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ВВЕДЕНИЕ 

 

 

Актуальность темы исследования 

Рассеянный склероз (РС) является наиболее распространенным 

нетравматическим заболеванием центральной нервной системы (ЦНС), 

приводящим к инвалидизации молодых взрослых пациентов (Amin M., Hersh C.M., 

2023; Stadelmann C. и соавт., 2025).  

В мире насчитывается около 2,3 млн. пациентов с установленным РС ( Haki 

M. и соавт., 2024; Khan G., Hashim M.J., 2025). Распространенность рассеянного 

склероза в Российской Федерации неуклонно растет, следуя общемировой 

тенденции, при этом ее разброс колеблется от 36 до 78,5 случаев (на 100 000) в 

зависимости от исследуемого региона (Бойнова И.В. и соавт., 2022). Несмотря на 

то, что у части пациентов с РС может наблюдаться незначительное ограничение 

жизненных функций в течение всей жизни, без лечения прогрессирование по 

расширенной шкале оценки степени инвалидизации (Expanded Disability Status 

Scale - EDSS) EDSS от 1 (минимальные нарушения) до EDSS 6 (необходимость во 

вспомогательных устройствах для ходьбы) происходит за ~18,5 лет (Lublin F.D. и 

соавт., 2022).  

Стандартизированный коэффициент смертности на фоне РС по данным 

зарубежных авторов составляет 2,61, причем в случае инфекций и респираторных 

заболеваний он возрастает до 4,7 (Smyrke N. и соавт., 2022).  

Согласно Клиническим рекомендациям по ведению пациентов с РС (2022), 

всем пациентам с этим заболеванием необходимо проведение комплексной 

реабилитации с участием различных групп специалистов.   

В основе современной реабилитации лежит понимание процессов 

нейропластичности, основную роль в исследовании которой играет применение 

современных методик лучевого обследования центральной нервной системы, к 

которым относят функциональную магнитно-резонансную томографию (фМРТ) в 

качестве методики функциональной визуализации, а также диффузионно-
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тензорную МРТ (ДТ-МРТ) в качестве методики структурной визуализации (Frizzell 

T.O. и соавт., 2022; Rahnemayan S. и соавт., 2025). С помощью специальных 

методик магнитно-резонансной томографии (МРТ) активно изучаются процессы 

восстановления функций головного мозга после различных факторов повреждения, 

а также разрабатываются предикторы возможных функциональных исходов 

(Tavazzi E. и соавт., 2022; Поздняков А.В. и соавт., 2024 ; Трофимова Т.Н. и соавт., 

2024; Mahmoudi F., и соавт., 2025). 

 

Степень разработанности темы 

В диагностике рассеянного склероза МРТ дополняет клинические и 

лабораторные исследования, позволяя выявить на ранних этапах диссеминацию 

заболевания в пространстве и во времени, а также исключить другие заболевания 

и состояния (Кротенкова М.В. и соавт., 2021; Kolb H. и соавт., 2022; Falet J.R. и 

соавт., 2025). 

Применение МРТ в оценке результатов нейрореабилитации в рутинной 

практике ограничено, тем не менее функциональная МРТ и ДТ-МРТ позволяют 

оценить степень и характер восстановления коннективности головного мозга в 

динамике, в том числе после применения различных форм реабилитации (Rocca 

M.A. и соавт., 2022; Helmlinger B. и соавт. 2025).  

При анализе опубликованных литературных данных было установлено, что 

отдельные ученые оценивали возможность потенциального использования 

функциональной МРТ покоя для оценки эффективности реабилитации – как 

когнитивной, так и двигательной (Wachowski M.R. и соавт., 2024), однако 

исследования были направлены на поиск преимуществ конкретного вида 

реабилитации, а не на выявление общих закономерностей нейропластичности.  

Несмотря на активное изучение различных подходов к нейрореабилитации 

при РС, отсутствуют достоверные критерии объективизации применения данных 

методик. Описанные в литературе изменения коннектома носят 

разнонаправленный характер. Отсутствуют работы, изучающие комплексные 

изменения основных и вспомогательных сетей покоя до и после курсов 
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реабилитации у пациентов РС с легкой и умеренной степенью нарушения 

мобильности.  

