании, среди неврологов, участвовавших в работе, 65% пациентов 

получили идентичные оценки. В 32% случаев наблюдались расхождения на один 

балл, а в 3% — на два [72]. Сравнительный анализ МШР и других шкал показал: 

например, шкала Бартела обеспечивает более высокую надёжность и меньшее 

влияние субъективных факторов при оценке уровня инвалидности. Перевод 

показателей Бартела в шкалу Рэнкина помогает учесть функциональные 

особенности пациентов и степень их инвалидизации [37]. 
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Описания категорий модифицированной шкалы Рэнкина представляют 

собой широкие рамки и поддаются субъективной интерпретации. Например, 

критерии оценки ходьбы являются неоднозначными, и не определено, следует ли 

считать человека, требующего помощи, способным ходить. Таким образом, врачи 

могут применять различные критерии или вольно интерпретировать результаты.  

Выявленные расхождения особенно выражены для 2, 3 и 4 уровней Рэнкина, 

что приводит к предложению использовать контрольный список повседневной 

деятельности (ADL), чтобы обеспечить более единообразное применение шкалы.  

В процессе терапии острых неврологических расстройств соблюдение 

обозначенных стандартов оценки является ключевым фактором. Такой подход 

обеспечивает мониторинг прогресса реабилитации на базе количественных 

данных. В нейрологической практике используются разнообразные шкалы для 

анализа состояния пациента на периодической основе. Например, индекс Barthel 

служит инструментом для определения степени независимости в повседневных 

действенных задачах [86]. 

Канадская неврологическая шкала (CNS) выступает в роли инструмента для 

контроля когнитивных и двигательных умений пациентов, переживших инсульт 

[115]. Расширенная шкала статуса инвалидности (EDSS) предоставляет 

возможность оценить неврологический дефицит, принимая во внимание 

несколько функциональных систем, что крайне важно для больных рассеянным 

склерозом [80]. При глубоком анализе подвижности применяется амбулаторный 

индекс Хаузера, показывающий, насколько различные подходы к лечению 

оказывают положительное влияние на пациентов с прогрессирующим рассеянным 

склерозом [71]. Инструмент оценки функциональной мобильности (FMAT) 

отличается высоким уровнем надежности и может стать источником ценной 

информации о состоянии пациентов с неврологическими расстройствами [100]. 

Профиль функциональной подвижности при физиотерапии (PFMP) служит 

средствам для оценки эффективности терапевтических мероприятий, позволяя 

адаптировать реабилитационные планы [94]. Индекс мобильности Ривермид 
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(RMI) разработан с целью анализа двигательной активности пациентов, 

перенесших инсульт [120]. 

RMI охватывает четырнадцать пунктов и основывается на наблюдении 

состояния пациентов, что способствует эффективному документированию 

результатов реабилитации и мониторингу изменений состояния [120]. Внедрение 

стандартизированных шкал, таких как RMI, в клиническую практику значительно 

усиливает процесс сбора информации о влиянии лечения на мобильность, 

повышая эффективность периода восстановления после инсульта. 

Подтвержденные результаты исследования S. Paolucci и соавторами (1996), 

охватившего 273 пациента, показали, что применение RMI углубляет понимание 

возможностей восстановления и помогает выявить значимые факторы, 

содействующие выздоровлению [96]. 

Национальный институт здоровья создал шкалу NIHSS для оценки степени 

тяжести инсульта. Этот инструмент активно используется как в практике, так и в 

исследовательской деятельности с момента появления в 1989 году. Шкала 

включает 15 параметров, охватывающих уровень сознания, координацию 

движений, речевые способности и двигательные функции. За каждый критерий 

присваивается балл от 0 до 4, а общая сумма варьируется от 0 до 42. Более 

высокие показатели свидетельствуют о тяжелом состоянии [81]. Единый подход к 

диагностике способствует упрощению сопоставления данных различных 

исследований, однако фактические результаты показывают, что стандарты не 

всегда соблюдаются. В рамках одного мета-анализа, охватывающего 51 

исследование и 57 214 пациентов, применялись 14 различных методов оценки, 

подтверждая необходимость введения единых стандартов [59]. 

NIHSS позволяет оценивать состояние пациентов, включая уровень 

сознания, движения глаз, выражение лица, силу конечностей, чувствительность, 

координацию, а также аспекты речи. Этот инструмент обеспечивает 

идентификацию физических расстройств и определение неврологических 

нарушений [77]. Шкала NIHSS, совместно с другими методами, такими как mRS, 

BI, GOS и SIS, содействует врачам в анализе эффективности терапевтических 
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подходов и разработке индивидуальных реабилитационных программ [3]. 

Например, первоначальная оценка состояния пациентов осуществляется с 

помощью NIHSS, в то время как BI предназначен для дальнейшего планирования 

реабилитации. Оценка мRS и GOS ориентирована на общие клинические 

результаты, что может оказывать влияние на необходимость раннего 

вмешательства. 

Адаптации NIHSS, разнообразные и универсальные, помогают медикам по 

всему миру облегчить процесс диагностики. Альтернативные шкалы, вроде 

модифицированной шкалы Ранкина (mRS), хоть и признаны, оказываются 

недостаточно точными для определения степени тяжести. Чтобы исправить этот 

недостаток, исследователи создали новые шкалы, основанные на линейном 

измерении состояния здоровья. Например, в одном из многоцентровых 

исследований, описанном в статье [109], оценивалось состояние пациентов с 

инсультом спустя три месяца после инцидента. Установлено: новая шкала с 

пятнадцатью вопросами демонстрирует более точные корреляции по сравнению с 

традиционными стандартами mRS. Это открывает новые перспективы для 

глубокого анализа состояния и прогноза результатов лечения, улучшая качество 

обслуживания пациентов, перенесших инсульт. 

Анализ инсульта подразумевает учет множества факторов. К ним относится 

разнообразие симптомов, методики оценки состояния, выбор критериев для 

определения инвалидности и обеспечение однородности результатов в различных 

учреждениях. Методики должны отличаться простотой и доступностью, но 

сохраняя надежность и валидность [103]. 

Систематический обзор, охватывающий период с 1970 года по июнь 2019 

года, сосредоточился на исследованиях по оценке памяти у пациентов, 

перенесших инсульт, с использованием субъективных методик. 

Проанализированы методологические качества и психометрические 

характеристики применённых инструментов, среди которых исследованы случаи 

пациентов с афазией. В результате выделено 41 исследование, использующее 26 

различных методик оценки памяти. Примечательно, что лишь в 14 исследованиях 
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производились сравнения с нейротипичными участниками, а сопоставление 

субъективных и объективных мер наблюдалось всего в 8 случаях. Этот аспект 

подчеркивает актуальность дальнейшего исследования взаимосвязи между 

субъективными и объективными оценками памяти у пациентов, перенёсших 

инсульт. 

Поскольку выявлены недостатки в психометрических характеристиках 

применяемых инструментов, к выбору подходящих тестов для отдельных 

пациентов следует подойти с особой тщательностью. Не обойтись и без 

расширения исследований, касающихся памяти у афазичных пациентов, которые 

часто остаются в тени. Сочетание субъективных и объективных методов оценки 

памяти может предложить более развернутое понимание состояния пациентов. 

Разные шкалы играют центральную роль в анализе последствий инсульта, 

подразделяясь на несколько категорий; среди них выделяются неврологический 

дефицит, представленный Канадской неврологической шкалой и Европейской 

шкалой инсульта. Эти инструменты позволяют врачам быстро и точно оценить 

степень неврологического дефицита [32]. Функциональные результаты остаются 

ценными для оценки влияния инсульта на жизнедеятельность пациента. Индекс 

Бартель, к примеру, служит для определения успешности пациента в выполнении 

ежедневных задач: от питания до соблюдения личной гигиены и передвижения. 

Модифицированные шкала Рэнкина и Европа дополняют общую картину, 

оценивая результаты лечения и реабилитации. Несмотря на отсутствие 

специализированных средств оценки качества жизни после инсульта, 

общепринятые шкалы, такие как Ноттингемский профиль здоровья или SF-36, 

могут помочь проанализировать общее состояние пациентов даже при отсутствии 

данных о перенесённом инсульте. Более сложные шкалы, например, Health 

Utilities Index, предоставляют дополнительные сведения о состоянии и уровне 

жизни участников после инсульта [38]. Поскольку единого стандарта оценки нет, 

рекомендуется применять несколько инструментов одновременно – сочетая 

шкалу NIHSS для анализа неврологического дефицита и индекс Бартель для 

оценки функционального состояния. Такой подход способствует более 
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полноценному восприятию состояния пациента и повышению эффективности 

лечения [89]. 

 

1.2 Оценка двигательного дефицита у пациентов, перенесших 

церебральный инсульт инструментальными методами 

 

Традиционно в инструментальной диагностике церебральных инсультов 

лидирующие позиции занимают методы лучевой визуализации. Но здесь стоит 

уточнить, что традиционная рентгенография носит весьма ограниченный характер 

применения, поскольку не позволяет самостоятельно визуализировать структуры 

головного мозга и лишь косвенно может судить о его повреждениях по состоянию 

костного скелета лицевого и мозгового черепа.  

Компьютерная томография (КТ) служит одним из основных инструментов 

для диагностики острых нарушений мозгового кровообращения. С помощью 

данного метода выявление инсульта и планирование последующих лечебных 

мероприятий происходят в рекордно короткие сроки [25]. При использовании КТ 

с контрастом удается точно обнаруживать тромбообразования и проводить 

детальный анализ сосудов, благодаря чему этот метод стал основополагающим в 

диагностике инсульта [48]. С его помощью удается выявлять ранние проявления 

ишемического инсульта, проявляющиеся в виде участков с пониженной 

плотностью и изменениями в сером веществе мозга [106]. Однако, КТ не всегда 

демонстрирует четкие изображения во всех случаях инсульта, вызывая 

затруднения в трактовке полученных снимков. В таких случаях может 

потребоваться дополнительная диагностика для подтверждения диагноза. Тем не 

менее, этот метод занимает первостепенное положение в диагностике инсульта, 

обеспечивая быстрый анализ состояния пациента и последующее выполнение 

необходимых мероприятий. 

Совершенно очевидны ограничения стандартной компьютерной 

томографии в первые часы после инсульта. В этой ситуации КТ-перфузия, 

оказавшаяся незаменима в нейровизуализации, помогает оценить уровень 
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кровотока, объем и скорость транзита крови в мозге, а значит, сыграть решающую 

роль в выявлении зон инфаркта и полутени. Эти данные значительно влияют на 

диагностику и выбор лечебной тактики. Благодаря способности КТ-перфузии 

выявлять инсульты, незаметные на стандартных снимках, данный подход 

оказывается особенно ценным для пациентов с острым ишемическим инсультом. 

Методика обеспечивает уточнение временных границ для назначения 

тромболитической терапии и осуществления тромбэктомии. Проведённые 

исследования подтвердили: применение КТ-перфузии позволяет достичь лучших 

результатов в лечении, а временные рамки, в течение которых терапевтические 

подписания могут быть успешны, значительно увеличиваются. Сложная 

структура тромба также оказывает влияние на успех вмешательства. Её 

неоднородность может усложнять механическую экстракцию тромба и ухудшать 

исходы лечения. Именно поэтому КТ-перфузия снова выступает в качестве 

незаменимого инструмента для оценки состояния пациента и определения 

избранной тактики лечения. 

Компьютерная томография перфузии (КТП) представляет собой метод, 

позволяющий оперативно и доступно оценивать гемодинамические процессы в 

мозге. Данный подход обеспечивает комплексный анализ таких показателей, как 

объем и скорость кровотока. Однако применение контрастных веществ на основе 

йода сопряжено с определенными рисками для пациентов, страдающих почечной 

недостаточностью или аллергическими реакциями [4]. Кроме того, 

стандартизация методик и интерпретации результатов может поставить под 

сомнение точность диагностики [45]. В то же время современные технологии КТ-

перфузии находят активное применение в неврологии, онкологии и кардиологии. 

Исследования свидетельствуют о том, что параметрические данные перфузии 

способны выступать чувствительными показателями патофизиологических 

изменений, обеспечивая более точную оценку состояния сосудистой системы и 

степени нарушений. Достижение высокой воспроизводимости и точности 

результатов требует строгого соблюдения протоколов и алгоритмов анализа [45]. 
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Инсульт стабильно удерживает высокие позиции среди основных причин 

инвалидности и смертности в мире. Это обстоятельство подчеркивает важность 

оперативной диагностики и адекватного лечения. Применение новых технологий 

становится решающим фактором. Использование современных методов 

визуализации — компьютерной и магнитно-резонансной томографии, 

совместимых с клиническими данными, существенно повышает точность 

диагностики и прогнозирования на всех стадиях заболевания [111]. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) отличается высокой 

чувствительностью и может указывать на мелкие изменения в тканях мозга на 

самой ранней стадии, что крайне важно для принятия решения о методах лечения 

[41]. Диффузионно-взвешенная визуализация (DWI) помогает фиксировать 

ишемические изменения, возникающие всего через несколько минут. Однако 

важно учитывать возможность ошибок интерпретации и тщательно следить за 

всеми аспектами диагностического процесса [91]. 

Метод перфузионной визуализации (PWI) позволяет выявить участки с 

различной гемодинамикой и оценить состояние кровоснабжения неврологических 

тканей. Согласно современным исследованиям, сочетание PWI и DWI 

предоставляет полное представление о состоянии мозга при инсульте. Это 

ключевой момент при выборе лечения и оценке прогноза, так как помогает 

выявить область, подлежащую восстановлению [46]. Магнитно-резонансная 

томография (МРТ), благодаря своим преимуществам, включая отсутствие 

радиационного облучения и высокую контрастность, даёт возможность более 

глубокого анализа состояния мозга. На фоне этого, недостатки, такие как 

длительность процедур и ограниченная доступность в экстренных условиях, 

существенно сказываются на её применимости. Высокие затраты на оборудование 

также затрудняют его внедрение в менее обеспеченных странах [31]. Однако 

использование высокопольных МРТ-аппаратов обеспечивает высокое качество 

изображений и минимальные временные затраты на диагностику, что значительно 

повышает эффективность клинической практики [101]. 
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Магнитно-резонансная томография занимает центральное место в 

диагностике инсульта, выступая в тандеме с компьютерной томографией и 

альтернативными методами, которые врачам позволяют составить полное 

представление о состоянии мозга пациента [70]. Ишемический инсульт, 

охватывающий всё больше случаев, требует быстрой реакции и эффективных 

лечебных мероприятий [23]. Использование МРТ в ранних стадиях позволяет 

регистрировать изменения в мозговых тканях, что способствует формированию 

персонализированных лечебных подходов. В отличие от компьютерной 

томографии, магнитно-резонансная томография демонстрирует более 

детализированную картину повреждений, что способствует улучшению прогнозов 

и повышению качества жизни пациентов. 

Применение специализированных режимов магнитно-резонансной 

томографии, среди которых диффузионно-значимая МРТ (дМРТ), позволяет 

проводить количественную и качественную оценку состояния белого вещества 

мозга. Основные объекты анализа — гипоинтенсивные и гиперинтенсивные зоны, 

что способствует углубленному пониманию структуры нейронных тканей. Анализ 

состояния белого вещества включает не только изучение миелиновых оболочек, 

но и исследование динамики водного обмена [68]. Вокруг ликворопроводящих 

структур вода перемещается с высокой скоростью, создавая горизонты давления. 

Методы МРТ обеспечивают детальное изображение аксонов, плотно упакованных 

в ткани, создавая трудности в их исследовании. Оценка таких диффузионных 

характеристик, как фракционная анизотропия и радиальная диффузия, играет 

критическую роль в анализе морфофункционального статуса мозга [95]. 

Исследователи обязаны тщательно интерпретировать значения этих параметров, 

сопоставляя их с общим состоянием пациента. 

Тензор диффузии является наиболее часто используемым параметром в 

математическом моделировании сигнала диффузии и может быть разложен на его 

собственные значения (λ) и собственные векторы (ε), необходимые для 

характеристики сигнала смещения воды в вокселе. Каждый вектор представляет 

ось доминирующей диффузии, величина которой определяется 
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соответствующими значениями. Если диффузия изотропна (одинакова для каждой 

ориентации), то собственные значения имеют примерно одинаковую величину (λ1 

≈ λ2 ≈ λ3), которую можно изобразить сферой. Напротив, если существует 

предпочтительная ориентация диффузии, то первое значение больше, чем два 

других, что обычно можно визуализировать с помощью эллипсоида (λ1 >> λ2, λ3) 

(Рисунок 1). 

 

 

Рисунок 1 - Тензорная модель, отражающая собственные значения 

коэффициентов диффузии, иллюстрирована с использованием параметра 

фракционной анизотропии (ФА). 

При этом λll обозначает коэффициент продольной (аксиальной) диффузии, а λ⊥ – 

коэффициент поперечной (радиальной) диффузии [55]. 

При диагностировании инсульта зачастую опираются на визуальные 

методики, что порой снижает точность обнаружения патологии. Прямое 

выявление и устранение данной проблемы имеет критическую значимость — от 

него зависит состояние пациента и шансы на выздоровление. Постоянное 

усовершенствование технологий, таких как МРТ, открывает новые возможности в 
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понимании изменений в мозговых структурах. Актуальные методы 

нейровизуализации и рентгеновской томографии значительно улучшили качество 

диагностики инсульта. Основные подходы к лечению включают 

фибринолитическую терапию и эндоваскулярную тромбоэкстракцию — выбор 

конкретного метода основывается на состоянии больного и прошедшем времени с 

момента инсульта. Физическая реабилитация, психотерапия и социализация 

пациентов играют немаловажную роль. Использование технологий 

искусственного интеллекта обещает улучшить диагностику и лечение, повысив 

уровень экспертной оценки в клинической практике и ускоряя процесс принятия 

решений [70]. 

При применении диффузионной магнитно-резонансной томографии (МРТ) 

чаще всего используются количественные показатели: фракционная анизотропия 

(ФА), средний коэффициент диффузии (MD), радиальный (RD) и осевой (AD) 

коэффициенты диффузии. ФА варьируется от 0 (изотропное состояние) до 1 

(наивысшая анизотропия), при этом отражает структурную анизотропию белого 

вещества мозга и чаще всего визуализируется как эллипсоид [95]. Высокий 

уровень ФА характерен для участков с плотно расположенными аксонами, что 

указывает на сохранность их строения. Анализируя белое вещество у больных 

инсультом, исследуют ФА как в поражённых, так и в здоровых областях, что 

создаёт возможность сравнительного анализа. Применяются расчётные 

параметры: рФА (ФА пораженного/ФА непораженного) и асимметричный индекс 

aФА ((ФА пораженного - ФА непораженного) / (ФА пораженного + ФА 

непораженного)) [95]. Тем не менее, важно помнить, что данные показатели могут 

иногда не точно отражать микроструктурные изменения, особенно в условиях 

большого количества пересекающихся волокон, поэтому интерпретация 

результатов требует осторожности. 

Наивысший коэффициент диффузии характерен для системы 

ликворопроведения, радикальный коэффициент диффузии определяется как 

средний арифметический коэффициентов, замеряемых в перпендикулярных 

направлениях относительно главной оси (оси Х). Осиный коэффициент 
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диффузии, также обозначаемый как первое собственное значение тензора (λ1), 

демонстрирует перемещение вдоль главного направления. Изучение данных в 

трехмерной системе координат открывает возможность выделить оси X, Y и Z, 

что формирует основу для будущих исследований. 

Исследования продемонстрировали, что фракционная анизотропия (ФА) 

выступает основным показателем, отражающим степень повреждения мозговой 

ткани при инсульте [49]. Чтобы правильно интерпретировать значение ФА, 

следует учитывать данные, полученные с помощью других диагностических 

методов, например, диффузионно-магнитно-резонансной томографии (дМРТ). В 

работе [34] акцентируется внимание на значимости изучения морфологических 

изменений при оценке уровня ФА. Данные исследования помогают определить 

оптимальные терапевтические подходы, что в итоге способствует улучшению 

прогноза пациентов. Уровень ФА изменяется в зависимости от состояния и 

плотности миелинизированных волокон, ориентации аксонов [58, 88]. Наличие 

опухолей негативно сказывается на показателе ФА и приводит к увеличению 

значения диффузии из-за роста опухолевых клеток. Диффузионно-магнитно-

резонансная томография выполняет двойную функцию: диагностику опухолей и 

оценку их размеров, состояния прилегающих тканей [88]. Указанные моменты 

подчеркивают важность предварительной обработки изображений для точной 

интерпретации ФА, что крайне необходимо при выборе стратегии лечения и 

последующей реабилитации. 