 

Цель исследования 

Улучшение диагностики функциональных изменений головного мозга с 

построением коннектома у пациентов с легким и умеренным нарушением 

мобильности на фоне рецидивирующе-ремиттирующего рассеянного склероза. 

 

Задачи исследования 

1. Разработать протокол комплексного магнитно-резонансного исследования 

головного мозга пациентов с рецидивирующе-ремиттирующим рассеянным 

склерозом с легким и умеренным снижением мобильности.  

2. Изучить МР-семиотику изменений головного мозга у пациентов с РС с 

применением фМРТ покоя до и после курса комплексной нейрореабилитации. 

3. Сопоставить МР-семиотику выявленных структурных и функциональных 

изменений с клинико-неврологической симптоматикой.  

4. Оценить стойкость выявленных функциональных изменений, а также 

определить отсроченные МР-изменения после прохождения курса комплексной 

нейрореабилитации.   

5. Оценить изменения функциональных показателей головного мозга у 

пациентов с РС в сравнении со здоровыми добровольцами. 

  

 

Научная новизна исследования  

Обосновано применение дополнительной импульсной последовательности 

BOLD с целью выявления изменений со стороны функциональных связей и 

ключевых узлов коннектома головного мозга при проведении комплексной МРТ у 

пациентов с рассеянным склерозом, проходящих стационарное реабилитационное 

лечение (p<0,05). Использование усовершенствованного протокола МРТ позволяет 
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получить объективную качественную и количественную информацию о 

функциональной реорганизации коннектома (p<0,05) .  

У пациентов после курса реабилитации выявлено снижение выраженности 

компенсаторных изменений головного мозга в виде повышения степени изоляции 

центральной исполнительной сети (p<0,05, Т=2,11) и отдельных регионов 

мозжечка (p<0,05), снижения связанности между мозжечковой сетью и правой 

лобной долей (p<0,01, T=-8,5), снижения функциональной активности левой 

вспомогательной моторной коры и правого гиппокампа (p<0,05), а также 

отдельных регионов сети определения значимости (p<0,05). 

Выявлено повышение функциональной активности со стороны структур, 

обеспечивающих координацию двигательной деятельности и оценку сложной 

сенсомоторной информации, в виде усиления функциональной связанности между 

компонентами сети пассивного режима работы мозга и зрительными сетями 

(p<0,01), между дорзальной сетью внимания и левой лобной орбитальной корой 

(p<0,01), повышением функциональной активности зрительных сетей обеих 

гемисфер (p<0,05).  

 

Теоретическая и практическая значимость  

Усовершенствована методика комплексной МРТ головного мозга у 

пациентов с рассеянным склерозом, проходящих реабилитацию: обосновано 

включение в стандартный протокол импульсной последовательности BOLD. 

Подтверждена возможность использования расширенного программного 

компонента CONN (на базе MatLab) с целью проведения автоматизированной 

постпроцессинговой обработки данных на этапах сегментации и последующей 

статистически обоснованной качественной и количественной оценки 

функциональных изменений на индивидуальном и межгрупповом уровнях у 

пациентов исследуемой группы.  

Выявленное снижение функциональной активности центральной 

исполнительной сети, мозжечковой сети и отдельных регионов, входящих в сеть 

определения значимости (p<0,05) дополнило понимание механизмов 
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компенсаторной нейропластичности в ответ на двигательные нарушения у 

пациентов с рассеянным склерозом.  

Повышение функциональной связанности между компонентами сети 

пассивного режима работы мозга и зрительными сетями, а также между сетью 

определения значимости, сетью пассивного режима работы мозга и 

соматосенсорными сетями (p<0,05) подтвердило важную роль когнитивных систем 

и центральных отделов сенсорных систем в обеспечении двигательной активности 

у пациентов с рассеянным склерозом. Выявленные кортикальные регионы 

головного мозга могут выступать в качестве потенциальных точек приложения 

реабилитационных мероприятий.   

 

Методология и методы исследования  

Магнитно-резонансная томография проводилась в кабинете МРТ пол. №68 

(входящего в состав рентгеновского отделения СПб ГБУЗ ГБ№40), обеспечение 

отбора пациентов и комплексное клиническое обследование находились в ведении 

квалифицированных неврологов (прошедших обучение по использованию шкалы 

EDSS и входящих в состав отделения доклинических и клинических исследований, 

а также научно-исследовательский отдел учреждения), комплексная реабилитация 

проходила на отделениях медицинской реабилитации №1 и №2. 

Объект исследования: пациенты с легким и умеренным (EDSS: 1-6,5) 

моторным дефицитом на фоне рецидивирующе-ремиттирующего типа течения 

рассеянного склероза (в стадии ремиссии).   

Предмет исследования: оценка данных комплексной МРТ с использованием 

дополнительных постпроцессинговых программных пакетов SPM и CONN (на базе 

MatLab) с целью выявления динамических изменений функциональных связей 

головного мозга у обследуемых пациентов после проведенного курса стационарной 

реабилитации.  

Тип исследования: проспективное, когортное, с использованием 

наблюдательной концепции «случай-контроль».  
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В ходе исследования соблюдены все ключевые принципы доказательной 

медицины, а также использованы современные подходы к корректной 

статистической обработке полученных массивов данных.  

Используемые в работе методики сбора и анализа полученных данных 

отвечают стандартным требованиям к научно-исследовательской работе.  

 

Дизайн исследования: 

Согласно установленному плану, проведение исследования было разделено 

на следующие этапы:  

I: ознакомление с современными отечественными и зарубежными 

публикациями по смежной проблематике.  

II: - получение добровольного информированного согласия от каждого 

пациента, удовлетворяющего критериям включения в исследование; 

      - проведение МРТ головного мозга (1,5Тл) по оптимизированному 

протоколу до начала лечения (1 временная точка) с использованием импульсных 

последовательностей Т2-ВИ, T2-SPC, T1-MPRAGE и BOLD; 

III: проведение контрольной фМРТ покоя (BOLD) во второй временной точке 

(3-5 дней после завершения реабилитации); 

IV: проведение очередной фМРТ покоя (BOLD) в третьей временной точке 

(30 дней после завершения реабилитации); 

V: динамическая статистическая оценка внутригрупповых изменений 

коннектома головного мозга у обследуемых пациентов с выявлением маркеров 

нейропластичности в двух контрольных точках, а также сравнение изменений в 

выявленных регионах интереса с группой здоровых добровольцев.    

 

Критерии включения: 

- оформленный протокол добровольного информированного согласия; 

- верифицированный неврологом рассеянный склероз; 

- рецидивирующе-ремиттирующий тип заболевания; 
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- степень нарушения мобильности: 1,5-6,5 баллов по EDSS с 

преимущественным поражением двигательной системы; 

- возраст старше 18 лет; 

Критерии исключения: 

- невозможность проведения МРТ в связи с наличием абсолютных 

противопоказаний; 

- клинически верифицированный рецидив рассеянного склероза (в т.ч. на 

этапе проходящего стационарного лечения); 

- прогрессирующий тип течения РС; 

- наличие структурных и функциональных изменений головного мозга, 

потенциально искажающих полученные данные фМРТ покоя (опухоли, 

сосудистые аномалии, перенесенные ушибы и оперативные вмешательства на 

головном мозге). 

 

Положения, выносимые на защиту: 

1. Проведение комплексной МРТ с применением оптимизированного 

протокола и функциональной МРТ покоя у пациентов с рецидивирующе-

рецидивирующим типом течения рассеянного склероза позволяет выявить 

достоверные (p<0,05) изменения коннектома в динамике после реабилитации, а 

дополнительные программные компоненты постпроцессинговой обработки (SPM, 

CONN) отображают выявленную перестройку функциональных связей в 

графическом и цифровом эквивалентах (p<0,05). 