Диффузионно-взвешенная магнитно-резонансная томография (дМРТ) 

занимает ключевую позицию в диагностике инсульта. Она позволяет 

распознавать изменения в распределении воды внутри клеток и межклеточном 

пространстве, четко отображая области с нарушением мозгового кровообращения, 

выделяющиеся яркими пятнами на МР-изображениях. Стремительное 

определение зоны повреждения и начало терапии критично для ограничения 

последствий инсульта. В отличие от прочих методов, к примеру, перфузионной 

компьютерной томографии, дМРТ предоставляет полную и детальную картину 

состояния мозга. Улучшается вероятность своевременного и правильного 
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лечения, одновременно уменьшая шансы на возникновение инвалидности. А еще 

дМРТ находит применение не только при диагностике инсультов, но и при оценке 

других мозговых повреждений, что придаёт методу универсальность. Научные 

изыскания подтверждают высокую чувствительность дМРТ к ранним стадиям 

инсульта, фиксируя изменения в цереброваскулярной системе. Такой подход 

открывает новые горизонты для специалистов в области неврологии и 

нейрохирургии, позволяя проводить операции в критических ситуациях. Тем не 

менее, другие методики, в числе которых перфузионная компьютерная 

томография, остаются актуальными, хотя не всегда демонстрируют аналогичные 

результаты. При выборе метода диагностики учитывают конкретные клинические 

условия и состояние пациента. 

Инсульт способен вызывать повреждение белого вещества мозга через 

целый ряд механизмов. К ним относятся не только прямые механические травмы, 

но и вторичные изменения, вроде валлеровской и антероградной дегенерации, 

возникающие вследствие повреждения аксонов и утраты миелина [88, 104, 125]. 

Для анализа изменений применяются количественные параметры диффузионной 

магнитно-резонансной томографии (дМРТ), выполняющие роль маркеров 

восстановления и позволяющие оценить эффективность реабилитационных 

мероприятий [40, 78]. В современных методах нейрореабилитации акцент на 

индивидуальных биомаркерах, способствующих прогнозированию 

восстановления моторных функций стал актуальным. На данный момент 

отсутствует единое мнение об их значимости. Нейровизуализационные техники, 

включая диффузионно-тензорную томографию и функциональную магнитно-

резонансную томографию, предоставляют возможность глубоко изучить 

состояние мозга после инсульта, однако их предсказательная точность нуждается 

в дополнительной проверке. Необходимы последующие исследования, 

позволяющие устранить методологические недостатки, такие как недостаточный 

объем выборки и отсутствие клинически значимых критериев оценки моторных 

функций. 
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Большинство исследований с использованием диффузионно-тензорной МРТ 

(дМРТ) фокусировалось именно на изучении кортикоспинального тракта (КСТ), 

который играет ключевую роль в обеспечении и восстановлении двигательных 

функций [47, 73], и нередко подвергается поражению при инсульте головного 

мозга. В остром периоде заболевания парез наблюдается у значительного числа 

пациентов и является одной из основных причин инвалидизации [65]. Таким 

образом, интерес исследователей закономерно сосредоточен на изучении 

состояния КСТ, что и отражено в большинстве научных публикаций по данной 

тематике [89]. 

На основании обобщенного опыта было выявлено, что между показателями 

диффузионно-тензорной МРТ (дМРТ) и восстановлением двигательных функций 

верхних конечностей после ишемического инсульта существует выраженная 

корреляционная зависимость [83, 90]. В двух проведенных метаанализах степень 

неоднородности включенных исследований была умеренной, а в систематическом 

обзоре, посвященном поиску потенциальных биомаркеров восстановления 

движений, доказательств того, что параметры дМРТ обладают прогностической 

значимостью, оказалось достаточно [112]. Основными ограничениями 

рассмотренных работ являлись отсутствие перекрестной проверки результатов и 

оценок минимальных клинически значимых изменений в двигательных функциях, 

а также относительно небольшой объем исследуемых выборок. Дополнительным 

фактором, затрудняющим сравнение результатов различных исследований, 

является вариабельность в подходах к сбору и статистическому анализу данных, 

полученных с помощью дМРТ. 

Проверка изображений, полученных с применением магнитно-резонансной 

томографии, стартует с выявления различных артефактов. Сюда входит 

деформация изображений, вызванная потерей сигнала, движениями пациента и 

вихревыми токами [33]. Артефакты способны существенно исказить результаты 

диагностики, поэтому их обнаружение и последующее исправление становятся 

важнейшими мероприятиями. Обработка изображений должна соответствовать 

предписаниям производителей оборудования, поскольку универсальные решения 



 30 

отсутствуют [55]. Хотя существует множество методов коррекции, внимание 

следует сосредоточить на тех, что предназначены для конкретной модели 

аппарата. Такой подход предотвратит значительные искажения и повысит 

качество изображений. 

Следующий этап включает в себя постобработку изображений, имеющую 

ряд особенностей. Для формирования карт дМРТ требуется осуществить 

групповой анализ, предполагающий совместную регистрацию изображений, 

полученных разными сессиями. Выбор инструментов для регистрации 

определяется спецификой исследования и алгоритмами обработки [56, 76]. 

Применяемое ПО определяет специфику процесса, который обычно включает 

совместную регистрацию и нормализацию данных. Нормализация к стандартному 

пространству приобретает особое значение в случае диффузных изображений, 

требующих специфического подхода [75]. Статистический анализ группового 

исследования осуществляется поэтапно, поскольку разные проекты используют 

различные методики обработки и оценки артефактов. Это создает необходимость 

унификации стандартов с целью повышения достоверности полученных данных. 

Диффузионно-тензорная МРТ (дМРТ) выступает важным инструментом 

диагностики и оценки состояния проводящих путей головного мозга, особенно в 

первые часы и месяцы после инсульта. Это исследование позволяло обнаруживать 

потенциальные биомаркеры и содействовало выработке действенных методов 

лечения и реабилитации, снижая риск инвалидности и способствуя улучшению 

качества жизни пациентов. Стандартизация процессов сбора информации и 

анализа данных дМРТ станет решающим шагом вперед, обеспечивая более 

достоверную диагностику состояния пациентов после инсульта и эффективность 

реабилитационных мероприятий. Следует помнить о высоком уровне угрозы 

инсульта, требующего максимизации эффективности каждого обследования. 

Исследования показывают, что применение 3T-DTI в сочетании с коррекцией 

артефактов дает наилучшие результаты при оценке состояния вещества головного 

мозга. При этом выбор диффузного протокола важнее, чем сила магнитного поля, 

подчеркивая необходимость тщательной настройки параметров. Необходимо 
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учитывать, что некоторые методы, например сглаживание, могут уменьшить 

информативность полученных данных. Таким образом, дМРТ открывает новые 

горизонты диагностики и лечения инсульта, подчеркивая важность комплексного 

подхода в медицине [105]. 

Для проведения анализа вокселей и обследования структур головного мозга 

требуется соблюдать определённую последовательность действий. Вначале 

следует зафиксировать как минимум 30 Т1-срезов. Данное число срезов 

существенно повышает качество данных и минимизирует влияние ошибок 

ориентации на метрики. Доказано исследованиями: точность данных 

способствует возрастанию надёжности дМРТ [61]. Следующий значимый аспект 

— применение изображений с пониженными значениями диффузии, например, 

нулевыми. Так снижаются отклонения, возникающие из-за движений объектов 

[92]. Дополнительно важно установить оптимальные параметры диффузии для 

достижения высокой информативности анализа: предпочтительно значение в 

пределах 1000 с/мм². Использование этих методов обеспечивает повышенную 

точность в исследовании функциональных особенностей мозга. 

Уменьшение методологической неоднородности и повышение 

воспроизводимости ДВИ существенно способствует прогрессу в понимании роли 

нейровизуализации при ИИ, подготовив почву для крупных исследований 

хорошего качества и определив клиническую значимость дМРТ для 

прогнозирования моторного дефицита и инвалидизации после перенесенного 

инсульта. 

Основная проблема является в неоднородности постобработки снимков. 

Используется разное программное обеспечение и разные механизмы обработки.  

Современные технологии магнитно-резонансной томографии (МРТ) 

обеспечивают получение высококачественных изображений мозга, которые 

подвергаются обработке с использованием специализированного ПО, к примеру, 

Neuro 3D от Siemens. Данное программное обеспечение позволяет создавать 

карты фракционной анизотропии (ФА) и визуализировать коэффициенты 

диффузии, формируя трехмерные модели проводящих путей мозга. 
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Интерактивная постобработка дает возможность детально продемонстрировать 

изменения ФА в различных областях, что способствует более точному 

определению значений в целевых зонах исследования [54]. 

Фракционная анизотропия выступает важным показателем, выявляющим 

структуру волокон и сохранение целостности белого вещества. Обозначение 

исследуемых зон осуществляется вручную и зависит от мастерства оператора. 

Корректное наложение зон на анатомические проекции крайне полезно, даже в 

случае наличия аномалий. Площадь интереса вычисляется по числу пикселей, 

относящихся к изучаемой структуре на изображении. В статье И.М. Левашкиной 

и соавторов (2016) рассматриваются новейшие методы визуализации белого 

вещества мозга с применением диффузионно-тензорной МРТ, вместе с 

критическими критериями и параметрами исследований [11]. Для получения 

достоверных результатов фракционной анизотропии следует учитывать средние 

показатели и стандартные отклонения обеих сторон. А.Ю. Ефимцев и В.А. Фокин 

в 2011 году проверили методику анализа, основанную на функциональной МРТ с 

использованием FSL (Functional MRI Software Library). Эта методика позволяет 

демонстрировать параметры ФА и осуществлять групповые исследования, 

выделяя ее среди наиболее продуктивных подходов анализа диффузионно-

тензорных данных. 

Мы разбили автоматизацию статистического анализа на несколько 

последовательных этапов. На первом этапе проводится индивидуальная 

обработка после томографических изображений, полученных при помощи 

диффузионно-тензорной МРТ. Главные задачи этого этапа — удалить артефакты 

и экстракраниальные структуры. Далее следует регистрация данных пациента с 

применением стандартного анатомического атласа, например, Талайраха или 

MNI-152; это позволяет стандартизировать результаты в едином пространстве с 

разрешением 1.1.1 мм, что важно для дальнейшего группового статистического 

анализа. 

На следующем этапе происходит объединение собранных данных в единый 

файл, где значения фракционной анизотропии (ФА) усредняются для каждого 
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участника. Особое внимание уделяется анализу на уровне каждого вокселя, что 

позволяет выявить статистически значимые отличия между группами. 

Полученное изображение демонстрирует скелет фракционной анизотропии, 

который выделяет зоны проводящих путей с достоверным уменьшением ФА, 

окрашенные в разные цвета. Такой метод способствуют выявлению изменений и 

взаимосвязей, что углубляет понимание физиологических процессов. Например, 

исследования NODDI и DTI, посвященные микроструктуре мозолистого тела, 

подчеркнули значимость связи между ФА, миелинизацией и плотностью аксонов. 

Тем не менее, следует учитывать, что показатели ФА обладают вариативностью и 

колебания не всегда соотносятся с состоянием тканей. Это затрудняет 

интерпретацию данных. В связи с этим внедрение более продвинутых технологий 

магнитно-резонансной томографии, как NODDI, значительно повышает точность 

диагностики и глубину оценки индивидуальных различий в клинических 

исследованиях [119]. 

Существующие диагностические методики и подходы во многом способны 

оценить степень и характер повреждений, а также клиническую картину при 

инсультах, но вместе с тем остается ряд вопросов, на которые стандартные 

технологии не могут однозначно дать ответ, в частности, точное определение 

зоны ишемической полутени, прогнозирование динамики неврологических 

нарушений и оценка эффективности индивидуальных терапевтических 

вмешательств, а полученные результаты требуют уточнения и систематизации. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

В ходе исследования, проведённого в ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России 

с 2021 по 2024 год, анализировались клинические и рентгенологические 

характеристики пациентов отделений лучевой диагностики, неврологии, 

реабилитации. Проведение исследования проходило в Клинике БГМУ и 

Республиканской клинической больнице им. Г.Г. Куватова в Уфе в промежутке с 

1 октября 2021 по 1 февраля 2024 года. Структура исследования носила 

ретроспективно-проспективный формат, схемы которого представлены на 

рисунке 2.1. В рамках анализа обследование прошло 232 пациента, среди которых 

130 страдали ишемическим инсультом, а 102 имели здоровое состояние. В 

окончательной выборке оказалось 76 пациентов с ишемическим инсультом. 

Четверо отказались от участия, одиннадцать не смогли пройти МРТ из-за наличия 

противопоказаний, а тридцать девять участников не соответствовали условиям 

включения. Во второй группе из 102 здоровых участников в итоговый отбор 

попали 29 человек. Шестидесяти двум участникам было отказано в отборе, трое 

отказались принимать участие, восемь имели металлические импланты без 

наличия паспортов. 
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Рисунок 2 – Дизайн исследования. 

ИИ – ишемический инсульт, ИДС – информированное добровольное согласие. 

 

2.1 Общая характеристика участников исследования 

 

Общее количество участников скрининга составило 105 человек обоего 

пола в возрасте от 20 до 94 лет. В исследуемую группу вошли 76 пациентов, 

перенесших ишемический инсульт с поражением полушарий головного мозга, 

которые находились в раннем восстановительном периоде (от 28-го дня до 6 

месяцев от начала заболевания включительно), а также 29 пациентов без 

перенесенного ранее ишемического инсульта. Все пациенты разделены на две 
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группы, сопоставимы по полу и возрасту (Таблица 1, 2). Всем пациентам 

проведено МРТ головного мозга на магнитно – резонансном томографе GE 

Optima 360.  

 

Таблица 1 - Описательная статистика возраста пациентов в зависимости от 

группы  

Показатели 
группа  

p 
Без ОНМК(n=29) С ИИ(n=76) 

полных лет, M 

(SD) 
57,34 (13,69) 68,11 (11,53) 0,536 

 

Таблица 2 - Распределение пациентов по возрасту относительно группы 

Показатели Категории 

группа  

p Без 

ОНМК(n=29) 
С ИИ(n=76) 

пол, абс. (%) 
мужчина 13 (44,8%) 41 (53,9%) 

0,856 
женщина 15 (55,2%) 35 (46,1%) 

 

Пациенты включались в исследование при обращении за консультацией в 

СКДЦ. Исследование было организовано в полном соответствии с принципами 

Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассоциации, а также со 

стандартами надлежащей клинической практики (Good Clinical Practice, GCP). 

Протокол исследования получил одобрение этического комитета ФГБОУ ВО 

БГМУ (протокол №3 от 10.11.21). От каждого участника, включенного в 

исследование, получены добровольные информированные согласия на участие в 

научном исследовании и на обработку их персональных данных. 

Основные группы: 

Группа пациентов с ОНМК 

 Пациенты, перенесшие острое нарушение мозгового кровообращения, по 

типу ишемического инсульта в каротидном бассейне и имеющие центральный 
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парез, объем выборки был равен 76 пациентам, из них мужчин было 41(53,9%), 

женщин 35 (46,1%), средним возрастом 68,11± 11,53 лет. 

Критерии для включения в группу ИИ: 

1. Пациенты в возрасте от 45 до 85 лет. 

2. Факт ИИ в анамнезе и наличие центрального пареза конечностей.  

3. Подписанное ИДС. 

4. Когнитивный статус по шкале МоСА более 24 баллов.  

5. По шкале ШРМ от 1 до 5 баллов включительно. 

6. По шкале Рэнкина показатели от 0 до 5 баллов включительно.  

7. По шкале NIHSS показатели 1-31 балл включительно.  

8. По шкале Глазго от 14 до 15 баллов.  

Критериями исключения из исследования являлись: 

1. Отказ пациента подписывать добровольное информированное согласие 

на участие в исследовании; 

2. Отказ пациента продолжать участие в исследовании на любом его этапе; 

3. Наличие противопоказаний к проведению магнитно-резонансной 

томографии головного мозга; 

4. Наличие в анамнезе эпизодов тромболитической терапии (ТЛТ). 

Контрольная группа включала 29 пациентов, не имевших в анамнезе 

острых нарушений мозгового кровообращения (ОНМК) и двигательных 

нарушений. Из них 13 человек (44,8%) были мужчинами и 15 человек (55,2%) – 

женщинами. Средний возраст участников составил 66,34±13,69 года. У всех 

пациентов контрольной группы отсутствовали клинические и 

нейровизуализационные признаки патологии головного мозга. Все участники 

подписали информированное согласие на участие в исследовании, а также на 

обработку персональных данных. 

Пациенты СКДЦ Клиники БГМУ, которые пришли на амбулаторный прием 

невролога по поводу заболевания, не связанного с ОНМК.  

 Критерии включения пациентов в группу без ОНМК были 

следующими: 
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1. Отсутствие факта ОНМК в анамнезе и двигательного дефицита; 

2. Показания для проведения МРТ исследования головного мозга. 

Критерии исключения: 

Критериями исключения являлись: 

1. Отказ пациента давать информированное согласие на участие в 

исследовании, а также на обработку персональных данных; 

2. Отказ пациента продолжать дальнейшее участие в исследовании; 

3. Выявление в процессе обследования факта ранее перенесенного острого 

нарушения мозгового кровообращения (ОНМК). и/или центрального пареза, 

обусловленного другим заболеванием ГМ;  

4. Наличие противопоказаний для проведения МРТ головного мозга.  

 

 

Рисунок 3 – Клинико-возрастное сопоставление-, где К – группа без ОНМК 

(n=29), а Э – группа пациентов с перенесенным ОНМК (n=79). 
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Рисунок 4 – возрастное сопоставление-, где К – группа без ОНМК (n=29), а Э – 

группа пациентов с перенесенным ОНМК (n=79). 

  

 Таким образом, на рисунке 4 видно, что пациенты из контрольной группы 

несколько младше пациентов группы пациентов с ишемическим инсультом 

средний возраст контрольной группы составил 66,34  13,69, а у группы с ИИ 

68,11   11,53 (p=0,536).  

По характеристикам исследуемых, группы оказались сравнимы по полу, 

однако группа пациентов с перенесенным ОНМК была несколько старше 

контрольной группы (p=0,536).  

Пациенты были распределены по возрастным категориям в соответствии с 

классификацией Всемирной организации здравоохранения: 18–44 года – молодой 

возраст; 45–59 лет – средний возраст; 60–74 года – пожилой возраст; 75–90 лет – 

старческий возраст; лица старше 90 лет отнесены к долгожителям. 

Распределение пациентов с ишемическим инсультом по указанным 

возрастным группам представлено в таблице 3. 
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Таблица 3 - Распределение пациентов группы с ишемическим инсультом по 

возрастным категориям 

Показатели 

Возрастная группа 

p 
Молодой 

возраст 

N=3 

Средний 

возраст 

N=12 

Пожилой 

возраст 

N=41 

Старческий 

возраст 

N=19 

Долгожители 

N=1 

полных лет, 

Me [IQR] 

36,00 

[35,50; 

38,50] 

53,00 

[51,75; 

56,50] 

69,00 

[65,00; 

72,00] 

79,00 [76,00; 

84,00] 

94,00 [94,00; 

94,00] 
* 

Примечание: *< 0,001 p Пожилой и молодой возраст = 0,040; p Старческий возраст – Молодой 

возраст < 0,001; p Долгожители – Молодой возраст = 0,022; p Пожилой возраст – Средний 

возраст = 0,002; p Старческий возраст – Средний возраст < 0,001; p Долгожители – Средний 

возраст = 0,022;p Старческий возраст – Пожилой возраст < 0,001 

 

Тоже самое распределение было проведено для контрольной группы, 

представлено в таблице 4. 