2. В результате комплексной нейрореабилитации в рамках стабилизации 

компенсаторного ответа на заболевание повышается коэффициент кластеринга в 

центральной исполнительной сети (p<0,05), снижается коннективность между 

мозжечковой сетью и регионами правой лобной доли и покрышки (p-FDR<0,01), 

повышаются показатели сегрегации 4-6, 9-10 регионов мозжечка (p<0,05), 

снижаются интегративные показатели левой вспомогательной двигательной коры 

(p<0,05), уменьшается функциональная активность правого гиппокампа в виде 

снижения его связанности с компонентами сети пассивного режима работы мозга 
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(СПРРМ) (p-FDR<0,01), снижаются интегративные показатели отдельных 

регионов сети определения значимости (p<0,05). 

3. У пациентов с рассеянным склерозом после лечения усиливаются 

функциональные связи компонентов СПРРМ с когнитивными структурами и 

регионами, ответственными за восприятие сложной сенсорной информации (p-

FDR<0,01), активируется дорзальная сеть внимания (p-FDR<0,01) и зрительные 

сети обеих гемисфер (p-FDR<0,01).  

 

Степень достоверности и апробация результатов 

Степень достоверности результатов обусловлена достаточным объемом и 

репрезентативностью выборки (n=74). При анализе полученных данных 

использовался комплексный статистический анализ, учитывались общепринятые 

доверительные интервалы (p<0,05) с последующей групповой коррекцией по FDR 

и FWE, а также проводились дополнительные методики математического 

моделирования с использованием алгоритмов рандомизации и перестановки.  

Материалы диссертационного исследования были доложены на 

международных конгрессах: III Нейрофорум (М., 2023), VIII Всероссийская (с 

международным участием) Научная конференция молодых ученых - «Будущее 

Нейронаук» (Казань, 2024), Невский радиологический форум (СПб., 2024, 2025), 

научно-практических конференциях - Поленовские чтения (СПб., 2024, 2025). 

 

Публикации по теме диссертации 

По теме диссертационного исследования опубликованы 23 печатные работы, 

из них 3 публикации в изданиях, рекомендованных ВАК при Министерстве науки 

и высшего образования Российской Федерации. 

 

Внедрение результатов работы в практику 

В рамках клинического использования результаты исследования были 

внедрены в работу рентгеновского отделения СПб ГБУЗ №40, отделения магнитно-
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резонансной томографии ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова», а также кабинета 

МРТ многопрофильной клиники «Сестрорецкая».  

Полученные теоретические данные применяются в образовательном 

процессе на кафедре лучевой диагностики и медицинской визуализации с клиникой 

Института медицинского образования ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» 

Минздрава России, в рамках курса нейровизуализации на кафедре 

последипломного образования Медицинского института СПбГУ, кафедре лучевой 

диагностики и лучевой терапии Северо-Западного ГМУ им. И.И. Мечникова.  

 

Личный вклад автора 

Тема и план диссертации были разработаны совместно с научным 

руководителем.  

Автором была самостоятельно обоснована актуальность темы исследования, 

сформулированы цели и задачи, определен дизайн исследования. 

Автор лично провел комплексную магнитно-резонансную томографию всем 

исследуемым пациентам и здоровым добровольцам, провел постпроцессинговую 

обработку полученных данных с использованием специализированного 

программного обеспечения, определил параметры для дальнейшего 

статистического межгруппового обсчета. 

Личный вклад автора в формирование обзора литературы, сбор и обработку 

полученных данных, статистическую обработку результатов и написание 

диссертации составил 100%.  

 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 151 странице машинописного текста и состоит из 

введения, 4 глав, заключения с практическими рекомендациями, списка 

литературы и приложений. В работе содержится 18 таблиц и 14 рисунков. Список 

цитируемой литературы содержит 303 источника (36 - отечественных, 267 - 

иностранных). 
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ГЛАВА 1. СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ДИАГНОСТИКИ И 

НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИ КОННЕКТОМА ГОЛОВНОГО МОЗГА У 

ПАЦИЕНТОВ С РЕЦИДИВИРУЮЩЕ-РЕМИТТИРУЮЩИМ РАССЕЯННЫМ 

СКЛЕРОЗОМ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

 

1.1 Определение рассеянного склероза, этиология, эпидемиология и клинические 

проявления 

 

 

Рассеянный склероз (РС) – это хроническое демиелинизирующее 

заболевание, в основе которого лежит комплекс аутоиммунно-воспалительных и 

нейродегенеративных процессов, приводящих к множественному очаговому и 

диффузному поражению центральной нервной системой (ЦНС), следствием 

которого является инвалидизация пациентов и значительное снижение качества 

жизни (Клинические рекомендации: Рассеянный склероз, 2022).  

Рассеянный склероз – главная причина нетравматической неврологической 

инвалидизации у молодых взрослых пациентов, что делает его одной из ключевых 

проблем мирового здравоохранения не только в связи с неблагоприятным 

функциональным исходом, но и из-за растущей распространенности (Hernandez J., 

2024).  

В связи с отсутствием единого регистра пациентов с РС, на территории 

Российской Федерации общее количество пациентов, по данным различных 

ведомств, колеблется от 52 тыс. до 150 тыс. (Бойнова И.В. и соавт., 2022). По 

данным Атласа рассеянного склероза, распространенность заболевания в РФ 

составляет порядка 50 случаев на 100 000 населения, при этом отмечается 

тенденция к росту заболеваемости РС со среднегодовым темпом прироста до 4,8%, 

что не противоречит общемировой тенденции (Светличная А.В. и соавт., 2021).  

С широким внедрением в клиническую практику современных препаратов, 

изменяющих течение РС, прогрессирование заболевания по расширенной шкале 

оценки степени инвалидизации (Expanded Disability Status Scale - EDSS) 
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значительно снизилось: по данным исследований до 1990-х годов РС 

прогрессировал с момента дебюта до 6 баллов по EDSS в среднем за 9,4-19 лет, 

тогда как современные статьи описывают среднее время прогрессирования в 25,8 

лет (Koch-Henriksen N., Magyari M., 2021). Несмотря на это, за последние 65 лет 

сохраняется тенденция к повышению у пациентов РС смертности в связи с 

кардиоваскулярными, респираторными и инфекционными заболеваниями, а также 

самоубийствами по сравнению с основной популяцией (Smyrke N. et al., 2022). 

В основе патоморфологии РС лежат два принципиальных механизма: 

воспаление с демиелинизацией и астроглиальная пролиферация (глиоз) с 

нейродегенерацией (Vasileiou E.S., Fitzgerald K.C., 2023). Объем тканевого 

поражения при данном заболевании ограничен ЦНС, тогда как периферическая 

нервная система остается интактной.  

В настоящее время РС считается полиэтиологическим мультифакторным 

заболеванием, связанным с экзогенными и эндогенными компонентами, при этом 

окончательный механизм воздействия указанных факторов также остается 

неизвестным (Ward M., Goldman M.D., 2022). 

Описан ген предрасположенности к РС – HLA-DRB1, также существуют 

работы, основанные на оценке носительства маркеров мтДНК, на основании 

которых возможно построение прогностической модели классификатора (Омарова 

М.А., Бойко А.Н., 2021). 

К основным причинам, предрасполагающим к развитию РС, относят 

воздействие вируса Эпштейн-Барра, недостаток ультрафиолета, курение, снижение 

уровня витамина D, которые в комбинации с индивидуальным генетическим фоном 

могут спровоцировать аутоиммунное воспаление (Stoiloudis P. et al., 2022). 

Современные исследователи дополнительно предполагают, что одним из звеньев в 

патогенезе РС может выступать нарушение микробиома кишечника (Лапштаева 

А.В. и соавт., 2021). 

Клинически РС может протекать по трем основным типам – 

рецидивирующему, первично и вторично прогрессирующему (Kuhlmann T. et al., 

2023). Несмотря на различия в клиническом течении, в основе всех типов РС лежат 
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одинаковые патологические механизмы (Pitt D. et al., 2022). И хотя воспаление 

обычно связывают с рецидивом, а нейродегенерацию – с прогрессией, в настоящее 

время установлено, что у всех пациентов с РС с самого начала заболевания 

наблюдаются оба основных патологических процесса в различном соотношении 

(Mey G.M. et al., 2023).  