Таблица 4 - Распределение пациентов группы контроля по возрастным категориям 

Показатели 

Возрастная группа 

p 
молодой 

возраст 

n=4 

средний 

возраст 

n=12 

пожилой 

возраст 

n=11 

старческий 

возраст 

n=2 

Долгожители 

N=0 

полных лет, 

Me [IQR] 

38,00 

[30,50; 

42,25] 

51,00 

[49,75; 

55,25] 

67,00 

[64,50; 

69,00] 

81,00 

[78,50; 

83,50] 

- 

* 

Примечание: < 0,001*pпожилой возраст – молодой возраст < 0,001; pстарческий возраст – молодой возраст = 0,002; 

pпожилой возраст -средний возраст = 0,005; pстарческий возраст – средний возраст = 0,017 

 

Наглядно эти таблицы представлены в рисунке 5. 
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Рисунок 5 - Распределение пациентов по возрастным группам. 

 

2.2 Клинические методы исследования 

 

У пациентов из всех групп оценивались одинаковые параметры. Общий 

клинический осмотр включал в себя оценку объективную неврологическую 

оценку состояния пациентов, выявление сопутствующих соматических или 

неврологических заболеваний. Коморбидные заболевания, которые включены в 

анализ: Сахарный диабет, артроз, ревматоидный артрит.  

В ходе клинического исследования оценивались неврологические и 

соматические симптомы. Исследование сосредоточилось на следующих аспектах: 

1. Применялась Монреальская шкала для оценки когнитивных способностей 

(MoCA), созданная (Nasreddine Z.S. et al., 2005), также представлены в 

приложении 1. 

2. Шкала мышечной силы: MRC (Medical Research Council Weakness Scale) 

(Приложение 2); 

3. Адаптированная версия шкалы Рэнкина (1991) использовалась для 

определения функциональных ограничений (Приложение 3). 

4. Локомоторных функций с помощью Индекса ходьбы Хаузера (Hauser 

Ambulation Index) (Hauser S., Wade D., 1992) (Приложение 4). 
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5. Шкала инсульта NIH (NIH Stroke Scale), созданная (Brott T. et al., 1989, 

Biller J. et al., 1990) (Приложение 5), служит инструментом для оценки степени 

тяжести инсульта. 

6. Тест Френчай (Frenchay Arm Test) служит инструментом для анализа 

функциональной деятельности рук у пациентов, перенёсших инсульт. В 1987 

году, исследование, которое провели A. Heller и соавторы, описывает динамику 

восстановления моторики верхних конечностей на протяжении первых трёх 

месяцев после инсульта [9]. 

7. Индекс мобильности Ривермид (Collen F.M., 1991) (Приложение 7). 

8. По шкале функциональной независимости FIM (FIM была разработана в 

1983 году рабочей группой, созданной Американским конгрессом 

реабилитационной медицины и Американской академией физической медицины и 

реабилитации под руководством C.V. Granger и B.B. Hamilton (1987) (Приложение 

8). 

9. По шкале реабилитационный мобильности (Приложение 9). 

 Распределение средних баллов клинической оценки пациентов группы без 

ОНМК представлено в таблице 5.  

 

Таблица 5 – Клиническая оценка группы пациентов без ОНМК 

Показатели 
M ± SD / 

Me 

95% ДИ / Q1 – 

Q3 
n min max 

ШРМ, M ± SD (Баллов) 0,00 ± 0,00 0,00 – 0,00 29 0,00 0,00 

MRC ВК справа, M ± SD 5,00 ± 0,00 5,00 – 5,00 29 5,00 5,00 

MRC ВК слева, M ± SD 5,00 ± 0,00 5,00 – 5,00 29 5,00 5,00 
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Продолжение таблицы 5 

MRC НК справа, M ± SD 5,00 ± 0,00 5,00 – 5,00 29 5,00 5,00 

MRC НК слева, M ± SD 5,00 ± 0,00 5,00 – 5,00 29 5,00 5,00 

NIHSS, M ± SD (баллы) 0,00 ± 0,00 0,00 – 0,00 29 0,00 0,00 

Френчай, M ± SD (баллы) 5,00 ± 0,00 5,00 – 5,00 29 5,00 5,00 

Хаузера, M ± SD (баллы) 0,00 ± 0,00 0,00 – 0,00 29 0,00 0,00 

Ривермид, M ± SD 

(баллы) 
15,00 ± 0,00 15,00 – 15,00 29 15,00 15,00 

МОКА, Me (баллы) 28,00 27,00 – 28,00 29 22,00 30,00 

FIM, Me (баллы) 126,00 126,00 – 126,00 29 111,00 126,00 

Рэнкина, M ± SD (баллы) 0,00 ± 0,00 0,00 – 0,00 29 0,00 0,00 

 

Распределение средних баллов клинической оценки пациентов группы 

пациентов с ОНМК представлено в таблице 6 и 7.  

 

Таблица 6 - Распределение средних баллов клинической оценки пациентов 

группы пациентов с ИИ слева 

Показатели M ± SD / Me 95% ДИ / Q1 – Q3 n min max 

ШРМ, Me (Баллов) 3,00 1,75 – 4,00 36 1,00 5,00 

MRC ВК справа, Me 2,50 1,00 – 4,00 36 0,00 5,00 

MRC ВК слева, M ± SD 5,00 ± 0,00 5,00 – 5,00 36 5,00 5,00 
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Продолжение таблицы 6 

MRC НК справа, Me 2,00 0,00 – 4,00 36 0,00 5,00 

MRC НК слева, M ± SD 5,00 ± 0,00 5,00 – 5,00 36 5,00 5,00 

NIHSS, Me (баллы) 6,50 2,75 – 11,50 36 0,00 21,00 

Френчай, Me (баллы) 1,00 0,00 – 4,00 36 0,00 5,00 

Хаузера, Me (баллы) 5,50 2,00 – 7,00 36 0,00 9,00 

Ривермид, Me (баллы) 9,50 3,75 – 13,25 36 0,00 15,00 

МОКА, Me (баллы) 26,00 23,00 – 28,00 36 20,00 30,00 

FIM, Me (баллы) 51,50 27,75 – 67,75 36 5,00 117,00 

Рэнкина, Me (баллы) 4,00 2,00 – 5,00 36 0,00 5,00 

 

Таблица 7 - Распределение средних баллов клинической оценки пациентов 

группы пациентов с ИИ справа 

Показатель M ± SD/Me 95% ДИ/Q1 – Q3 n min max 

ШРМ, Me  3,00 2,00 – 4,00 40 1,00 5,00 

MRC ВК справа, M ± SD 5,00 ± 0,00 5,00 – 5,00 40 5,00 5,00 

MRC ВК слева, Me 2,00 0,00 – 4,00 40 0,00 4,00 

MRC НК справа, M ± SD 5,00 ± 0,00 5,00 – 5,00 40 5,00 5,00 

MRC НК слева, Me 2,00 0,00 – 3,25 40 0,00 5,00 
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Продолжение таблицы 7 

NIHSS, Me  6,00 4,00 – 10,25 40 1,00 22,00 

Френчай, Me  1,50 0,00 – 4,00 40 0,00 5,00 

Хаузера, Me  5,00 3,00 – 7,25 40 1,00 9,00 

Ривермид, Me  7,50 3,75 – 13,25 40 0,00 15,00 

МОКА, M ± SD  25,50 ± 2,45 24,72 – 26,28 40 21,00 30,00 

FIM, Me  56,10 24,75 – 67,80 40 5,00 119,00 

Рэнкина, Me  3,00 2,00 – 4,25 40 0,00 5,00 

 

2.3 Инструментальные (МР) методы исследования 

 

В ходе исследования применялся магнитно-резонансный томограф OPTIMA 

360 компании General Electric. Прибор располагает магнитным полем мощностью 

1,5 Тесла и 8-канальной головной катушкой.  

1. Сканирование проводилось по основным протоколам, среди которых 3D 

T1-ВИ, T2-ВИ, T2 FLAIR, DWI и SWI. Снимки фиксировались в сагиттальной 

плоскости и затем реконструировались в различных проекциях. 

2. Т2-взвешенные изображения (Т2-ВИ) получают в аксиальной проекции, 

направленной по оси, соединяющей нижние грани клюва и мозолистого тела. 

3. Методика T2 FLAIR (инверсия-восстановление с подавлением свободной 

жидкости) осуществляется в сагиттальной плоскости, что открывает возможность 

формирования изображений в различных проекциях. 

4. Для диффузионно-взвешенных изображений (DWI), выполняемых в 

аксиальной проекции, применяются два значения б-фактора (0 и 1000 с/мм²) с 
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последующей визуализацией карт измеряемого коэффициента диффузии (ИКД). 

Ориентация срезов совпадает с направлением Т2-ВИ. 

5. Изображения, зависящие от магнитной восприимчивости (SWI), также 

создаются в аксиальной плоскости, сопровождаясь совпадением ориентации 

срезов с Т2-ВИ. 

Технические условия для каждой из указанных последовательностей 

представлены ниже, в таблице 8. 

 

Таблица 8 - Основные режимы последовательностей 

 TR 

(мс) 

TE 

(мс) 

Количество 

срезов 

Толщина 

срезов 

(мм) 

Поле 

обзора 

(мм) 

Матрица 

(пикс) 

Время 

3D T1 440 12.9 26 2 351*252 256*256 2:35 

T2 4060 99.1/ef 18 2 269*240 320*256 2:14 

T2 FLAIR 10000 131/ef 15 2 269*240 288*192 2:40 

DWI 4879 126/fe 40 2 269*240 96*128 0:44 

SWI 41.5 23.5 66 2 363*260 320*224 2:57 

 

 

При анализе полученных изображений подход, основанный на оценке 

критериев, разработанных международной рабочей группой экспертов во главе с 

профессором J. Wardlaw в 2013 году, цель которой создание единой терминологии 

и визуализационных стандартов для признаков и последствий так называемой 

«болезни малых сосудов головного мозга» (small vessel disease, SVD). 

1. Гиперинтенсивные очаги белого вещества представлены зонами 

повышенного МР-сигнала, выявляемыми на Т2-взвешенных и FLAIR-

изображениях и локализующимися в области перивентрикулярного или глубокого 

подкоркового белого вещества. Эти поражения измерялись с использованием 

количественного подсчета имеющихся очагов, а так же на основании 

качественных визуальных шкал, таких как Fazecas. При анализе учитывались 
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значения порогов различия между слабыми и выраженными изменениями 

гиперинтенсивности белого вещества. 

По шкале Fazecas выделяли исходную- 0 стадию и три стадии поражения:  

0 - нет ЛА;  

1 - мягкий ЛА;  

2 - умеренный сливающийся ЛА;  

3 - тяжелый сливной ЛА. 

 

 

Рисунок 6 – Шкала Fazekas, где а - мягкий ЛА; б - умеренный сливающийся ЛА; в 

- тяжелый сливной ЛА. 

2. Лакуны предполагаемого сосудистого происхождения, характеризовались 

в виде небольших, заполненных жидкостью полостей размером от 3 до 15 мм, 

которые обнаруживались как гипоинтенсивные на Т1-взвешенных изображениях 

и гиперинтенсивные на Т2-взвешенных изображениях. Различие между лакунами 

и расширенными периваскулярными пространствами проводится на основе 

размеров и локализационных критериев. Лакуны чаще всего располагаются в 

базальных ганглиях, таламусе или стволе мозга и обычно связаны с предыдущими 

малыми субкортикальными инфарктами. 

3. Церебральные микрокровоизлияния идентифицировались как небольшие 

(менее <15 мм), гипоинтенсивные, округлые очаги на GRE изображениях с 

взвешенностью на магнитную восприимчивость (SWI). Классификация 
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микрокровоизлияния осуществлялась на основе их анатомического расположения 

- лобарные, глубокие и инфратенториальные регионы. 

4. Расширенные периваскулярные пространства, также известные как 

пространства Вирхова-Робина, представляли собой заполненные спинномозговой 

жидкостью полости, которые следовали по ходу проникающих артериол и 

выглядели как линейные или круглые очаги на Т2-взвешенных изображениях. 

Криблюры отличались от лакун, как правило, более малыми размерами и 

отсутствием окружающего глиоза, визуализируемого на FLAIR. 

5. Церебральные микроинфаркты проявлялись как небольшие области с 

ограниченной диффузией или как точечные поражения на FLAIR-

последовательностях.  

Лакунарные инфаркты были оценены по трёхбалльной шкале, 

предложенной A. Hassan и соавторами в 2003 году [87]. Оценивание проводилось 

следующим образом: 

Балл начислялся при условии обнаружения не более двух очагов. 

2 балла – за от трёх до пяти очагов. 

3 балла - > 5 очагов.  

При проведении анализа малые лакунарные инсульты размером до пяти 

миллиметров отделили от крупных, превышающих шесть миллиметров. 

6. Глобальная и региональная атрофия мозга, как важные маркеры 

сосудистой энцефалопатии, оценивались с помощью объемного анализа Т1-

взвешенных изображений. Согласно рекомендациям G.B. Frisoni (2023) 

применялось систематическое измерение коркового вещества, объемов 

подкорковых структур и региональных объемных изменений, которые могли быть 

связанны хроническими последствиями сосудистой дисциркуляции патологии 

[51]. 

Полуколичественные методы оценки подразумевали использование 

использование валидированных шкал, таких как шкала Фазекаса для зон 

перивентрикулярной гиперинтенсивности белого вещества (явления 
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лейкоарайоза) и анатомическая шкала оценки микрокровоизлияний (MARS) для 

болезни мелких сосудов. 

В ходе исследования процесса атрофии мозгового вещества и его влияния 

на взаимодействие с цереброспинальной жидкостью применялись 

стандартизированные методы отчётности и воспроизводимости: 

Шкала Коэдама (Koedam) применима для диагностики атрофии теменных 

долей мозга, что зачастую наблюдается при редких формах болезни Альцгеймера 

или при случаях с ранним развитием болезни. Медиальная шкала атрофии 

височных долей (MTA) способствует различению выраженных когнитивных 

нарушений, вызванных болезнью Альцгеймера, от нормальных или обратимых 

изменений, характерных для здоровых людей. Глобальная шкала кортикальной 

атрофии (GCA), также известная как шкала Pasquier, служит оценкой 

выраженности мозговой атрофии при нейродегенеративных расстройствах, 

позволяя проанализировать состояние 13 различных участков мозга. Такой 

подход способствует созданию целостной картины степени атрофических 

изменений.  Шкала оценки атрофии медиальных отделов височной доли 

(шкала MTA) применяется для дифференциальной диагностики умеренных 

когнитивных нарушений и изменений, связанных с болезнью Альцгеймера, от 

пациентов без признаков когнитивного снижения. 

При этом проводится оценка состояния следующих анатомических структур 

расширение борозд и расширение желудочков при этом оценка происходит при 

помощи бальной системы:  

 0: нормальный объем/нет расширения желудочков; 

 1: расширение борозд/умеренное расширение желудочков; 

 2: потеря объема извилин/существенное расширение желудочков; 

 3: атрофия по типу «лезвие ножа»/тяжелое расширение желудочков. 

Для оценки выраженности атрофических изменений желудочковой системы 

головного мозга использовали вентрикуло-краниальные индексы (ВКИ). 

Применительно к участку поражения при ишемическом инсульте на 

полученных изображениях оценивали локализацию первичного очага и его 
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размеры – собственные и относительные, по отношению к бассейну 

кровоснабжения, в пределах которого этот участок и находился. Принимали во 

внимание интенсивность, однородность (неоднородность) сигнала от него. 

Наличие зоны перифокального отека, ее глубину и степень смещения 

(дислокации) прилежащих структур.  

В последующем, для получения диффузионно-взвешенных изображений 

использовалась последовательность EPI (Echo Planar Imaging) с градиентной 

вспышкой. Данная последовательность была выбрана в связи с ее высокой 

чувствительностью к диффузии воды и возможностью получения данных за 

относительно короткий промежуток времени. 

Направления диффузии: Исследование проводилось с использованием 25 

направлений диффузии. Данный выбор обеспечивал достаточное 

пространственное разрешение для оценки кортикоспинального тракта, а также 

позволял получить качественные тензорные данные для построения 

трактографических карт. 

Значение фактора b было установлено на уровне 1000 с/мм². Это значение 

использовалось для получения оптимального контраста между областями с 

различной степенью анизотропии диффузии, что критически важно для точной 

реконструкции кортикоспинальных волокон. 

Толщина среза составляла 2,5 мм, без промежутков между срезами (gap = 0 

мм), что обеспечивало высокую детализацию и снижение артефактов при 

реконструкции трактов. 

Параметры поля зрения (FOV) составляли 240 мм, что позволяло охватить 

все исследуемые анатомические структуры, включая кору головного мозга и весь 

спинной мозг до уровня шейного отдела. 

Матрицы изображения составляла 128 х 128, что давало достаточно 

хорошее пространственное разрешение для проведения трактографии и анализа 

кортикоспинального тракта. 

TR/TE (время повторения / время эхо): Параметры TR и TE были 

установлены на уровне 9000 мс и 99,8 мс соответственно. Эти значения позволяли 
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оптимизировать качество изображения, минимизировать шум и артефакты, а 

также поддерживать контраст между тканями мозга, необходимый для 

качественного выделения трактов. 

Число усреднений (NEX): Для повышения отношения сигнал/шум и 

снижения вероятности артефактов использовалось два усреднения (NEX = 2). 

Фазовая кодировка: Фазовая кодировка выполнялась в направлении 

передне-заднего (AP) градиента, что позволило минимизировать артефакты от 

пульсации сосудов и дыхательных движений. 

Постобработка данных диффузионно-тензорной визуализации 

предварительно подвергались обработке с использованием программного 

обеспечения General Electric (программ Volume Viewer 6 и Volume Viewer 7). Для 

реконструкции кортикоспинальных трактов использовался метод линий 

наибольшего распространения (Fiber Tracking) с применением алгоритма, 

основанного на принципах оценки фракционной анизотропии (FA). Пороговое 

значение FA для выделения кортикоспинального тракта составляло 0,2, что 

позволяло исключить из анализа области с недостаточной направленностью 

волокон. 

Описанные параметры были выбраны с учетом необходимости получения 

высококачественных трактографических данных, которые позволяют не только 

проводить качественную визуализацию кортикоспинального тракта, но и 

оценивать возможные повреждения проводящих путей у пациентов с 

двигательным дефицитом после ишемического инсульта. 

Методом эхо-планарной последовательности были получены 

диффузионные изображения. Использовали разнообразные b-факторы: 0, 1000 и 

2500 с/мм², наряду с 64 градиентными направлениями. Параметры 

последовательностей изложены в таблице 9. 
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Таблица 9 – Параметры д-МРТ 

Таблица основных параметров диффузионной МРТ. 

TR 

(мс) 

TE 

(мс) 

Количество 

срезов 

Толщина 

срезов 

(мм) 

Поле 

обзора 

(мм) 

Матрица 

(пикс) 

Время 

9000 99.8/FE 64 2 200*200 128*128 15 минут 13 

секунд 

 

Изучение ряда критериев: 

▪FA (фракционная анизотропия);  

▪MD (средняя диффузия);  

▪AD (аксиальная диффузия);  

▪RD (радиальная диффузия);  

▪AVDC (средняя скорость диффузии).  

▪Плотность тракта. 

При анализе диффузионных характеристик особенно важны собственные 

значения и векторы диффузионного тензора. Главный собственный вектор (ϵ1) с 

максимальным собственным значением (λ1) указывает основное направление 

диффузии для конкретного воксела. Для визуализации данных использовали 

цветовое кодирование: ϵ1x представлен красным, ϵ1y — зелёным и ϵ1z — синим 

цветом [93]. На основе полученной информации рассчитываются главные 

параметры, необходимые для анализа диффузионно-тензорной МРТ (Basser P. J. et 

al., 1996). 

Средний коэффициент диффузии (МКД), определяемый арифметическим 

средним трёх собственных значений или усреднённым значением диагональных 

элементов тензора, служит показателем подвижности водных молекул в вокселях. 

Этот коэффициент, обладающий свойством вращательной инвариантности, 

соответствует измеряемому коэффициенту диффузии (ИКД) и выражается в 

мм²/с. 