Согласно Клиническим рекомендациям (2022), принципиально выделяют 

несколько типов течения РС: рецидивирующе-ремиттирующий и 

прогрессируюющий (первичный и вторичный), также для каждого типа течения 

определяют фазу активности и наличие стабилизации или ухудшения 

(прогрессирования).  

В настоящее время радиологически изолированный синдром (РИС) не 

относят к отдельному типу течения РС, однако существуют исследования, 

доказывающие значимость выделения данного подтипа: риск развития 

клинической манифестации РС в течение пяти лет после обнаружения РИС по 

данным исследователей составил 33,8%, при этом наличие очагов в спинном мозге 

повышало риск развития клинической симптоматики до 38% (Lebrun-Frénay C. et 

al., 2023). Важность выделения РИС обусловлена не только тем, что значимое число 

пациентов переходит к клинически манифестирующим формам РС, но и 

необходимостью избегать постановки ложно положительных диагнозов и 

необоснованно назначенного лечения (Lebrun-Frénay C. et al., 2023). 

Рецидивирующе-ремиттирующий подтип РС является наиболее 

распространенным – до 80% случаев, первично-прогрессирующий тип составляет 

до 5-15% случаев, а трансформация во вторично прогрессирующий подтип 

происходит через 10-15 лет после дебюта заболевания (Llaneza González M. et al., 

2024).  

Для рассеянного склероза в настоящее время характерна преимущественная 

распространенность среди женщин, для индустриализованных наций она 

составляет 3:1, тогда как в ранних 90-х годах распространенность заболевания 

среди мужчин и женщин была примерно одинаковой, при этом средний возраст 
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дебюта составляет от двадцати до сорока лет, хотя в 10% случаев заболевание 

может быть обнаружено у лиц младше 18 лет (Dighriri I.M. et al., 2023). 

Клинические проявления РС широко варьируют в зависимости от 

локализации очагов поражения и остроты течения воспалительного процесса в 

ЦНС, а также могут мимикрировать под симптоматику других заболеваний 

(Solomon A.J. et al., 2023). В свою очередь выделяют асимптоматическую, 

продромальную и симптоматическую фазы заболевания.  

В Клинических рекомендациях (2022) определяют следующие стадии РС: 

- обострение рассеянного склероза; 

- ремиссию рассеянного склероза; 

- подтвержденное прогрессирование инвалидизации; 

- подтвержденное усиление инвалидизации; 

- подтвержденное уменьшение инвалидизации.  

К самым частым симптомам РС относят сенсорные нарушения, 

двигательную слабость, нарушения походки и координации, проявления 

оптического неврита (одностороннюю потерю зрения с болью, усиливающейся за 

счет экстраокулярных движений), нарушения со стороны мочеполовой системы 

(Saguil A. et al., 2022). Тем не менее, именно моторные нарушения приводят к 

значимому ограничению мобильности и самообслуживания у пациентов с данным 

заболеванием – они описаны у 50-80% пациентов уже на ранних и умеренных 

стадиях (Du L. et al., 2024). В качестве одного из потенциальных ключевых 

регионов регуляции моторной функции у пациентов с РС выступают червь и 

мозжечок, при поражении которых описаны тремор, дизартрия, атаксия, 

нарушение постурального контроля и координаторных функцией верхних 

конечностей (Kenyon K.H. et al., 2023). 

По данным отечественных исследователей, степень тяжести нарушения 

ходьбы по показателям асимметрии и базы шага нарастает по мере увеличения 

балла EDSS, при этом у пациентов с доминированием клинических проявлений 

атаксии отмечалось увеличение базы шага по сравнению с пациентами с спастико-

паретическим типом походки (Рябов С.А., Бойко А.Н., 2023). 
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Все это обуславливает необходимость разработки новых действенных 

стратегий реабилитации, направленных на коррекцию двигательных нарушений, а 

также углубленное понимание их патофизиологических механизмов (Ghosh R. et 

al., 2022).  