Формула для расчета MD представлена так:  



 53 

𝑀𝐷 = 𝑇(𝐷) 3 = 𝜆1 + 𝜆2 + 𝜆3 3 = 𝐷𝑥𝑥 + 𝐷𝑦𝑦 + 𝐷𝑧𝑧 3  (1) 

Фракционная анизотропия (FA) выступает в роли индикатора степени 

направленной диффузии воды в тканевых структурах. Значения FA варьируются 

от 0 до 1. Показатель равный 0 свидетельствует об изотропии: диффузия 

равномерна во всех направлениях, тензор принимает форму сферы (λ1 = λ2 = λ3). 

При FA, равной 1, фиксируется полная анизотропия – диффузионный процесс 

осуществляется исключительно вдоль одного вектора (λ1 = 1, λ2 = 0, λ3 = 0). 

Фракционная анизотропия (FA) определяется путём вычисления отношения 

стандартного отклонения собственных значений тензора диффузии к их среднему 

значению. Формула представлена ниже: 

𝐹𝐴 = √ 3 2 ∙ √(𝜆1 − 𝜆)2 + (𝜆2 − 𝜆)2 + (𝜆3 − 𝜆)2 √𝜆1 2 + 𝜆2 2 + 𝜆3 2 (2) 

Аксиальная диффузия (AD) — ключевой параметр, описывающий процесс 

диффузии в направленных структурах. Данный параметр измеряет величину 

диффузии вдоль главного направления тензора, соотнесённого с максимальным 

собственным значением. Показатель AD фиксируется в миллиметрах квадратных 

на секунду – мм²/с. 𝐴𝐷 = 𝜆1  

Эти параметры позволяют исследовать состояние белого вещества и 

распознавать возможные патологии. 

Радиальная диффузия (или поперечная, обозначаемая RD) представляет 

собой усреднённое значение диффузии по направлениям, перпендикулярным 

главной оси тензора, измеряемое в миллиметрах квадратных на секунду. 

Ключевую роль играет соотношение: 𝑅𝐷 = 𝜆2 + 𝜆3 иллюстрирующее зависимость 

между переменными.  

Следует понимать, что каждая величина исполняет определённую роль и 

имеет фиксированное значение в данном контексте. Эти параметры могут 

принимать форму различных физических величин, таких как длины волн, спектры 

или другие характеристики, в зависимости от специфики проводимого 

эксперимента. 

При построении кортикоспинальных трактов использовали опорные 

базовые изображения в режиме T2 FLAIR и цветные карты фракционной 
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анизотропии. При совмещении этих изображений была возможность 

скорректировать естественные анатомические ориентиры на МРТ с картами 

цветового распределения вектора диффузии молекул воды, которые 

соответствовали тому или иному проводящему пути головного мозга. 

Кортикоспинальный тракт (КСТ) представляет собой группу нервных 

волокон, формирующихся от пирамидных клеток коры головного мозга, а также 

от смежных областей, включая премоторную и соматосенсорную кору. Проходя 

через внутреннюю капсулу, волокна располагаются в заднем бедре и центральной 

зоне ножек мозга. На уровне продолговатого мозга большинство волокон 

(порядка 85%) перекрещиваются, образуя латеральный кортикоспинальный тракт. 

Остальные 15% продолжают движение по первоначальной стороне, формируя 

передний кортикоспинальный тракт, ответственный за произвольные движения 

(Standring S. et al., 2016). 

В ходе изучения клинической симптоматики тканей применяют ROI-анализ. 

Этот подход способствует исследованию диффузионных характеристик в 

конкретных зонах мозга. Выделение изучаемых участков выполняется либо 

вручную, либо с использованием автоматизированных систем. Метод требует 

тщательной локализации и гарантирует высокую точность сопоставления с 

анатомическими структурами (Froeling M. et al., 2016). На начальном этапе фокус 

остаётся на внутренней капсуле, важнейшем элементе кровоснабжения. Задняя 

ножка внутренней капсулы, питаемая задней соединительной и передней 

ворсинчатой артериями, отличается повышенной стойкостью к нарушениям. Эта 

область разделяется на три сегмента: передний, средний и задний, в расчётах 

применяется формула A/3*2, где A обозначает длину заднего бедра. В центре 

анализа — передняя и средняя трети внутренней капсулы, для визуализации 

используются T2WI, T2 FLAIR и DWI. 

На втором этапе происходит коррекция зоны интереса с использованием 

карт цветовой ориентации DTI ввиду того, что по T2 мы не можем оценить 

ширину – нам нужна коррекция зоны интереса, также для компенсации 

двигательных артефактов. Исследование МРТ происходит с параллельным 
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собором данных. Зона интереса корректируется по вертикально ориентированным 

путям относительно тензора диффузии. Этот подход позволяет более точно 

исследовать КСТ (Рисунок 7, 8, 9, 10). 

 

 

 

 

Рисунок 7 - Анатомический срез T2 Flair на уровне базальных ядер с наглядным 

изображением внутренней капсулы, где зона A – задняя ножка внутренней 

капуслы, 1 – вернхяя треть задней ножки внутренней капсулы, 2 – средняя треть, 

3 - нижняя треть задней ножки внутренней капсулы. 

 

 

Рисунок 8 - Цветовая карта ориентации, где цифрой ROI выделены верхние 2/3 

задней ножки внутренней капсулы длинной 2см. С коррекцией зоны интереса 

относительно вертикально ориентированных волокон КСТ. 
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Рисунок 9 - Построенные проводящие пути, походящие через внутреннюю 

капсулу - выделен кортикоспинальный тракт (трехмерная модель). 

 

 

Рисунок 10 - Кортикоспинальный путь, где цветом указан тензор диффузии 

(синий вверх - вниз). 

 

2.4 Статистическая обработка полученных результатов 

 

Статистическая обработка данных осуществлялась с помощью 

программных продуктов SPSS Statistics версии 26.0 (IBM) и StatTech версии 4.8.0 

(ООО «Статтех», Россия). Для оценки количественных данных на соответствие 

закону нормального распределения использовали критерий Шапиро-Уилка, если 

объем выборки был менее 50 наблюдений, и критерий Колмогорова-Смирнова 
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при числе наблюдений более 50. При нормальном распределении количественные 

данные представляли в виде среднего арифметического (M), стандартного 

отклонения (SD) и диапазона 95% доверительного интервала (95% ДИ). В случае 

ненормального распределения данные описывались через медиану (Me), а также 

нижний и верхний квартили (Q1 – Q3). Для сравнения двух групп по 

количественным переменным с нормальным распределением применялся 

критерий Стьюдента (при равенстве дисперсий) либо критерий Уэлча (при 

неравенстве дисперсий). Если распределение показателя отличалось от 

нормального, сравнение проводилось при помощи U-критерия Манна-Уитни. 

Оценка диагностической значимости количественных признаков для прогноза 

определенного клинического исхода осуществлялась путем анализа ROC-кривых. 

Пороговое значение количественного признака (cut-off) определялось по 

максимальному значению индекса Юдена. Статистически значимыми считались 

результаты при уровне значимости p < 0,05.  

 

2.5 Расчёт размера выборки 

 

Расчет необходимого размера выборки для односторонней альтернативной 

гипотезы проводился исходя из мощности 49%, частоты ошибок I рода 5%, и 

допущения о том, что коэффициент корреляции (ρ) равен 0.25. Оценка 

необходимого размера выборки: n = 44. График представлен на рисунке 11. 
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Рисунок 11 – Расчет необходимого размера выборки. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

 

3.1 Результаты клинического обследования 

 

3.1.1 Результаты клинического обследования пациентов, без перенесенного 

ишемического инсульта в анамнезе 

 

Всего было обследовано 29 пациентов обоего пола и всех возрастных групп 

старше 18 лет. Методика обследования проводилась согласно бальным системам 

– МоСА, ШРМ, NIHSS, MRC, Хаузера, Ревирмид, Ренкина, Френчай, FIM. В 

результате было установлено, что выраженного ограничения мобильности 

связанного с двигательными нарушениями в верхних и нижних конечностях в 

этой группе пациентов не было зафиксированное ни в одном случае. 

Интеллектуальные ограничения, градируемые по бальной шкале у всех пациентов 

так же соответствовали верхним значениям. Также пациенты разделены по 

возрастным группам согласно классификации ВОЗ.  

Все обследуемые пациенты находились в ясном сознании, сила в 

конечностях была сохранена, подробные результаты представлены в таблице 10. 

 

Таблица 10 – Сила конечностей группа пациентов без ОНМК, распределение по 

возрастным группам 

Показатели 

Возрастная группа 

p 
молодой 

возраст 

n=4 

средний 

возраст 

n=12 

пожилой 

возраст 

n=11 

старческий 

возраст 

n=2 

MRC ВК 

ипсилатерально, 

Me [IQR] 

5,00 [5,00; 

5,00] 

5,00 [5,00; 

5,00] 

5,00 [5,00; 

5,00] 

5,00 [5,00; 

5,00] 
– 
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Продолжение таблицы 10 

Показатели 

Возрастная группа 

p 
молодой 

возраст 

n=4 

средний 

возраст 

n=12 

пожилой 

возраст 

n=11 

старческий 

возраст 

n=2 

MRC ВК 

контрлатерально, 

Me [IQR] 

5,00 [5,00; 

5,00] 

5,00 [5,00; 

5,00] 

5,00 [5,00; 

5,00] 

5,00 [5,00; 

5,00] 
– 

MRC НК 

ипсилатерально, 

Me [IQR] 

5,00 [5,00; 

5,00] 

5,00 [5,00; 

5,00] 

5,00 [5,00; 

5,00] 

5,00 [5,00; 

5,00] 
– 

MRC НК 

контрлатерально, 

Me [IQR] 

5,00 [5,00; 

5,00] 

5,00 [5,00; 

5,00] 

5,00 [5,00; 

5,00] 

5,00 [5,00; 

5,00] 
– 

 

 Так же были сравнены показатели по функциональным шкалам, наглядно 

информация представлена в таблице 11. 

 

Таблица 11 – Функциональные шкалы, распределение по возрастным группам  

Показатели 

Возрастная группа 

p 
молодой 

возраст 

n=4 

средний 

возраст 

n=12 

пожилой 

возраст 

n=11 

старческий 

возраст 

n=2 

ШРМ (Баллов), 

Me [IQR] 

0,00 [0,00; 

0,00] 

0,00 [0,00; 

0,00] 

0,00 [0,00; 

0,00] 

0,00 [0,00; 

0,00] 
– 

Глазго (баллы), 

Me [IQR] 

15,00 

[15,00; 

15,00] 

15,00 

[15,00; 

15,00] 

15,00 

[15,00; 

15,00] 

15,00 

[15,00; 

15,00] 

– 
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Продолжение таблицы 11 

Показатели 

Возрастная группа 

p 
молодой 

возраст 

n=4 

средний 

возраст 

n=12 

пожилой 

возраст 

n=11 

старческий 

возраст 

n=2 

NIHSS (баллы), 

Me [IQR] 

0,00 [0,00; 

0,00] 

0,00 [0,00; 

0,00] 

0,00 [0,00; 

0,00] 

0,00 [0,00; 

0,00] 
– 

Френчай (баллы), 

Me [IQR] 

5,00 [5,00; 

5,00] 

5,00 [5,00; 

5,00] 

5,00 [5,00; 

5,00] 

5,00 [5,00; 

5,00] 
– 

Хаузера (баллы), 

Me [IQR] 

0,00 [0,00; 

0,00] 

0,00 [0,00; 

0,00] 

0,00 [0,00; 

0,00] 

0,00 [0,00; 

0,00] 
– 

Ривермид 

(баллы), Me 

[IQR] 

15,00 

[15,00; 

15,00] 

15,00 

[15,00; 

15,00] 

15,00 

[15,00; 

15,00] 

15,00 

[15,00; 

15,00] 

– 

МОКА (баллы) 

(баллы), Me 

[IQR] 

28,00 

[27,75; 

28,00] 

28,00 

[28,00; 

29,00] 

27,00 

[25,00; 

27,00] 

27,00 

[27,00; 

27,00] 

< 0,001* 

p пожилой 

возраст – 

средний возраст 

< 0,001 

FIM (баллы) 

(баллы), Me 

[IQR] 

119,00 

[119,00; 

119,00] 

119,00 

[119,00; 

119,00] 

119,00 

[119,00; 

119,00] 

119,00 

[119,00; 

119,00] 

- 

Рэнкина (баллы), 

Me [IQR] 

0,00 [0,00; 

0,00] 

0,00 [0,00; 

0,00] 

0,00 [0,00; 

0,00] 

0,00 [0,00; 

0,00] 
– 

  

Из таблицы 11 следует, что пациенты всех возрастных групп были 

сопоставимы по функциональной оценке, однако, отмечается статистически 

достоверная разница в когнитивной оценке, она приведена ниже у лиц старшего 

возраста.  
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Из представленной таблицы видно, что участники контрольной группы 

обладали сохранными функциональными и когнитивными показателями, что 

позволяет использовать их как референтную группу для дальнейших сравнений. 

 

3.1.2 Результаты клинического обследования пациентов, перенесших 

ишемический инсульт 

 

Всего в этой группе было обследовано 76 пациентов. Методика 

обследования так же проводилась согласно бальным системам – МоСА, ШРМ, 

NIHSS, MRC, Хаузера, Ревирмид, Ренкина, Френчай, FIM. В результате было 

установлено, что более чем у ѕ пациентов имело место выраженное снижение 

мышечной силы – центральный парез. Интеллектуальные способности, 

градируемые по бальной шкале МоСА у всех пациентов были в пределах 

референтных значений. Аналогично контрольной группе, все пациенты разделены 

на возрастные категории согласно классификации ВОЗ. Все обследуемые 

пациенты находились в ясном сознании, сила в конечностях ипсилатерально 

очагу ОНМК была сохранена, а контрлатерально очагу инсульта была снижена, 

подробные результаты представлены в таблице 12. 

 

Таблица 12 - Сила конечностей группа пациентов с ИИ, распределение по 

возрастным группам 

Показатели 

Возрастная группа 

p 
молодой 

возраст 

n=3 

средний 

возраст 

n=12 

пожилой 

возраст 

n=41 

старческий 

возраст 

n=49 

долгожители 

n=1 

MRC ВК 

ипсилатерально, 

Me [IQR] 

5,00 [5,00; 

5,00] 

5,00 

[5,00; 

5,00] 

5,00 

[5,00; 

5,00] 

5,00 [5,00; 

5,00] 

5,00 [5,00; 

5,00] 
– 
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Продолжение таблицы 12 

Показатели 

Возрастная группа 

p 
молодой 

возраст 

n=3 

средний 

возраст 

n=12 

пожилой 

возраст 

n=41 

старческий 

возраст 

n=49 

долгожители 

n=1 

MRC ВК 

контрлатерально, 

Me [IQR] 

3,00 [1,50; 

3,50] 

2,00 

[0,75; 

4,00] 

2,00 

[0,00; 

4,00] 

3,00 [0,50; 

4,00] 

4,00 [4,00; 

4,00] 
0,825 

MRC НК 

ипсилатерально, 

Me [IQR] 

5,00 [5,00; 

5,00] 

5,00 

[5,00; 

5,00] 

5,00 

[5,00; 

5,00] 

5,00 [5,00; 

5,00] 

5,00 [5,00; 

5,00] 
– 

MRC НК 

контрлатерально, 

Me [IQR] 

3,00 [1,50; 

3,00] 

1,50 

[0,00; 

4,00] 

2,00 

[0,00; 

3,00] 

3,00 [0,00; 

4,00] 

3,00 [3,00; 

3,00] 
0,966 

 

Из таблицы следует, что сила мышц конечностей относительно возрастной 

группы контрлатерально очагу ИИ статистически не отличаются, p>0,005. 

Так же были сравнены показатели по функциональным шкалам, наглядно 

информация представлена в таблице 13. 

Таблица 13 – Функциональные шкалы для группы ИИ, распределение по 

возрастным группам  

Показатели 

Возрастная группа 

p 
молодой 

возраст 

n=3 

средний 

возраст 

n=12 

пожилой 

возраст 

n=41 

старческий 

возраст 

n=49 

долгожители 

n=1 

ШРМ 

(Баллов) 

(Баллов), Me 

[IQR] 

3,00 [3,00; 

4,00] 

3,00 

[1,75; 

3,25] 

3,00 

[2,00; 

4,00] 

3,00 [1,50; 

3,50] 

2,00 [2,00; 

2,00] 
0,763 
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Продолжение таблицы 13 

Показатели 

Возрастная группа 

p 
молодой 

возраст 

n=3 

средний 

возраст 

n=12 

пожилой 

возраст 

n=41 

старческий 

возраст 

n=49 

долгожители 

n=1 

NIHSS 

(баллы), Me 

[IQR] 

5,00 [4,50; 

13,50] 

7,00 

[2,00; 

9,25] 

7,00 

[4,00; 

11,00] 

5,00 [3,00; 

12,00] 

4,00 [4,00; 

4,00] 
0,873 

Френчай 

(баллы), Me 

[IQR] 

3,00 [1,50; 

3,00] 

1,50 

[0,00; 

4,25] 

1,00 

[0,00; 

4,00] 

3,00 [0,00; 

4,00] 

4,00 [4,00; 

4,00] 
0,789 

Хаузера 

(баллы), Me 

[IQR] 

4,00 [4,00; 

6,50] 

5,50 

[1,75; 

6,25] 

6,00 

[3,00; 

7,00] 

5,00 [2,00; 

7,00] 

3,00 [3,00; 

3,00] 
0,774 

Ривермид 

(баллы), Me 

[IQR] 

12,00 

[6,50; 

12,00] 

9,50 

[4,00; 

14,00] 

8,00 

[4,00; 

12,00] 

10,00 

[3,00; 

13,50] 

15,00 [15,00; 

15,00] 
0,504 

МОКА 

(баллы), Me 

[IQR] 

27,00 

[24,00; 

27,50] 

25,50 

[24,00; 

26,50] 

26,00 

[23,00; 

28,00] 

26,00 

[24,00; 

28,00] 

28,00 [28,00; 

28,00] 
0,801 

FIM (баллы), 

Me [IQR] 

44,00 

[22,50; 

47,50] 

36,00 

[24,50; 

74,50] 

33,00 

[22,00; 

51,00] 

47,00 

[24,50; 

53,00] 

51,00 [51,00; 

51,00] 
0,774 

Рэнкина 

(баллы), Me 

[IQR] 

4,00 [3,50; 

4,50] 

3,50 

[2,00; 

4,00] 

4,00 

[2,00; 

5,00] 

3,00 [2,00; 

5,00] 

3,00 [3,00; 

3,00] 
0,937 

 

Из таблицы 13 следует, что показатели функциональной оценки пациентов 

из группы ИИ статистически не отличаются по возрастным группам.  
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3.2 Результаты инструментального обследования пациентов, по данным 

диффузионно-тензорных изображений 

 

3.2.1 Результаты инструментального обследования пациентов без 

перенесенного ишемического инсульта в анамнезе по данным диффузионно-

тензорных изображений 

 

Магнитно-резонансная томография проводилась с использованием 

классических методов визуализации. Исследование следовало протоколу, 

охватывающему последовательности 3D T1-ВИ, T2-ВИ, T2 FLAIR, DWI и SWI. 

Каждая из последовательностей выполнялась в сагиттальной плоскости, что 

способствовало получению снимков в различных проекциях. 

Т2-взвешенные изображения (T2-ВИ) выполнялись в аксиальной плоскости. 

Ориентация срезов была выстроена параллельно линии, соединяющей нижние 

границы клюва и валика мозолистого тела. Зон вторичной кистозно-глиозной 

трансформации в полушариях большого мозга не было выявлено ни в одном 

случае. У всех пациентов сохранялась четкая дифференциация серого и белого 

вещества. Атрофические изменения, затрагивающие область кортикальной 

пластины и перивентрикулярные отделы мозга носили умеренный характер и 

соответствовали принятым возрастным значениям, для пациентов возрасте до 40-

50 лет. Индексы желудочков, Фазекас, индексы атрофии, глобальной 

церебральной – не превышали 1-0 баллов. Для пациентов возрасте старше 50 лет – 

1-2 баллов). 

В последующем всем пациентам из этой группы была выполнена МРТ в 

режиме ДТИ. В ходе анализа полученных изображений усчитывались значения 

следующих показателей: 

▪FA (фракционная анизотропия);  

▪MD (средняя диффузия);  

▪AD (аксиальная диффузия);  

▪RD (радиальная диффузия);  
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▪AVDC (средняя скорость диффузии).  

▪Плотность тракта. 

В результате было установлено, что значения фракционной анизотропии 

среднего коэффициента диффузии ни в одном случае не были ниже 0,55. У всех 

пациентов плотность тракта была не ниже 4116 и AVDC не ниже 751,1 Наглядно 

эта информация отражена в таблице 14. 

 

Таблица 14 – Показатели ФА, плотность трактов, AVDC для контрольной группы 

по возрастным группам 

Показатели 

Возрастная группа 

p 
молодой 

возраст 

n=4 

средний 

возраст 

n=12 

пожилой 

возраст 

n=11 

старческий 

возраст 

n=2 

Общая ФА 

ипсилатерально, 

Me [IQR] 

0,56 [0,55; 

0,56] 

0,56 [0,55; 

0,58] 

0,54 [0,53; 

0,56] 

0,52 [0,52; 

0,52] 
0,079 

Общая ФА 

контрлатерально, 

Me [IQR] 

0,55 [0,54; 

0,56] 

0,56 [0,55; 

0,58] 

0,54 [0,53; 

0,56] 

0,52 [0,52; 

0,52] 
0,088 

Плотность тракта 

ипси, Me [IQR] 

4105,00 

[3848,50; 

4634,00] 

4181,00 

[3154,50; 

4668,50] 

4116,00 

[3855,00; 

4951,00] 

5921,50 

[5832,25; 

6010,75] 

0,332 

Плотность тракта 

контр, Me [IQR] 

3919,00 

[3596,00; 

4352,00] 

4221,00 

[3784,50; 

5637,50] 

4386,00 

[4062,00; 

4757,00] 

5406,50 

[5308,75; 

5504,25] 

0,399 

AVDC (10^-6 

mm2/s) ипси 

(10^-6 mm2/s), 

Me [IQR] 

758,75 

[744,40; 

776,02] 

791,25 

[741,70; 

818,10] 

788,70 

[753,10; 

803,60] 

806,30 

[800,90; 

811,70] 

0,759 
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Продолжение таблицы 14 

Показатели 

Возрастная группа 

p 
молодой 

возраст 

n=4 

средний 

возраст 

n=12 

пожилой 

возраст 

n=11 

старческий 

возраст 

n=2 

AVDC (10^-6 

mm2/s) контр 

(10^-6 mm2/s), 

Me [IQR] 

781,70 

[757,22; 

810,00] 

807,35 

[774,60; 

828,20] 

751,10 

[748,85; 

810,80] 

805,35 

[795,38; 

815,32] 

0,311 

 

Из таблицы следует, что показатели ДТИ по возрастным группам 

статистически не отличаются, p>0,005. 

Также были оценены дополнительные параметры, такие как аксиальная 

диффузия, средняя диффузия, радиальная диффузия.  

 

Таблица 15 – Дополнительные показатели ДТИ в группе без ОНМК 

Показатели 

Возрастная группа 

p 
молодой 

возраст 

n=4 

средний 

возраст 

n=12 

пожилой 

возраст 

n=11 

старческий 

возраст 

n=2 

РД 

ипсилатерально, 

Me [IQR] 

1,75 [1,68; 

1,83] 

1,79 [1,76; 

1,87] 

1,79 [1,68; 

1,86] 

2,02 [2,00; 

2,04] 
0,243 

РД 

контрлатерально, 

Me [IQR] 

1,88 [1,71; 

2,02] 

1,76 [1,65; 

1,83] 

1,84 [1,68; 

1,97] 

2,16 [2,14; 

2,18] 
0,087 

АД ипси, Me 

[IQR] 

1,04 [1,02; 

3,25] 

1,30 [1,14; 

9,39] 

1,59 [1,08; 

8,94] 

8,91 [8,83; 

9,00] 
0,581 
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Продолжение таблицы 15 

Показатели 

Возрастная группа 

p 
молодой 

возраст 

n=4 

средний 

возраст 

n=12 

пожилой 

возраст 

n=11 

старческий 

возраст 

n=2 

АД контр, Me 

[IQR] 

1,10 [1,04; 

3,09] 

1,23 [1,11; 

8,83] 

1,13 [1,06; 

9,37] 

1,15 [1,15; 

1,16] 
0,730 

СД ипси, Me 

[IQR] 

2,62 [1,95; 

2,76] 

2,88 [2,62; 

3,06] 

2,58 [2,32; 

2,91] 

3,46 [3,38; 

3,54] 
0,114 

СД контр, Me 

[IQR] 

2,07 [1,78; 

2,55] 

1,98 [1,84; 

2,40] 

2,17 [1,71; 

2,50] 

2,24 [2,20; 

2,27] 
0,982 

 

Из представленной таблицы 15 видно, что дополнительные показатели ДТИ 

в зависимости от возрастной группы не отличаются, p>0,005. 

Посчитаны отношения показателей ДТИ, в случае контрольной группы, 

показатели ДТИ справа были разделены на показатели ДТИ слева. Результаты 

представлены в таблице 15. 

 

Таблица 16 - Отношения показателей ДТИ для группы без ОНМК 

Показатели 

Возрастная группа 

p 
молодой 

возраст 

n=4 

средний 

возраст 

n=12 

пожилой 

возраст 

n=11 

старческий 

возраст 

n=2 

Отношение ФА, 

Me [IQR] 

1,01 [1,00; 

1,01] 

1,00 [1,00; 

1,01] 

1,00 [1,00; 

1,01] 

1,00 [1,00; 

1,00] 
0,600 

Отношение 

плотности 

тракта, Me [IQR] 

1,12 [1,05; 

1,17] 

0,95 [0,84; 

0,98] 

0,99 [0,90; 

1,06] 

1,10 [1,09; 

1,10] 
0,055 
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Продолжение таблицы 16 

Показатели 

Возрастная группа 

p 
молодой 

возраст 

n=4 

средний 

возраст 

n=12 

пожилой 

возраст 

n=11 

старческий 

возраст 

n=2 

Отношение 

AvDC, Me [IQR] 

0,99 [0,96; 

1,00] 

0,99 [0,95; 

1,00] 

1,00 [0,99; 

1,00] 

1,00 [1,00; 

1,01] 
0,599 

Отношение ВК 

РД, Me [IQR] 

0,88 [0,88; 

0,91] 

0,95 [0,90; 

0,97] 

0,95 [0,91; 

0,97] 

0,95 [0,92; 

0,97] 
0,507 

Отношение ВК 

АД, Me [IQR] 

0,95 [0,94; 

0,96] 

0,95 [0,88; 

0,97] 

0,90 [0,89; 

0,97] 

0,94 [0,91; 

0,97] 
0,878 

Отношение ВК 

СД, Me [IQR] 

0,96 [0,94; 

0,98] 

0,91 [0,89; 

0,96] 

0,91 [0,89; 

0,95] 

0,98 [0,98; 

0,98] 
0,356 

 

Из представленной таблицы 16 видно, что отношения показателей ДТИ в 

зависимости от возрастной группы не отличаются, p>0,005. 

 

3.2.2 Результаты инструментального обследования пациентов с 

ишемическим инсультом по данным диффузионно-тензорных изображений 

 

Для группы пациентов с ИИ проведена оценка аналогичных параметров 

ДТИ. Показатели ФА, плотность трактов, AVDC по возрастным группам 

представлены в таблице 17. 
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Таблица 17 - Показатели ФА, плотность трактов, AVDC для группы ИИ по 

возрастным группам 

Показатели 

Возрастная группа 

p 
молодой 

возраст 

n=3 

средний 

возраст 

n=12 

пожило

й 

возраст 

n=41 

старчески

й возраст 

n=49 

долгожител

и 

n=1 

общая ФА 

ипсилатерально, 

Me [IQR] 

0,54 

[0,53; 

0,54] 

0,54 

[0,52; 

0,55] 

0,53 

[0,52; 

0,55] 

0,54 [0,52; 

0,54] 

0,51 [0,51; 

0,51] 

0,73

4 

Общая ФА 

контрлатерально

, Me [IQR] 

0,57 

[0,56; 

0,57] 

0,56 

[0,55; 

0,57] 

0,55 

[0,54; 

0,57] 

0,55 [0,54; 

0,57] 

0,52 [0,52; 

0,52] 

0,37

0 

Плотность 

тракта ипси, Me 

[IQR] 

4343,00 

[4051,00

; 

6024,50] 

4548,50 

[4287,50

; 

4680,00] 

4459,00 

[4180,00

; 

5468,00] 

4677,00 

[4179,50; 

5543,00] 

6846,00 

[6846,00; 

6846,00] 

0,50

0 

Плотность 

тракта контр, 

Me [IQR] 

4357,00 

[4059,50

; 

6458,50] 

4642,50 

[4366,50

; 

4967,00] 

4572,00 

[4351,00

; 

5498,00] 

4817,00 

[4290,00; 

5560,50] 

6847,00 

[6847,00; 

6847,00] 

0,54

5 

AVDC (10^-6 

mm2/s) ипси 

(10^-6 mm2/s), 

Me [IQR] 

806,00 

[784,10; 

835,35] 

801,90 

[766,17; 

854,67] 

790,00 

[758,70; 

839,30] 

792,00 

[750,05; 

823,18] 

750,80 

[750,80; 

750,80] 

0,74

1 

AVDC (10^-6 

mm2/s) контр 

(10^-6 mm2/s), 

Me [IQR] 

814,20 

[788,50; 

840,75] 

805,50 

[783,55; 

872,50] 

798,90 

[779,60; 

841,70] 

803,00 

[766,60; 

826,58] 

751,00 

[751,00; 

751,00] 

0,56

5 
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Из таблицы 17 следует, что показатели ДТИ по возрастным группам 

статистически не отличаются, p>0,005. 

Также были оценены дополнительные параметры, такие как аксиальная 

диффузия, средняя диффузия, радиальная диффузия. Результаты представлены в 

таблице 18. 

Таблица 18 – Дополнительные показатели ДТИ в группе ИИ 

Показатели 

Возрастная группа 

p 
молодой 

возраст 

n=3 

средни

й 

возраст 

n=12 

пожило

й 

возраст 

n=41 

старчески

й возраст 

n=49 

долгожител

и 

n=1 

РД 

ипсилатеральн

о, Me [IQR] 

1,76 [1,71; 

2,09] 

1,69 

[1,65; 

1,81] 

1,99 

[1,78; 

2,46] 

1,85 [1,74; 

2,33] 

1,83 [1,83; 

1,83] 

0,05

6 

РД 

контрлатераль

но, Me [IQR] 

1,96 [1,77; 

2,38] 

2,23 

[1,73; 

2,68] 

1,82 

[1,73; 

2,05] 

1,97 [1,79; 

2,65] 

1,96 [1,96; 

1,96] 

0,42

2 

АД ипси, Me 

[IQR] 

9,01 [5,08; 

9,37] 

4,92 

[1,04; 

9,74] 

1,29 

[1,14; 

1,49] 

1,18 [1,05; 

1,31] 

9,63 [9,63; 

9,63] 

0,23

2 

АД контр, Me 

[IQR] 

1,13 [1,08; 

4,83] 

1,23 

[1,10; 

1,40] 

1,29 

[1,13; 

9,04] 

1,31 [1,11; 

8,42] 

1,09 [1,09; 

1,09] 

0,55

4 

СД ипси, Me 

[IQR] 

3,02 [2,36; 

3,10] 

1,71 

[1,69; 

2,69] 

2,84 

[2,41; 

3,21] 

2,87 [2,16; 

3,31] 

2,92 [2,92; 

2,92] 

0,09

2 

СД контр, Me 

[IQR] 

2,79 [2,55; 

3,12] 

2,77 

[2,41; 

3,44] 

2,59 

[2,30; 

2,97] 

2,79 [2,18; 

3,41] 

3,29 [3,29; 

3,29] 

0,40

1 
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Из представленной таблицы видно, что дополнительные показатели ДТИ в 

зависимости от возрастной группы не отличаются, p>0,005. 

Произведены расчеты отношения показателей ДТИ, в случае группы ИИ, 

показатели ДТИ ипсилатерально очагу ишемического инсульта разделены на 

показатели контрлатерально очагу инсульта. Результаты представлены в таблице 

19. 

Таблица 19 - Отношения показателей ДТИ для группы ИИ 

Показатели 

Возрастная группа 

p 
молодой 

возраст 

n=3 

средний 

возраст 

n=12 

пожилой 

возраст 

n=41 

старческий 

возраст 

n=49 

долгожители 

n=1 

Отношение 

ФА, Me [IQR] 

0,96 

[0,94; 

0,97] 

0,96 

[0,95; 

0,97] 

0,97 

[0,95; 

0,98] 

0,97 [0,95; 

0,98] 

0,98 [0,98; 

0,98] 
0,564 

Отношение 

плотности 

тракта, Me 

[IQR] 

1,00 

[0,95; 

1,00] 

0,98 

[0,98; 

0,99] 

0,99 

[0,98; 

1,00] 

0,99 [0,98; 

1,00] 

1,00 [1,00; 

1,00] 
0,227 

Отношение 

AvDC, Me 

[IQR] 

1,00 

[0,99; 

1,00] 

0,98 

[0,98; 

0,99] 

0,99 

[0,99; 

1,00] 

0,99 [0,99; 

1,00] 

1,00 [1,00; 

1,00] 
0,083 

Отношение ВК 

РД, Me [IQR] 

0,86 

[0,76; 

0,88] 

0,82 

[0,77; 

0,95] 

0,81 

[0,73; 

0,91] 

0,85 [0,73; 

0,91] 

0,89 [0,89; 

0,89] 
0,872 

Отношение ВК 

АД, Me [IQR] 

0,79 

[0,77; 

0,88] 

0,83 

[0,70; 

0,88] 

0,84 

[0,74; 

0,92] 

0,80 [0,74; 

0,92] 

0,76 [0,76; 

0,76] 
0,881 

Отношение ВК 

СД, Me [IQR] 

0,79 

[0,77; 

0,89] 

0,83 

[0,70; 

0,88] 

0,84 

[0,74; 

0,91] 

0,80 [0,73; 

0,91] 

0,76 [0,76; 

0,76] 
0,874 
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Из представленной таблицы видно, что отношения показателей ДТИ в 

зависимости от возрастной группы не отличаются, p>0,005. 

 

3.3 Сопоставление полученных результатов 

 

Сопоставление полученных данных клинической оценки пациентов без 

ОНМК в анамнезе и группы пациентов с ИИ в раннем восстановительном периоде 

представлена в таблице 20.  

 

Таблица 20 - Сопоставление группы пациентов без ОНМК и с ИИ 

Показатели 
Группа  

p 
Без ОНМК ИИ 

Полных лет, M 

(SD) 
57,34 (13,69) 68,11 (11,53) < 0,001* 

Дней с момента 

ОНМК, Me [IQR] 
nan [nan; nan] 

97,50 [83,75; 

115,25] 
– 

ШРМ (Баллов) 

(Баллов), Me [IQR] 
0,00 [0,00; 0,00] 3,00 [2,00; 4,00] < 0,001* 

MRC ВК 

ипсилатерально, 

Me [IQR] 

5,00 [5,00; 5,00] 5,00 [5,00; 5,00] nan 

MRC ВК 

контрлатерально, 

Me [IQR] 

5,00 [5,00; 5,00] 2,00 [0,00; 4,00] < 0,001* 

MRC НК 

ипсилатерально, 

Me [IQR] 

5,00 [5,00; 5,00] 5,00 [5,00; 5,00] nan 
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Продолжение таблицы 20 

Показатели 
Группа  

p 
Без ОНМК ИИ 

MRC НК 

контрлатерально, 

Me [IQR] 

5,00 [5,00; 5,00] 2,00 [0,00; 4,00] < 0,001* 

Глазго (баллы), Me 

[IQR] 
15,00 [15,00; 15,00] 15,00 [15,00; 15,00] 0,380 

NIHSS (баллы) 

(баллы), Me [IQR] 
0,00 [0,00; 0,00] 6,00 [3,00; 11,00] < 0,001* 

Френчай (баллы) 

(баллы), Me [IQR] 
5,00 [5,00; 5,00] 1,00 [0,00; 4,00] < 0,001* 

Хаузера (баллы) 

(баллы), Me [IQR] 
0,00 [0,00; 0,00] 5,00 [2,00; 7,00] < 0,001* 

Ривермид (баллы) 

(баллы), Me [IQR] 
15,00 [15,00; 15,00] 8,00 [3,75; 13,25] < 0,001* 

МОКА (баллы) 

(баллы), Me [IQR] 
28,00 [27,00; 28,00] 26,00 [23,00; 28,00] 0,002* 

FIM (баллы) 

(баллы), Me [IQR] 
65,00 [65,00; 65,00] 41,00 [22,75; 53,00] < 0,001* 

Рэнкина (баллы) 

(баллы), Me [IQR] 
0,00 [0,00; 0,00] 4,00 [2,00; 5,00] < 0,001* 

общая ФА 

ипсилатерально, 

Me [IQR] 

0,56 [0,54; 0,56] 0,54 [0,52; 0,55] 0,001* 

Общая ФА 

контрлатерально, 

Me [IQR] 

0,56 [0,53; 0,56] 0,55 [0,54; 0,57] 0,408 
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Продолжение таблицы 20 

Показатели 
Группа  

p 
Без ОНМК ИИ 

Отношение ФА, 

Me [IQR] 
1,00 [1,00; 1,01] 0,97 [0,95; 0,98] < 0,001* 

Плотность тракта 

ипси, Me [IQR] 

4118,00 [3772,00; 

5348,00] 

4508,00 [4180,00; 

5341,25] 
0,058 

Плотность тракта 

контр, Me [IQR] 

4310,00 [3924,00; 

5211,00] 

4642,50 [4307,75; 

5488,25] 
0,077 

Отношение 

плотности тракта, 

Me [IQR] 

0,98 [0,89; 1,06] 0,99 [0,98; 1,00] 0,780 

Отношение AvDC, 

Me [IQR] 
1,00 [0,99; 1,00] 0,99 [0,98; 1,00] 0,022* 

AVDC (10^-6 

mm2/s) ипси (10^-6 

mm2/s), M (SD) 

779,20 (46,73) 793,07 (52,71) 0,217 

AVDC (10^-6 

mm2/s) контр (10^-

6 mm2/s), M (SD) 

788,39 (43,84) 803,82 (50,86) 0,152 

РД 

ипсилатерально, 

Me [IQR] 

1,80 [1,71; 1,93] 1,86 [1,73; 2,42] 0,044* 

РД 

контрлатерально, 

Me [IQR] 

1,81 [1,67; 1,95] 1,85 [1,73; 2,17] 0,043* 

АД ипси, Me [IQR] 1,31 [1,06; 9,08] 1,24 [1,10; 8,71] 0,667 

АД контр, Me 

[IQR] 
1,16 [1,06; 8,87] 1,25 [1,12; 8,61] 0,591 
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Продолжение таблицы 20 

Показатели 
Группа  

p 
Без ОНМК ИИ 

СД ипси, Me [IQR] 2,80 [2,39; 3,06] 2,79 [2,35; 3,19] 0,897 

СД контр, M (SD) 2,15 (0,51) 2,76 (0,84) < 0,001* 

Отношение ВК РД, 

Me [IQR] 
0,95 [0,89; 0,97] 0,82 [0,74; 0,91] < 0,001* 

Отношение ВК 

АД, Me [IQR] 
0,94 [0,89; 0,97] 0,82 [0,74; 0,91] < 0,001* 

Отношение ВК 

СД, Me [IQR] 
0,93 [0,89; 0,97] 0,82 [0,73; 0,91] < 0,001* 

Примечание: MRC – шкала мышечной силы, РД – радиальная диффузия, АД – аксиальная 

диффузия, СД – средняя диффузия. AvDC – средняя скорость диффузии на протяжении тракта.  

 

Исследования свидетельствуют о наличии значительных различий в 

здоровье между людьми, не перенесшими инсульт, и теми, кто испытал 

ишемическую форму данного заболевания в процессе начальной реабилитации. 