К другим основным проявлениям РС относят жалобы на боли различной 

локализации – головные, спинальные, боли в конечностях, а также 

неврологические симптомы, связанные со слабостью в конечностях, 

головокружениями, онемением различных частей тела (Касимова Е.А., Ермолаева 

А.И., 2024).  

Болевые синдромы проявляются в дебюте РС у 73,5% пациентов, у 44% - 

значительно нарушают повседневную активность, а для 12% являются самым 

тягостным проявлением заболевания (Киселев Д.В. и соавт., 2022).  

За последние годы прогрессивно растущие возможности медикаментозного 

лечения РС изменили эволюцию заболевания с драматическим влиянием 

воспалительного компонента рецидивирующе-ремиттирующей фазы (Lamb Y.N., 

2022; Langer-Gould A.M. et al., 2023).  

Однако целью применения медикаментозной терапии является только 

ограничение степени выраженности воспалительного процесса, тогда как на 

восстановление функционального и психоэмоционального статуса пациентов 

влияет только применение качественной и комплексной реабилитации (Ghaidar D. 

et al., 2022; Momsen A.-M.H. et al., 2022). 

Таким образом, распространенность данной группы заболеваний в 

Российской Федерации и высокий процент инвалидизации населения 

обуславливают социальную значимость рассеянного склероза, следовательно, 

необходимость разработки и внедрения эффективных комплексов реабилитации с 

использованием индивидуального подхода к пациентам. 

Помимо этого, изучение прогностических факторов восстановления 

двигательной функции, нарушенной на фоне РС, даст возможность провести 

оптимизацию процесса реабилитации, уточнить критерии отбора больных для 

конкретных видов реабилитационных мероприятий, перейти к разработкам более 
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эффективных реабилитационных программ с индивидуальным подходом, а 

выявление изменений со стороны функционального статуса головного мозга на 

ранних этапах после проведения курса реабилитационных мероприятий с большей 

точностью поможет оценить их эффективность. 

 

 

1.2 Современные методы реабилитации пациентов с рассеянным склерозом 

 

 

Рассеянный склероз – медленно прогрессирующее заболевание, применение 

медикаментозной терапии при котором может замедлить клиническое ухудшение, 

однако большая часть пациентов, тем не менее, останется со сформированным 

неврологическим дефицитом различной степени выраженности, в том числе с 

мышечной слабостью, спазмами, атаксией, сенсорными нарушениями, дисфагией, 

когнитивной дисфункцией и психоэмоциональными нарушениями (Duan H. et al., 

2023).  

Морфологической основой проведения активной реабилитации является 

нейропластичность, существование которой было предсказано еще в 1960-х годах 

(Bach-y-Rita P. et al., 1969). Нейропластичность – это способность нервной ткани к 

структурно-функциональной перестройке, наступающей после ее повреждения 

(Кадыков А.С. и соавт., 2019).  

Широко обсуждаются и до сих пор остаются противоречивыми механизмы 

нейропластичности у пациентов с РС, в том числе и на фоне невозможности 

однозначно трактовать функциональные изменения головного мозга как 

адаптивные или дезадаптивные (Курушина О.В. и соавт., 2022).  

Современный подход к реабилитации направлен на восстановление 

адекватного функционирования пациента, а не на борьбу с конкретным 

заболеванием (Finlayson M. et al., 2023).  

Согласно Клиническим рекомендациям (2022) в Российской Федерации 

также рекомендовано проводить комплексную реабилитацию с 

мультидисциплинарным подходом. К основным доменам (точкам приложения) 
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реабилитационных мероприятий при рассеянном склерозе относят нарушения 

функционирования тела, ограничения дневной активности и нарушения участия в 

социальной жизни общества (Ghaidar D. et al., 2022). 

Обсуждается разработка алгоритмов для разделения пациентов с рассеянным 

склерозом на функциональные подклассы в зависимости от их индивидуальных 

потребностей (Кузьминова Т.А. и соавт, 2023).  