Данный факт подчеркивает важность инсульта, влияющего на изменения 

функциональных и структурных характеристик организма. 

 

Клинические показатели: 

•У пациентов, находящихся в раннем восстановительном периоде 

ишемического инсульта, уровень функционального состояния значительно 

снижен в раннем восстановительном периоде: выраженные нарушения по шкале 

Рэнкина (Me = 4,00 против 0,00, p < 0,001) и NIHSS (Me = 6,00 против 0,00, p < 

0,001), что свидетельствует о тяжелом неврологическом дефиците. 

•Значимые различия выявлены в силе мышц (MRC) на контрлатеральной 

стороне (p < 0,001), что подтверждает наличие моторных нарушений. 

•Шкалы функциональной независимости (FIM) и Ривермид также 

демонстрируют значительное снижение функциональных возможностей у 

пациентов с ИИ в раннем восстановительном периоде (p < 0,001). 
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Нейровизуализационные показатели: 

•Значимые различия в фракционной анизотропии (ФА) на ипсилатеральной 

очагу стороне (p = 0,001) и в отношении ФА контрлатеральной очагу стороне (p < 

0,001) указывают на повреждение структур кортикоспинальных трактов у 

пациентов с ИИ. 

•Радиальная диффузия (РД) выше в группе с ИИ в раннем 

восстановительном периоде (p < 0,05), что может свидетельствовать о наличии 

процессов демиелинизации или отека белого вещества головного мозга. 

•Отношения диффузионных показателей (РД, АД, СД) достоверно снижены 

у пациентов с инсультом (p < 0,001), что подтверждает изменения сигнальных 

характеристик белого вещества. 

•Плотность трактов между группами значимо не различается, однако 

снижение отношений диффузионных показателей демонстрирует повреждения 

волокон на микроуровне, что указывает на возможные субклинические изменения 

в структуре белого вещества. 

Результаты исследования демонстрируют выраженные функциональные 

нарушения и значительные изменения в структуре белого вещества у пациентов, 

находящихся в раннем восстановительном периоде ишемического инсульта. Эти 

данные подчеркивают значимость использования диффузионно-тензорной 

визуализации (ДТИ) для оценки постинсультных изменений и их взаимосвязи с 

клиническими проявлениями. 

Выявление повреждений кортикоспинальных трактов даже при сохранной 

плотности волокон подчеркивает необходимость детального анализа 

диффузионных показателей для планирования и оптимизации реабилитации. 

Был проведен анализ отношения ФА к ШРМ по категориальным признакам. 

Показатель ШРМ был преобразован в категориальный признак, где показатели от 

0б до 3б расценивались как пациент функционально независим от окружающих, и 

от 4 до 6 как пациент полностью функционально зависим от окружающих 

представлено в таблице 21, рисунке 12.  
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Таблица 21 – Анализ отношения ФА в зависимости от ШРМ категорального 

Показатель Категории 
Отношение ФА 

p 
Me Q₁ – Q₃ n 

ШРМ 

Категоральная 

Независимый 0,98 0,97 – 1,00 81 
< 0,001* 

Зависимый 0,94 0,93 – 0,95 24 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p < 0,05). 

 

При сравнении отношения ФА к категориальному значению ШРМ, были 

установлены статистически значимые различия p < 0,001. 

 

 

Рисунок 12 – Анализ отношения ФА к категориальному значению ШРМ. 

 

При оценке вероятности функциональной независимости пациента с ИИ в 

раннем восстановительном по шкале ШРМ от отношения ФА с помощью ROC-

анализа была получена следующая кривая (Рисунок 13, 14). 
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Рисунок 13 – ROC-кривая, характеризующая вероятность функциональной 

независимости пациента с ИИ в раннем восстановительном по шкале ШРМ от 

отношения ФА. 

 

 

Рисунок 14 – Анализ чувствительности и специфичности модели в зависимости от 

пороговых значений отношения ФА. 
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Таблица 22 – Пороговые значения отношения ФА 

Порог 
Чувствительность 

(Se), % 

Специфичность 

(Sp), % 
PPV NPV 

0,98 100,0 51,9 38,1 100,0 

0,97 100,0 74,1 53,3 100,0 

0,97 100,0 76,5 55,8 100,0 

0,97 100,0 82,7 63,2 100,0 

0,96 95,8 82,7 62,2 98,5 

0,96 95,8 87,7 69,7 98,6 

0,96 87,5 87,7 67,7 95,9 

0,96 79,2 87,7 65,5 93,4 

0,96 79,2 95,1 82,6 93,9 

0,95 75,0 95,1 81,8 92,8 

0,95 75,0 96,3 85,7 92,9 

 

Под кривой ROC площадь достигла 0,959, при доверительном интервале от 

0,924 до 0,994 с неопределённостью, равной 0,018. Кроме того, статистическая 

значимость модели оказалась значимой при p < 0,001 (Таблица 22). 

Пороговое значение отношения фракционной анизотропии (ФА) в точке cut-

off, определенное на основе максимального индекса Юдена, составило 0,963. 

Пациенты относились к функциональной группе при значении отношения ФА 

ниже данного порогового уровня. Чувствительность и специфичность модели 

составили 95,8% и 87,7%, соответственно. 

Анализ отношения ФА к NIHSS по категориальному признаку. Показатель 

NIHSS был преобразован в категориальный признак, где показатели от 0б до 5б 

расценивались как благоприятный исход ИИ в раннем восстановительном 

периоде, и от 6б и выше как неблагоприятный исход ИИ. 
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Таблица 23 – Анализ отношения ФА в зависимости от NIHSS категориальная 

Показатель Категории 
Отношение ФА 

p 
Me Q₁ – Q₃ n 

NIHSS 

Категориальная 

Благоприятный 0,99 0,98 – 1,00 62 

< 0,001* Не 

благоприятный 
0,95 0,94 – 0,97 43 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p < 0,05). 

 

В результате анализа отношения ФА к NIHSS по категориальному признаку 

были выявлены статистически значимые различия (p < 0,001) (используемый 

метод: U–критерий Манна–Уитни) (Таблица 23). 

 

 

Рисунок 15 – Анализ отношения ФА в зависимости от NIHSS категориальная. 

 

В первом этапе изучения вероятности отрицательного результата у 

пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП) использовали метод ROC. Оценка 

величины NIHSS осуществлялась с помощью данного подхода, в результате чего 

была построена кривая, отражающая соотношение между чувствительностью и 

специфичностью теста (Рисунок 15, 16, 17). 
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Рисунок 16 – ROC-кривая, характеризующая вероятность неблагоприятного 

исхода ИИ в раннем восстановительном по шкале NIHSS от отношения ФА. 

 

 

Рисунок 17 – Анализ чувствительности и специфичности модели в зависимости от 

пороговых значений отношения ФА. 
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Таблица 24 – Пороговые значения отношения ФА 

Порог 
Чувствительность 

(Se), % 

Специфичность 

(Sp), % 
PPV NPV 

0,98 100,0 64,5 66,2 100,0 

0,98 100,0 67,7 68,3 100,0 

0,98 100,0 71,0 70,5 100,0 

0,98 95,3 71,0 69,5 95,7 

0,98 95,3 72,6 70,7 95,7 

0,98 93,0 72,6 70,2 93,8 

0,98 93,0 75,8 72,7 94,0 

0,98 90,7 75,8 72,2 92,2 

0,98 90,7 80,6 76,5 92,6 

0,97 83,7 80,6 75,0 87,7 

0,97 83,7 85,5 80,0 88,3 

0,97 81,4 87,1 81,4 87,1 

0,97 74,4 87,1 80,0 83,1 

0,97 74,4 88,7 82,1 83,3 

0,96 67,4 88,7 80,6 79,7 

0,96 67,4 91,9 85,3 80,3 

0,96 60,5 91,9 83,9 77,0 

0,96 55,8 91,9 82,8 75,0 

0,96 55,8 96,8 92,3 75,9 

0,96 51,2 96,8 91,7 74,1 

0,96 51,2 98,4 95,7 74,4 

 

Площадь под кривой ROC равнялась 0,930 с погрешностью 0,025, причем 

95%-й доверительный интервал находился в пределах от 0,881 до 0,978. 

Результаты исследования указали на очевидную статистическую значимость 

модели: p < 0,001. 
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Пороговое значение отношения фракционной анизотропии (ФА) в точке cut-

off, соответствующее максимальному индексу Юдена, составило 0,976. Значение 

ФА ниже этого порога позволяло прогнозировать неблагоприятный исход 

ишемического инсульта в раннем восстановительном периоде. Чувствительность 

и специфичность модели составили 90,7% и 80,6%, соответственно (Таблица 24). 

Был проведен анализ отношения плотности тракта в зависимости от 

категорий ШРМ (Таблица 25). 

 

Таблица 25 – Анализ отношения плотности тракта в зависимости от категории 

ШРМ 

Показатель Категории 
Отношение плотности тракта 

p 
Me Q₁ – Q₃ n 

ШРМ 

Категоральная 

Независимый 0,99 0,97 – 1,00 81 
0,165 

Зависимый 0,99 0,97 – 0,99 24 

 

При сопоставлении отношения плотности тракта в зависимости от 

категории ШРМ не удалось установить статистически значимых различий (p = 

0,165) (Рисунок 18, 19, 20). 

 



 85 

 

Рисунок 18 – Анализ отношения категории ШРМ от плотности тракта. 

 

При оценке вероятности зависимости категории ШРМ от плотности тракта 

с помощью ROC-анализа была получена следующая кривая. 

 

 

Рисунок 19 – ROC-кривая, характеризующая вероятность зависимости ШРМ от 

плотности тракта. 
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Рисунок 20 – Анализ чувствительности и специфичности модели в зависимости от 

пороговых значений отношения плотности тракта. 

 

Таблица 26 – Пороговые значения отношения плотности тракта 

Порог 
Чувствительность 

(Se), % 

Специфичность 

(Sp), % 
PPV NPV 

0,99 58,3 54,3 27,5 81,5 

0,99 54,2 54,3 26,0 80,0 

0,99 54,2 55,6 26,5 80,4 

 

ROC-анализ выявил площадь под кривой в 0,594 ± 0,064, причем 95% 

доверительный интервал варьировался от 0,469 до 0,718. Статистическая 

значимость не была установлена (p = 0,165). При установлении порогового 

значения с максимальным значением индекса Юдена, отношение вероятностей 

оказалось равным 0,997. Уменьшение этого соотношения сопровождалось 

увеличением вероятности неблагоприятных функциональных взаимодействий. 

Модель продемонстрировала выдающиеся показатели чувствительности, 

достигнув 95,8%. В то же время специфичность оказалась на низком уровне — 

лишь 40,7% (Таблица 26). 
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Был проведен анализ отношения плотности тракта в зависимости от NIHSS 

по категориальному признаку. 

 

Таблица 27 – Анализ отношения плотности тракта в зависимости от NIHSS по 

категориальному признаку 

Показатель Категории 
Отношение плотности тракта 

p 
Me Q₁ – Q₃ n 

NIHSS 

Категориальная 

Благоприятный 1,00 0,96 – 1,00 62 

0,048* Не 

благоприятный 
0,99 0,97 – 0,99 43 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p < 0,05). 

 

Данные таблицы 27 выявляют статистически важную зависимость 

плотности трактов от категориальных значений NIHSS (p = 0,048). 

 

 

Рисунок 21 – Анализ отношения плотности тракта в зависимости от NIHSS по 

категориальному признаку. 

В рамках исследования, рассматривающего взаимосвязь между плотностью 

и положительными исходами, была построена кривая ошибок (ROC) (Рисунок 22, 

23). 
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Рисунок 22 – ROC-кривая, характеризующая вероятность зависимости 

благоприятного исхода к отношению плотности тракта. 

 

 

Рисунок 23 – Анализ чувствительности и специфичности модели в зависимости от 

пороговых значений отношения плотности тракта. 
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Таблица 28 – Пороговые значения отношения плотности тракта 

Порог 
Чувствительность 

(Se), % 

Специфичность 

(Sp), % 
PPV NPV 

1,00 83,7 50,0 53,7 81,6 

1,00 81,4 50,0 53,0 79,5 

1,00 81,4 51,6 53,8 80,0 

0,99 76,7 51,6 52,4 76,2 

0,99 76,7 53,2 53,2 76,7 

0,99 65,1 53,2 49,1 68,8 

0,99 65,1 54,8 50,0 69,4 

0,99 58,1 54,8 47,2 65,4 

0,99 58,1 56,5 48,1 66,0 

0,99 53,5 56,5 46,0 63,6 

0,99 53,5 58,1 46,9 64,3 

 

AUC для ROC-кривой составил 0,614 с погрешностью ± 0,055. 95%-й 

доверительный интервал колебался в диапазоне от 0,506 до 0,722. Статистическая 

значимость зафиксирована с p при уровне 0,048 (Таблица 28). 

Пороговое значение отношения плотности тракта в точке cut-off, 

соответствующее максимальному индексу Юдена, составило 0,997. Значение 

плотности тракта ниже данного порога прогнозировало неблагоприятный исход. 

Чувствительность и специфичность модели составили 90,7% и 48,4%, 

соответственно. 

Анализ отношения avDC в зависимости от ШРМ по категориальному 

признаку (Таблица 29). 
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Таблица 29 – Анализ отношение avDC в зависимости от ШРМ по 

категориальному признаку 

Показатель Категории 
Отношение AvDC 

p 
Me Q₁ – Q₃ n 

ШРМ 

Категоральная 

Независимый 0,99 0,99 – 1,00 81 
0,040* 

Зависимый 0,99 0,97 – 0,99 24 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p < 0,05). 

 

Согласно полученным данным, анализ отношения avDC в зависимости от 

категориального показателя ШРМ выявил значимые различия (p = 0,040). 

 

 

Рисунок 24 – Анализ отношения avDC в зависимости от ШРМ по 

категориальному признаку. 

 

При оценке вероятности независимости пациента к отношению avDC с 

помощью ROC-анализа была получена следующая кривая. 
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Рисунок 25 – ROC-кривая, характеризующая вероятность независимости пациента 

к отношению avDC. 

 

 

Рисунок 26 – Анализ чувствительности и специфичности модели в зависимости от 

пороговых значений отношение avDC. 
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Таблица 30 – Пороговые значения отношение avDC 

Порог 
Чувствительность 

(Se), % 

Специфичность 

(Sp), % 
PPV NPV 

0,99 75,0 53,1 32,1 87,8 

0,99 62,5 53,1 28,3 82,7 

0,99 62,5 54,3 28,8 83,0 

0,99 58,3 54,3 27,5 81,5 

0,99 58,3 61,7 31,1 83,3 

0,99 54,2 61,7 29,5 82,0 

0,99 54,2 63,0 30,2 82,3 

 

Площадь под ROC-кривой достигла значения 0,639 ± 0,061, с 95% 

доверительным интервалом, равным 0,519 - 0,758, и p = 0,040 (Таблица 30). 

Пороговое значение отношения avDC в точке cut-off, определенное на 

основе максимального индекса Юдена, составило 0,995. Значение avDC ниже 

данного порога прогнозировало зависимость пациента. Чувствительность и 

специфичность модели составили 83,3% и 48,1%, соответственно. 

В исследовании анализировали связь между avDC и переменной NIHSS, 

относящейся к категориальным показателям. 

 

Таблица 31 – Анализ отношение avDC в зависимости от NIHSS по 

категориальному признаку 

Показатель Категории 
Отношение AvDC 

p 
Me Q₁ – Q₃ n 

NIHSS 

Категориальная 

Благоприятный 1,00 0,99 – 1,00 62 

0,006* Не 

благоприятный 
0,99 0,98 – 0,99 43 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p < 0,05). 
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Согласно полученным данным, анализ отношения avDC в зависимости от 

категориального показателя NIHSS выявил статистически значимые различия (p = 

0,006) (Таблица 31). 

 

 

Рисунок 27 – Анализ отношение avDC в зависимости от NIHSS по 

категориальному признаку. 

 

Во время исследования проведён ROC-анализ с целью определения 

вероятности успешного результата при ишемическом инсульте с учётом уровня 

avDC. Результаты отразились в графической форме, показывающей 

суммированные данные (Рисунок 28, 29). 
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Рисунок 28 – ROC-кривая, характеризующая вероятность благоприятного исхода 

ИИ к отношению avDC. 

 

 

Рисунок 29 – Анализ чувствительности и специфичности модели в зависимости от 

пороговых значений отношение avDC. 
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Таблица 32 – Пороговые значения отношение avDC 

Порог 
Чувствительность 

(Se), % 

Специфичность 

(Sp), % 
PPV NPV 

1,00 79,1 50,0 52,3 77,5 

1,00 79,1 54,8 54,8 79,1 

0,99 72,1 54,8 52,5 73,9 

0,99 72,1 59,7 55,4 75,5 

0,99 60,5 59,7 51,0 68,5 

0,99 60,5 61,3 52,0 69,1 

0,99 55,8 61,3 50,0 66,7 

0,99 55,8 66,1 53,3 68,3 

 

Площадь, заключённая между кривой ROC и осью, равнялась 0.658 с 

указанной погрешностью ±0.053, при этом 95%-ный доверительный интервал 

варьировался от 0.554 до 0.762. Значимость полученных результатов 

подтверждена p-значением, равным 0.006. 

Пороговое значение отношения avDC в точке cut-off, определенное на 

основе максимального индекса Юдена, составило 0,997. Значение avDC ниже 

данного порога прогнозировало неблагоприятный исход. Чувствительность и 

специфичность модели составили 93,0% и 45,2%, соответственно. 

Дополнительно был проведен анализ отношения ВК РД в зависимости от 

категориального показателя ШРМ. 

 

Таблица 33 – Анализ отношения ВК РД в зависимости от ШРМ по 

категориальному признаку 

Показатель Категории 
Отношение ВК РД 

p 
M ± SD 95% ДИ n 

ШРМ 

Категоральная 

Независимый 0,90 ± 0,07 0,88 – 0,91 81 
< 0,001* 

Зависимый 0,71 ± 0,03 0,69 – 0,72 24 

Примечание: * –статистически значимо (p < 0,05). 
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При оценке отношения ВК РД в зависимости от ШРМ по категориальному 

признаку были выявлены статистически значимые различия (p < 0,001) 

(используемый метод: t–критерий Уэлча) (Таблица 33). 

 

 

Рисунок 30 – Анализ отношения ВК РД в зависимости от ШРМ по 

категориальному признаку. 

 

При оценке вероятности зависимости категории ШРМ от ВК РД с помощью 

ROC-анализа была получена следующая кривая. 
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Рисунок 31 – ROC-кривая, характеризующая вероятность зависимости категории 

ШРМ от ВК РД. 

 

 

Рисунок 32 – Анализ чувствительности и специфичности модели в зависимости от 

пороговых значений отношения ВК РД. 
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Таблица 34 – Пороговые значения отношения ВК РД 

Порог 
Чувствительность 

(Se), % 

Специфичность 

(Sp), % 
PPV NPV 

0,78 100,0 96,3 88,9 100,0 

0,77 95,8 96,3 88,5 98,7 

0,77 95,8 97,5 92,0 98,8 

0,76 87,5 97,5 91,3 96,3 

0,75 87,5 100,0 100,0 96,4 

 

Площадь под ROC-кривой составила 0,996 с доверительным интервалом 

95% (от 0,987 до 1,000) и оценённой ошибкой плюс-минус 0,005. Статистическая 

значимость модели на уровне p < 0,001 также свидетельствует о высокой 

точности. 

Пороговое значение отношения ВК РД в точке cut-off, определенное на 

основе максимального индекса Юдена, составило 0,776. Значение ВК РД ниже 

данного порога прогнозировало зависимость пациента. Чувствительность и 

специфичность модели составили 100,0% и 96,3%, соответственно. 

Дополнительно был проведен анализ отношения ВК РД в зависимости от 

категориального показателя NIHSS. 

 

Таблица 35 – Анализ отношения ВК РД в зависимости от NIHSS по 

категориальному признаку 

Показатель Категории 
Отношение ВК РД 

p 
M ± SD 95% ДИ n 

NIHSS 

Категориальная 

Благоприятный 
0,93 ± 

0,04 
0,92 – 0,94 62 

< 0,001* 
Не 

благоприятный 

0,75 ± 

0,06 
0,73 – 0,77 43 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p < 0,05). 
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Согласно полученным данным при оценке отношения ВК РД в зависимости 

от NIHSS по категориальному признаку были выявлены статистически значимые 

различия (p < 0,001) (используемый метод: t–критерий Уэлча) (Таблица 35). 

 

 

Рисунок 33 – Анализ отношения ВК РД в зависимости от NIHSS по 

категориальному признаку. 

 

Для оценки вероятности достижения положительного результата проведён 

ROC-анализ с использованием соотношения ВК РД. Полученные данные легли в 

основу построенной ROC-кривой (Рисунок 34, 35). 
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Рисунок 34 – ROC-кривая, характеризующая вероятность благоприятного исхода 

ИИ от отношения ВК РД. 

 

 

Рисунок 35 – Анализ чувствительности и специфичности модели в зависимости от 

пороговых значений отношения ВК РД. 
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Таблица 36 – Пороговые значения отношения ВК РД 

Порог 
Чувствительность 

(Se), % 

Специфичность 

(Sp), % 
PPV NPV 

0,85 100,0 100,0 100,0 100,0 

 

Модель показывает площадь, соответствующую ROC-кривой, равную 1,000 

± 0,000. Доверительный интервал составляет 95% и варьируется от 1,000 до 1,000. 

Данные свидетельствуют о высокой предсказательной способности (p < 0,001). 

Пороговое значение отношения ВК РД в точке cut-off, определенное на 

основе максимального индекса Юдена, составило 0,851. Значение ВК РД ниже 

данного порога прогнозировало неблагоприятный исход. Чувствительность и 

специфичность модели составили 100,0% и 100,0%, соответственно. 

В исследовании проанализирована связь величины ВК АД с результатами 

по шкале NIHSS среди разных групп пациентов. 

 

Таблица 37 – Анализ отношения ВК АД в зависимости от NIHSS по 

категориальному признаку 

Показатель Категории 
Отношение ВК АД 

p 
Me Q₁ – Q₃ n 

NIHSS 

Категориальная 

Благоприятный 0,79 0,72 – 0,94 62 

0,001* Не 

благоприятный 
0,90 0,85 – 0,95 43 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p < 0,05). 

 

По итогам исследования установлена значимая взаимосвязь между 

величиной ВК АД и результатами NIHSS (p = 0,001). 
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Рисунок 36 – Анализ отношения ВК АД в зависимости от NIHSS по 

категориальному признаку. 

 

Для оценки вероятности успешного результата применения искусственного 

интеллекта в диагностике соотношения венозного кровотока и артериального 

давления использовались результаты анализа характеристической кривой при 

определении точности. На основе проведенного анализа в дальнейшем построили 

кривую. 
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Рисунок 37 – ROC-кривая, характеризующая вероятность благоприятного исхода 

ИИ к отношению ВК АД. 

 

 

Рисунок 38 – Анализ чувствительности и специфичности модели в зависимости от 

пороговых значений отношения ВК АД. 
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Таблица 38 – Пороговые значения отношения ВК АД 

Порог 
Чувствительность 

(Se), % 

Специфичность 

(Sp), % 
PPV NPV 

0,90 51,2 71,0 55,0 67,7 

0,90 51,2 69,4 53,7 67,2 

0,89 55,8 69,4 55,8 69,4 

0,89 55,8 64,5 52,2 67,8 

0,89 58,1 64,5 53,2 69,0 

0,89 58,1 62,9 52,1 68,4 

0,88 60,5 62,9 53,1 69,6 

0,88 60,5 56,5 49,1 67,3 

0,88 62,8 56,5 50,0 68,6 

0,88 62,8 54,8 49,1 68,0 

0,87 67,4 54,8 50,9 70,8 

0,87 67,4 53,2 50,0 70,2 

0,80 100,0 53,2 59,7 100,0 

 

Площадь под ROC-кривой составила 0,687 ± 0,054 с 95% ДИ: 0,582 – 0,793. 

Полученная модель была статистически значимой (p = 0,001) (Таблица 38). 

Пороговое значение отношения ВК АД в точке cut-off, которому 

соответствовало наивысшее значение индекса Юдена, составило 0,804. Не 

благоприятный прогнозировалось при значении отношения ВК АД выше данной 

величины или равном ей. Чувствительность и специфичность модели составили 

100,0% и 53,2%, соответственно. 

Был выполнен анализ отношения ВК АД в зависимости от ШРМ по 

категориальному признаку. 
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Таблица 39 – Анализ отношения ВК АД в зависимости от ШРМ по 

категориальному признаку 

Показатель Категории 
Отношение ВК АД 

p 
M ± SD 95% ДИ n 

ШРМ 

Категоральная 

Независимый 0,83 ± 0,10 0,81 – 0,85 81 
< 0,001* 

Зависимый 0,94 ± 0,03 0,93 – 0,96 24 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p < 0,05). 

 

В соответствии с представленной таблицей при оценке отношения ВК АД в 

зависимости от ШРМ по категориальному признаку были выявлены 

статистически значимые различия (p < 0,001) (используемый метод: t–критерий 

Уэлча) (Таблица 39). 

 

 

Рисунок 39 – Анализ отношения ВК АД в зависимости от ШРМ категорального. 

 

При оценке вероятности зависимости категории ШРМ к отношению ВК АД 

с помощью ROC-анализа была получена следующая кривая. 
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Рисунок 40 – ROC-кривая, характеризующая вероятность зависимости категории 

ШРМ к отношению ВК АД. 

 

 

Рисунок 41 – Анализ чувствительности и специфичности модели в зависимости от 

пороговых значений отношения ВК АД. 
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Таблица 40 – Пороговые значения отношения ВК АД 

Порог 
Чувствительность 

(Se), % 

Специфичность 

(Sp), % 
PPV NPV 

0,94 54,2 82,7 48,1 85,9 

0,94 54,2 80,2 44,8 85,5 

0,93 62,5 80,2 48,4 87,8 

0,93 62,5 79,0 46,9 87,7 

0,93 70,8 79,0 50,0 90,1 

0,92 70,8 77,8 48,6 90,0 

0,91 87,5 77,8 53,8 95,5 

0,90 87,5 74,1 50,0 95,2 

0,89 91,7 74,1 51,2 96,8 

0,89 91,7 70,4 47,8 96,6 

0,89 95,8 70,4 48,9 98,3 

0,88 95,8 63,0 43,4 98,1 

0,88 100,0 63,0 44,4 100,0 

 

Площадь, под кривой ROC, составила 0,836 с неопределённостью 0,054, а 

доверительный интервал на уровне 95% колебался от 0,731 до 0,941. Таким 

образом, модель показала статистическую значимость (p < 0,001) (Таблица 40). 

Пороговое значение для соотношения ВК АД, согласно методу Юдена, 

составило 0,888. Достигнутое значение обеспечивало высокие результаты: 

чувствительность 95,8% и специфичность 70,4%. Так удалось предсказать 

вероятность формирования зависимости у больных. 

Дополнительно был проведен анализ отношения ВК СД в зависимости от 

категориального показателя ШРМ. 
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Таблица 41 – Анализ отношения ВК СД в зависимости от ШРМ по 

категориальному признаку 

Показатель Категории 
Отношение ВК СД 

p 
M ± SD 95% ДИ n 

ШРМ 

Категоральная 

Независимый 0,83 ± 0,10 0,80 – 0,85 81 
< 0,001* 

Зависимый 0,94 ± 0,03 0,93 – 0,96 24 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p < 0,05). 

 

При сопоставлении отношения ВК СД в зависимости от ШРМ по 

категориальному признаку были выявлены статистически значимые различия (p < 

0,001) (используемый метод: t–критерий Уэлча) (Таблица 41). 

 

 

Рисунок 42 – Анализ отношения ВК СД в зависимости от ШРМ категориального. 

 

ROC-анализ помог выявить связь между группами ШРМ и уровнем ВК СД. 

На основании собранных сведений составили ROC-кривую (Рисунок 43, 44). 
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Рисунок 43 – ROC-кривая, характеризующая вероятность зависимости категории 

ШРМ к отношению ВК СД. 

 

 

Рисунок 44 – Анализ чувствительности и специфичности модели в зависимости от 

пороговых значений отношения ВК СД. 

 

 



 110 

Таблица 42 – Пороговые значения отношения ВК СД 

Порог 
Чувствительность 

(Se), % 

Специфичность 

(Sp), % 
PPV NPV 

0,94 58,3 84,0 51,9 87,2 

0,93 58,3 80,2 46,7 86,7 

0,91 79,2 80,2 54,3 92,9 

0,91 79,2 77,8 51,4 92,6 

0,91 87,5 77,8 53,8 95,5 

0,89 87,5 72,8 48,8 95,2 

0,89 91,7 72,8 50,0 96,7 

0,89 91,7 67,9 45,8 96,5 

0,89 95,8 67,9 46,9 98,2 

0,88 95,8 64,2 44,2 98,1 

0,88 100,0 64,2 45,3 100,0 

 

Площадь под ROC-кривой достигла 0,845±0,052 с 95%-ным доверительным 

интервалом от 0,743 до 0,948, свидетельствуя о значительной эффективности 

модели (p < 0,001). 

Во время исследования определён порог для соотношения ВК СД на уровне 

0,905 согласно максимальному индексу Юдена. Значения, равные или 

превышающие данный порог, указывали на зависимость. Модель 

продемонстрировала чувствительность 87,5% и специфичность 77,8%. 

Нами был проведен анализ отношения ВК СД в зависимости от NIHSS по 

категориальному признаку. 

Таблица 43 свидетельствует о наличии статистически значимых различий (p 

< 0,001) в корреляции визуального контраста синдрома диабетической 

ретинопатии с шкалой NIHSS. 
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Таблица 43 – Анализ отношения ВК СД в зависимости от NIHSS категориальная 

Показатель Категории 
Отношение ВК СД 

p 
Me Q₁ – Q₃ n 

NIHSS 

Категориальная 

Благоприятный 0,79 0,72 – 0,93 62 

< 0,001* Не 

благоприятный 
0,90 0,85 – 0,95 43 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p < 0,05). 

 

 

 

Рисунок 45 – Анализ отношения ВК СД в зависимости от NIHSS категориальная. 

 

При оценке вероятности благоприятного исхода ИИ к отношению ВК СД с 

помощью ROC-анализа была получена следующая кривая (Рисунок 45, 46, 47, 48). 
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Рисунок 46 – ROC-кривая, характеризующая вероятность благоприятного исхода 

ИИ к отношению ВК СД. 

 

 

Рисунок 47 – Анализ чувствительности и специфичности модели в зависимости от 

пороговых значений отношения ВК СД. 
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Таблица 44 – Пороговые значения отношения ВК СД 

Порог 
Чувствительность 

(Se), % 

Специфичность 

(Sp), % 
PPV NPV 

0,90 51,2 71,0 55,0 67,7 

0,90 51,2 69,4 53,7 67,2 

0,90 53,5 69,4 54,8 68,3 

0,89 53,5 67,7 53,5 67,7 

0,89 55,8 67,7 54,5 68,9 

0,89 55,8 61,3 50,0 66,7 

0,89 58,1 61,3 51,0 67,9 

0,89 58,1 59,7 50,0 67,3 

0,88 60,5 59,7 51,0 68,5 

0,88 60,5 58,1 50,0 67,9 

0,88 62,8 58,1 50,9 69,2 

0,87 62,8 54,8 49,1 68,0 

0,87 65,1 54,8 50,0 69,4 

0,87 65,1 53,2 49,1 68,8 

0,80 100,0 53,2 59,7 100,0 

 

Область под ROC-кривой достигла значения 0,693 с погрешностью ± 0,053 

и доверительным интервалом (ДИ) от 0,588 до 0,798. Модель выявила 

статистическую значимость: p < 0,001 (Таблица 44). 

 

Пороговое значение отношения ВК СД в точке cut-off, определенное на 

основе максимального индекса Юдена, составило 0,802. Значение ВК СД выше 

данного порога или равное ему прогнозировало неблагоприятный исход. 

Чувствительность и специфичность модели составили 100,0% и 53,2%, 

соответственно.  

Анализ данных выявил значимые различия показателей диффузионно-

тензорной МРТ (ДТИ) между пациентами с разными уровнями функциональной 



 114 

зависимости (ШРМ) и неврологического дефицита (NIHSS). У независимых 

пациентов значения фракционной анизотропии (ФА) значительно выше (0,98 

против 0,94), что статистически значимо (p < 0,001). ROC-анализ 

продемонстрировал высокую диагностическую точность ФА для прогнозирования 

зависимости (AUC = 0,959) с оптимальным порогом 0,963. Аналогичная 

тенденция наблюдается при анализе NIHSS: пациенты с благоприятным исходом 

имеют более высокие значения ФА (0,99 против 0,95, p < 0,001), с 

диагностической точностью AUC = 0,930. 

Плотность трактов показала статистически значимые различия по NIHSS (p 

= 0,048), но не по ШРМ (p = 0,165). Однако диагностическая ценность модели, 

основанной на плотности трактов, оказалась умеренной (AUC = 0,614). Значения 

радиальной диффузии (ВК РД) ниже у зависимых пациентов (0,71 против 0,90), в 

то время как аксиальная диффузия (ВК АД) выше (0,94 против 0,83), что также 

статистически значимо (p < 0,001). Эти же различия наблюдаются у пациентов с 

неблагоприятным NIHSS, подтверждая их прогностическую ценность (AUC для 

ВК РД = 0,996, для ВК АД = 0,836). 

Линейные регрессионные модели продемонстрировали, что основными 

предикторами для функциональной зависимости (ШРМ) являются ВК РД и ВК 

АД, с коэффициентом корреляции r = 0,946, объясняя 89,5% дисперсии. Для 

неврологического дефицита (NIHSS) ключевыми факторами являются ВК РД и 

ФА, при этом модель объясняет 92,7% вариативности (r = 0,963). Влияние этих 

показателей также подтверждено для MRC-контрлатерально очагу, где 

основными предикторами являются ВК АД, ВК РД и ФА, а модель объясняет до 

91% вариативности. 

Таким образом, значения ФА, ВК РД и ВК АД оказывают наибольшее 

влияние на функциональный статус пациентов, что подтверждается высокой 

диагностической точностью ROC-анализа и значимостью линейных моделей. Эти 

показатели ДТИ могут быть полезны для стратификации риска и прогнозирования 

неврологических исходов у пациентов с инсультом. 
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ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ 

 

 

По данным многих авторов никто не говорит о снижении, те данные имеют 

не сопоставимый характер.  

Исследование фокусировалось на оценке параметров диффузионно-

тензорной томографии (DTI) у пациентов, перенесших инсульт, в сравнении с 

контрольной группой здоровых добровольцев. Основное внимание уделялось 

изменениям FA (Fractional Anisotropy), плотности трактов и коэффициенту 

диффузии (ADC). Целью анализа было выявление корреляций между данными 

DTI и функциональными параметрами, а также разработка прогностических 

моделей для оценки восстановительного потенциала у пациентов с инсультом. 

У пациентов с инсультом показатели FA в пораженных зонах мозга 

демонстрировали снижение, что согласуется с существующими данными о 

деструкции белого вещества при инсульте. Особенно выраженное снижение FA 

наблюдалось в зонах, расположенных рядом с очагом инсульта. В группе с 

правосторонним поражением FA снижался преимущественно в правых отделах, 

тогда как в группе с левосторонним поражением - в левых. 

У пациентов с инсультом снижение FA коррелировало с увеличением 

степени функционального дефицита. Например, согласно парной регрессии, 

увеличение функционального дефицита на 1 балл приводило к снижению FA на 

0,002 для правой стороны и на 0,003 для левой. 

Плотность трактов, по данным анализа, также была существенно снижена в 

пораженных зонах по сравнению с контрольной группой. Наибольшие различия 

выявлены при левостороннем поражении (p < 0,013). 

Важно подчеркнуть, что с увеличением функционального дефицита 

наблюдалось значительное снижение плотности трактов, что подтверждает 

гипотезу о структурной деструкции белого вещества в результате инсульта. В 

случаях правостороннего поражения плотность трактов уменьшалась в среднем 
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на 137 единиц на каждый балл функционального дефицита, тогда как при 

левостороннем поражении снижение составляло 106 единиц. 

 

Показатель ADC и его изменения 

Средний коэффициент диффузии (ADC) в пораженных зонах был 

значительно выше по сравнению с контролем. Увеличение ADC указывает на 

повреждение тканей и потерю структурной целостности. Данные показывают, что 

на стороне поражения средний ADC повышался более чем на 50 единиц, что 

согласуется с предшествующими исследованиями, указывающими на отек и 

нарушение связей в белом веществе после инсульта. 

 

Корреляции с клиническими параметрами 

У пациентов с высоким уровнем функционального дефицита FA и 

плотность трактов показали обратную корреляцию умеренной силы. 

Коэффициент корреляции между функциональным дефицитом и отношением FA 

составил -0,741, что является показателем высокой степени корреляции (p < 

0,001). 

Кроме того, результаты демонстрируют слабую, но статистически 

значимую корреляцию между функциональным дефицитом и показателями 

плотности трактов, что подтверждает значение данных показателей DTI для 

оценки тяжести состояния и перспектив восстановления. 

Разработанные модели линейной регрессии показывают, что FA и 

плотность трактов могут служить индикаторами уровня функционального 

восстановления. В частности, наибольшая прогностическая значимость была 

выявлена у модели, связывающей функциональный дефицит и отношение FA, 

которая объясняла 40,3% дисперсии показателя FA. Эти модели подтверждают, 

что DTI является перспективным инструментом для мониторинга восстановления 

пациентов после инсульта, позволяя оценивать темпы и степень структурного 

восстановления белого вещества. 
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Для некоторых показателей были выявлены значимые точки отсечения. 

Например, отношение FA ниже 0,96 ассоциируется с более высоким уровнем 

функционального дефицита (чувствительность 85%, специфичность 78%), что 

подчеркивает значимость FA как предиктора степени поражения и возможности 

восстановления. Этот результат имеет клиническую значимость, так как 

позволяет применять DTI для более точного прогнозирования исходов 

реабилитации. 

Сопоставление результатов с данными литературы демонстрирует, что 

снижение FA и плотности трактов является универсальным маркером поражения 

белого вещества при инсульте.  

Следует отметить ограниченность выборки и относительную 

неоднородность пациентов по уровню поражения, что могло повлиять на 

точность моделей. Кроме того, для получения более высоких прогностических 

показателей требуется расширение выборки и привлечение данных 

динамического наблюдения за изменениями FA и плотности трактов на этапе 

реабилитации. 

Проведенный анализ показал значительные изменения в параметрах DTI у 

пациентов с инсультом. Выявлены четкие корреляции между показателями FA, 

плотности трактов и уровнем функционального дефицита, что указывает на 

возможность применения этих данных в клинической практике для оценки 

тяжести поражения и прогноза восстановления. Прогностические модели 

позволяют предсказывать исход на основании данных DTI, что делает их ценным 

инструментом для планирования индивидуальной реабилитационной стратегии. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 

Таким образом, в настоящем исследовании были проанализированы 

микроструктурные изменения белого вещества, а именно КСТ у пациентов, 

перенесших ишемический инсульт в раннем восстановительном периоде и у 

группы пациентов без ишемического инсульта в анамнезе. В работе был 

использован новый алгоритм построения и оценки КСТ, который позволяет 

оценить микроструктурные изменения белого вещества на всем протяжении 

тракта, а также оценить изменения диффузионных метрик в определенных зонах 

интереса относительно КСТ. Был проанализирован ряд параметров, 

характеризующих проводящую способность КСТ, такие как: ФА, Ср. скорость 

диффузии, РД, АД, СД, плотность тракта. Определены показатели, которые 

отражают характер изменения функциональной независимости пациентов по 

показателям микроструктурных изменений. Для всех пациентов проведен 

корреляционный анализ клинической картины течения заболевания и показателей 

ДТИ. Полученные результаты соответствуют данным, представленным в научной 

литературе. Разработанный новый метод построения профилей трактов 

продемонстрировал высокую эффективность и информативность, однако на 

данный момент сохраняется ряд его ограничений: на данный момент невозможно 

провести корректное мульти центровое исследование и достоверно сравнить 

результаты, полученные нами ввиду человеческого фактора построения КСТ, что 

требует доработки алгоритма их сегментации, во-вторых, для построения 

прогностической модели восстановления необходим контроль пациентов в 

динамике после проведения мультимодальной реабилитации с повторной оценкой 

микроструктурных изменений в КСТ.  
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ВЫВОДЫ 

 

 

1.Пациенты с поражением кортико-спинальных трактов в раннем 

восстановительном периоде ишемического инсульта по клинико-

функциональным показателям в различных возрастных группах существенно не 

отличаются между собой и в среднем соответствуют по шкале мышечной силы от 

2 до 4 баллов (p=0,825), по ШРМ от 2 до 3 баллов (p=0,763), по NIHSS от 4 до 7 

баллов (p=0,873), по шкале Френчай от 1 до 4 баллов (p=0,789), по шкале Хаузера 

от 3 до 6 баллов (p=0,774), по шкале Ривермид от 9,50 до 15 баллов (p=0,504), по 

шкале МОКА от 25,5 до 28 баллов (p=0,801), FIM от 33 до 51 балла (p=0,774), 

Рэнкина от 3 до 5 баллов (p=0,937), разделенные на возрастные группы пациенты, 

согласно критериям ВОЗ, статистически не отличаются по клиническим и 

функциональным группам, но контрольная группа значительно отличается от 

группы пациентов с ИИ. 

2. Методика построения КСТ в мануальном режиме включает в себя 

получение базовых опорных изображений по Т2 или Т2 FLAIR на уровне 

подкорковых ядер, на которые накладывается цветная карта фракционной 

анизотропии. Для наложения ROI ориентиром служит средняя и задняя трети 

заднего бедра внутренней капсулы на каждой стороне. Наружные границы ROI 

определяются в пределах цветового спектра, соответствующего основному 

тензору диффузии тракта. 

3. Отношение ФА=0,976(p<0,001) и ниже может являться неблагоприятным 

исходом реабилитации пациента в раннем восстановительном периоде ИИ ровно 

как и РД=0,851(p< 0,001) и ниже. Отношение ФА=0,963(< 0,001) и ниже может 

являться функциональной зависимости пациента от окружающих, а также же 

отношение РД=0,776 (p< 0,001) и ниже, АД=0 ,888 (< 0,001) и ниже, СД = 0,905 (< 

0,001) и ниже.  

4. При ИИ в раннем восстановительном периоде имеет место не только 

классическая оценка пациента клинически, но также и с использованием 
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нейровизуализации, а именно показателей ФА, РД, АД, СД с целью планирования 

возможных целей реабилитации.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

 

1. Результаты клинической и функциональной оценки пациентов 

статистически не отличаются по возрастным группам, соответственно 

полученные данные релеванты для пациентов всех возрастов и данная методика 

может использоваться независимо от возраста пациентов.  

2. Диффузионно–тензорная МРТ у пациентов, перенёсших церебральный 

инсульт целесообразно проводить в ранний восстановительный период совмещая 

ее с «базовой», рутинной МРТ включающий в себя стандартный набор 

последовательностей (Т1, Т2, T2 FLAIR, DWI, T2*). При построении 

кортикоспинальных трактов используется аксиальные опорные изображения по 

Т2 или Т2 FLAIR, плоскость ориентированные по отношению к мозолистому телу 

и полученные на уровне подкорковых ядер, на которые накладывается карта 

цветной фракционной анизотропии. Ориентиром для сегментации ROI является 

средняя и задняя трети заднего бедра внутренней капсулы. Для коррекции 

наружных границ ROI используются значения цветового спектра, 

соответствующие вертикальному тензору диффузии по оси Z. На первоначальном 

этапе строится тракт на контралатеральной стороне относительно инсульта. Затем 

обозначенный ROI копируется и автоматически выставляется на заднее бедро 

внутренней капсулы на противоположной стороне. При анализе полученных 

изображений следует учитывать показатели плотности проводящих путей, 

значения ФА, Ср. скорость диффузии, РД, АД, СД, которые оцениваются в 

следующих единицах измерения. Данные показатели за исключением аксиальной, 

радиальной, средней диффузии отражаются в стандартизированных отчетах. 

Значения РД, АД и СД являются расчётными и соответствуют следующим 

значениям: аксиальная диффузи является выражением скорости смещаемости 

молекул воды в квадратном мм вдоль основного вектора прохождения тракта, 

тогда как радиальная диффузия является производной суммы тензоров диффузии 

в перпендикулярной плоскости к основному тракту и складывается из средней 
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суммы двух основных и одного промежуточного тензоров относительно хода 

волокон. Значение средней диффузии является средней арифметической суммы 

трех основых и трех промежуточных тензоров диффузии 

(ZZ+XX+YY+ZX+ZY+XY/6).  

3. Показатели диффузионно-тензорной МРТ (ФА, РД, АД, СД) должны 

быть включены в стандартные протоколы оценки пациентов с ишемическим 

инсультом для стратификации риска неблагоприятного исхода и прогнозирования 

функциональной независимости. Значения ФА ниже 0,976 и РД ниже 0,851 могут 

служить индикаторами повышенного риска неблагоприятного исхода, что требует 

раннего вмешательства в реабилитационный процесс. На основании данных ДТИ, 

соотношения ФА ≤ 0,963, РД ≤ 0,776, АД ≤ 0,888 и СД ≤ 0,905 могут указывать на 

функциональную зависимость пациента от окружающих. Эти значения могут 

использоваться для определения реабилитационных целей и корректировки 

индивидуального плана лечения. Ранняя интеграция нейровизуализационных 

данных в процесс реабилитации позволяет не только оценивать состояние 

пациента на основе клинической картины, но и формировать 

персонализированные стратегии лечения, ориентированные на достижение 

функциональной независимости. Для эффективного внедрения методики 

требуется обучение специалистов и стандартизация подходов, что позволит 

улучшить результаты лечения пациентов с ишемическим инсультом. 

4. Разработанная блок-схема алгоритма действия врача – невролога 

относительно показаний ДТИ при ишемическом инсульте в раннем 

восстановительном периоде ИИ предусматривает следующий алгоритм действия. 

ДТИ МРТ проводится пациентам, перенесшим ишемический инсульт в раннем 

восстановительном периоде, где при значениях отношении фракционной 

анизотропии более 0,963 пациентам показан 3 этап реабилитации. А при 

отношении ФА менее 0,963 продолжить реабилитацию в стационаре.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

 

БВ – белое вещество 

ВИ – взвешенные изображения 

ВКИ - вентрикуло-краниальных индексов 

ГИБВ – гиперинтенсивность белого вещества 

д-МРТ – диффузионная магнитно-резонансная томография 

ДТ-МРТ – диффузионно-тензорная магнитно-резонансная томография 

ИКД – измеряемый коэффициент диффузии 

ИДС – информированное добровольное согласие 

КСТ – кортикоспинальный тракт 

МКР – микрокровоизлияния 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

ПВП – периваскулярные пространства 

РКБ – республиканская клиническая больница 

СМА – средняя мозговая артерия 

СКДЦ - Специализированный клинико–диагностический центр.  

ЦМА – церебральная микроангиопатия 

ЦНС – центральная нервная система 

AD – axial diffusivity (аксиальная диффузия) 

DWI (ДВИ) – diffusion-weighted imaging (диффузионно-взвешенные изображения) 

FA – fractional anisotropy (фракционная анизотропия) 

FLAIR – Fluid-Attenuated Inversion Recovery Imaging (инверсия-восстановления с 

подавлением сигнала от свободной жидкости) 

GCP - Good Clinical Practice (надлежащая клиническая практика) 

ISO – free water fraction (объемная доля свободной воды) 

MD – mean diffusivity (средняя диффузия) 

MoCA – Montreal Cognitive Assessment (Монреальская шкала оценки когнитивных 

функций) 
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MRC – Medical Research Council Weakness Scale (шкала оценки мышечной силы) 

RD – radial diffusivity (радиальная диффузия) 

ROI – region of interest (область интереса) 

STRIVE – Standards for ReportIng Vascular changes on nEuroimaging 

(стандарты МРТ-диагностики ЦМА при старении и нейродегенерации) 

SWI – susceptibility weighted imaging (изображения, взвешенные по магнитной 

восприимчивости) 

TE – Echo Time (время эхо) 

TR – Repetition Time (время повторения) 

XX, YY, ZZ, XZ, YZ, XY – векторы диффузии 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

Приложение 1 

Монреальская шкала оценки когнитивных функций (Montreal Cognitive 

Assessment) (Nasreddine Z.S. et al., 2005). 
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Приложение 2 

MRC (Medical Research Council Weakness Scale, 1943) (Dyck P.J. et al., 2005); 

Таблица 1 - Шкала оценки мышечной силы (MRC) 

 Баллы  Характеристика силы 

исследуемой мышцы  

Степень пареза  

0  Отсутствие видимых 

сокращений  

Паралич  

1  Имеются видимые 

сокращения мышц, но 

движения в конечности 

отсутствуют  

Грубый  

2  Наблюдаются движения в 

конечности, но без 

преодоления силы 

тяжести  

Выраженный  

3  Возможны движения в 

конечности, способные 

преодолеть силу тяжести, 

но не сопротивление, 

оказываемое врачом  

Умеренный  

4  Движения, способные, по 

меньшей мере, частично 

преодолеть 

сопротивление, 

оказываемое врачом  

Легкий  

5  Нормальная мышечная 

сила  

Нет  
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Приложение 3 

Таблица 2 - Модифицированная шкала Рэнкина (mRS) 

Баллы  Описание  

0  Симптомы отсутствуют  

1  Несмотря на наличие симптомов 

заболевания, признаков инвалидизации 

нет; пациент может выполнять все 

привычные виды деятельности  

2  Незначительная инвалидизация; 

пациент не способен выполнять 

привычную деятельность в полном 

объеме, но посторонняя помощь в 

повседневной деятельности не 

требуется  

3  Умеренная инвалидизация; требуется 

помощь в повседневной деятельности; 

пациент ходит самостоятельно  

4  Выраженная инвалидизация; требуется 

помощь при ходьбе и в удовлетворении 

физиологических потребностей  

5  Тяжелая инвалидизация; пациент 

прикован к постели, страдает 

недержанием мочи и кала; требуется 

постоянный уход  

6  Пациент умер  
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Приложение 4 

Индекс Ходьбы Хаузера (Hauser Ambulation Index) (по Hauser S., Wade D., 1992). 

Для оценки локомоторной функции используют Индекс ходьбы Хаузера, 

включающий ранжирование пациентов по 10 градациям вьзависимости от 

необходимости внешней помощи, использования приспособлений для 

передвижени и времени прохождения тестового расстояния.  

Тестовое расстояние состоявляет 25 футов (8 метров).  

Деление на градации основывается на качественных и количественных  

признаках (скорость ходьбы, одно- и двухсторонняя поддержка).  

0 - Ходьба без ограничений.  

1 - Ходьба в полном объеме. Отмечается утомляемость при спортивных или 

иных физических нагрузках.  

2 - Нарушения походки или эпизодические нарушения равновесия: 10 

секунд и быстрее.  

3 - Ходьба без посторонней помощи и вспомогательных средств: 20 секунд 

и быстрее.  

4 - Ходьба с односторонней поддержкой: 25 секунд и быстрее.  

5 - Ходьба с двусторонней поддержкой: 25 секунд и быстрее или ходьба  

с односторонней поддержкой: более 25 секунд.  

6 - Ходьба с двусторонней поддержкой, пользование инвалидной коляс-  

кой: более 25 секунд.  

7 - Несколько шагов с двусторонней поддержкой, пользование инвалидной  

коляской: не может.  

8 - Перемещение только в инвалидной коляске, пользуется ею самостоя-  

тельно.  

9 - Перемещение только в инвалидной коляске с внешней помощью.  

Опросник состоит из 9-балльной (0-9) шкалы оценки.  

Примерное время тестирования 3-5 минут.  
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Приложение 5 

Шкала инсульта Национального института здоровья/ шкала инсульта / NIH Stroke 

Scale 

Разработана американским Национальным Институтом Здоровья(National 

Institutes of Health Stroke Scale – NIH Stroke Scale) (Brott T.et al., 1989, Biller J. et 

al., 1990). Отсутствие изменений в неврологическом статусе предусматривается 

как 0 баллов, смерть больного– 31 балл. 

Признак Определение значений баллов шкалы 

Сознание: уровень 

бодрствования 

0 - Ясное  

1 - Оглушение (заторможен, сонлив, но 

реагирует даже на незначительный стимул - 

команду, вопрос)  

2 - Сопор (требует повторной, сильной 

или болезненной стимуляции для того, чтобы 

совершить движение или стать на время 

доступным контакту)  

3 - Кома (речевому контакту недоступен, 

отвечает на раздражения лишь рефлекторными 

двигательными или вегетативными реакциями) 

Сознание: ответы на 

вопросы  

Просят больного назвать 

месяц года и свой возраст 

0 - Правильные ответы на оба вопроса  

1 - Правильный ответ на один вопрос  

2 - Неправильные ответы на оба вопроса 

Сознание: выполнение 

инструкций (просят 

больного закрыть и 

открыть глаза, сжать 

пальцы в кулак и разжать) 

0 - Выполняет обе команды правильно  

1 - Выполняет одну команду правильно  

2 - Обе команды выполняет неправильно 
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Движения глазных яблок 

(слежение за движением 

пальца) 

0 - Норма  

1 - Частичный паралич взора (но нет 

фиксированной девиации глазных яблок)  

2 - Фиксированная девиация глазных яблок 

Поля зрения (исследуют с 

помощью движений 

пальцами, которые 

исследователь выполняет 

одновременно с обеих 

сторон) 

0 - Нет нарушений  

1 - Частичная гемианопсия  

2 - Полная гемианопсия 

лицевой 

мускулатуры 

0 - Нет  

1 - Легкий (асимметрия)  

2 - Умеренно выраженный (полный или почти 

полный паралич нижней группы мимических 

мышц)  

3 - Полный (отсутствие движений в верхней 

и нижней группах мимических мышц) 

Движения в руке на 

стороне пареза  

Руку просят удержать в 

течение 10 с в положении 

90° в плечевом суставе, 

если больной  

сидит, и в положении 

сгибания 45°, если 

больной лежит 

0 - Рука не опускается  

1 - Больной вначале удерживает руку в 

заданном положении, затем рука начинает 

опускаться  

2 - Рука начинает падать сразу, но больной все 

же несколько удерживает ее против силы тяжести 

3 - Рука сразу падает, больной совершенно не 

может преодолеть силу тяжести  

4 - Нет активных движений 

Движения в ноге на 0 - Нога в течение 5 секунд не опускается  
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стороне пареза  

Лежащего на спине 

больного просят удержать 

в течение 5 с согнутую в 

тазобедренном суставе 

ногу, поднятую под углом 

30° 

1 - Больной вначале удерживает ногу в  

заданном положении, затем нога начинает 

опускаться  

2 - Нога начинает падать сразу, но больной все 

же несколько удерживает ее против силы тяжести 

3 - Нога сразу падает, больной совершенно не 

может преодолеть силу тяжести  

4 - Нет активных движений 

Атаксия в конечностях 

ПНП 

и ПКП (атаксия 

оценивается в баллах лишь 

в том случае, когда она 

непропорциональна степени 

пареза; 

при полном 

параличе кодируется 

буквой "Н") 

0 - Нет  

1 - Имеется или в верхней, или в нижней 

конечности  

2 - Имеется и в верхней, и в нижней конечности 

Чувствительность  

Исследуется при помощи 

булавки, учитываются 

только нарушения 

0 - Норма  

1 - Незначительно снижена  

2 - Значительно снижена 

Игнорирование (neglect, 

англ.) 

0 - Не игнорирует  

1 - Частично игнорирует зрительные, тактильные 

или слуховые раздражения  

2 - Полностью игнорирует раздражения более 

одной одальности 
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Дизартрия 0 - Нормальная артикуляция  

1 - Легкая или умеренная дизартрия (произносит 

невнятно некоторые слова)  

2 - Выраженная дизартрия (произносит слова 

почти невразумительно или хуже) 

Афазия  

 

 

 

 

0 - Нет  

1 - Легкая или умеренная (ошибки в названии, 

парафазии)  

2 - Грубая  

3 - Тотальная 
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Приложение 6 

Тест для руки Френчай 

Название на русском языке: Тест для руки Френчай 

Оригинальное название: The Frenchay Arm Test. 

Назначение: шкала предназначена для оценки функции пораженной руки (Heller 

A. et al., 1987). 

Методика проведения теста: исходное положение для каждого задания: сидя 

за столом, руки лежат на коленях, все задания выполняются пораженной рукой, за 

каждое успешно 

выполненное задание больной получает 1 балл (максимум 5 балл), за 

невыполненное - 0 

баллов. 

№ Задание Балл 

1 Удержать линейку и с ее помощью начертить линию, держа 

карандаш в 

другой (непораженной) руке. задание считается выполненным 

успешно, 

если линейка удерживается стабильно 

 

 

2 Взять в руку цилиндр диаметром 1,2 и длиной 5 см, постав-

ленный 

вертикально на расстоянии 15–30 см от края стола, поднять на 

высоту 

около 30 см и затем опустить на место, не уронив при этом 

 

 

3 Взять стакан, наполовину наполненный водой и поставленный на 

расстоянии 15–30 см от края стола, отпить воды и поставить 

стакан на 

место, не расплескав при этом воду 
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4 Снять, а затем установить на прежнее место бельевую прищепку, 

укрепленную на вертикальном колышке длиной 15 и диаметром 1 

см. 

Колышек укреплен на квадратной дощечке (длина стороны 10 см), 

расположенной на расстоянии 15–30 см от края стола. Пациент не 

должен 

уронить прищепку или колышек 

 

 

5 Причесать волосы (или имитировать причесывание). Пациент 

должен 

расчесать волосы на макушке, на затылке, с правой и левой 

стороны 

 

 

 

Интерпретация: 

5 баллов – нет нарушений, 

4 балла – легкие нарушения; 

3 балла – умеренные нарушения; 

1-2 балла – тяжелые нарушения; 

тест невыполним - абсолютные нарушения. 

Максимальный балл – 25 баллов, минимальный – 0. 
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Приложение 7 

 Индекс мобильности ривермид (Collen F.M. et al., 1991):  

№ Навык Оценка 

1 Поворот в постели Может повернуться со 

спины на бок без помощи. 

2 Переход в положение сидя Может самостоятельно 

сесть на край постели. 

3 Равновесие сидя Может сидеть более 10 

сек. на краю постели. 

4 Самостоятельное вставание Может встать с любого 

стула менее чем за 15 сек 

и 

стоять более 15 сек можно 

с помощью. 

5 Самостоятельное стояние Сам стоит более 10 сек 

без опоры. 

6 Перемещение Сам, может и с пассивной 

опорой, перемещается с 

кровати на стул и 

обратно. 

7 Ходьба по комнате Сам, не возброняются 

приспособления (ходунки, 

ортезы и т.д.), может 

пройти более 10 метров. 

8 Подъем по лестнице Без посторонней помощи 

может преодолеть 

лестничный пролет. 

9 Ходьба вне квартиры Может ходить по 

тротуару без посторонней. 
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помощи. 

10 Ходьба по комнате без пособий Может пройти более 10 

метров в квартире без 

каких- 

либо пособий. 

11 Поднятие предметов с пола Может пройти более 5 

метров, поднять предмет 

и 

вернуться. 

12 Ходьба вне квартиры по 

пересеченной местности 

Может сам ходить по 

траве, гравию. 

13 Прием ванны Самостоятельно может 

зайти в ванну (душевую), 

помыться и выйти. 

14 Подъем и спуск на 4 ступени Может без пособий (в том 

числе перил) подняться 

на 4 ступени и спуститься. 

15 Бег Может пробежать более 

10 метров не прихрамывая 

за 4 секунды (можно 

быстрой ходьбой). 
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Приложение 8 

Шкала FIM (Functional Independence Measure) 

 

Оценка осуществляется по 17 пунктам, указанным на диаграмме, каждый 

критерий оценивается по 7 бальной шкале. 
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Приложение 9 
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