Реабилитационная терапия как правило включает в себя комбинацию 

адаптированной лечебно-физической терапии и специфические 

физиотерапевтические программы, повышающие уровень функциональной 

активности и независимости, а также качество жизни пациентов с РС (Marcu F.M. 

et al.,  2024).  

Установлено, что применение многокомпонентных тренировок у таких 

пациентов не только улучшает качество жизни пациентов и восстанавливает их 

ходьбу и равновесие, но и снижает усталость, степень выраженности депрессии, а 

также пространственную память  (Du L. et al., 2024). 

Физические упражнения являются самым доступным и наименее затратным 

методом реабилитации (Рябов С.А. и соавт., 2022). Активно разрабатываются 

новые комплексы упражнений, направленные на коррекцию отдельных 

двигательных нарушений у пациентов с РС, в том числе изменений 

ортопедического спектра (Ясинская Я.К., 2023).   

Подходы к применяемым комплексам упражнений могут быть различными, 

причем по данным исследования B.J. Loyd et al., (2022) не было выявлено 

статистически значимых различий по результатам эффективности применения 

стандартных силовых тренировок и упражнений, прицельно направленных на 

восстановление баланса, при этом у всех пациентов определялось улучшение 

функционального статуса по сравнению с состоянием до лечения. 

Описано применение прогрессивных тренировок мощности с отягощением, 

направленных на восстановление ходьбы и баланса при РС (Воинова К.В. и соавт., 

2021), при этом отмечалось увеличение скорости ходьбы на короткие расстояния, 
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что может быть объяснено положительным влиянием отягощения на скорость 

развития силы мышечного сокращения (Макшаков Г.С. и соавт., 2023).  

Применение тренировок с сопротивлением для восстановления функции 

верхних конечностей описано в настоящее время носит ограниченный характер и 

описано в малом количестве исследований (Grange E. et al., 2022). 

Формат проведения тренировок может представлять собой как классические 

тренировки в зале под руководством инструктора, так и аквааэробику (Hao Z. et al., 

2022). В связи с пандемией COVID-19 и длительными эпидемиологическими 

ограничениями особенную значимость приобрели телемедицинские технологии, в 

том числе и применение дистанционной нейрореабилитации с ежедневным 

мониторингом за техникой выполнения упражнений и объемом выполняемой 

программы (Krett J.D. et al., 2024).  

По данным исследования Д.О. Шабалиной (2023) у пациентов с РС после 

месячного курса дистанционной реабилитации были выявлены улучшения по 

основным показателям функциональных шкал (Берга, динамического индекса 

ходьбы, тестов на 25 шагов и с 9 колышками), что свидетельствует об улучшении 

функций ходьбы, равновесия и мелкой моторики кисти. 

Современные технологии оптимизации классической двигательной терапии 

широко варьируют от технологически наименее затратных до требующих 

применения специализированных устройств.  

Применение роботизированных устройств позволяет обеспечить 

дополнительную поддержку в осуществлении механических движений у 

пациентов с рассеянным склерозом, в том числе и сформировать достаточное 

количество повторений упражнения с одинаковой амплитудой и частотой, с 

доказанными положительными результатами по развитию и восстановлению 

двигательных функций, а также увеличению мышечной силы (Mannella K. et al., 

2022).  

К новым методикам относят применение компьютеризированных 

стабилометрических комплексов с биологической обратной связью. Было 

выявлено, что внедрение БОС в реабилитационную программу значимо улучшает 
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функции равновесия и ходьбы у пациентов с незначительным снижением 

мобильности (EDSS 0,5-2,0), а также восстанавливает двигательный стереотип 

(Костенко Е.В. и соавт., 2020). Применение систем БОС в совокупности с 

ритмической транскраниальной магнитной стимуляцией в сочетании с 

дифференцированной нейропсихологической коррекцией также 

продемонстрировало высокую эффективность для восстановления функции 

верхних и нижних конечностей, ходьбы, постурального контроля, а также 

стабилизации нейропсихологических характеристик (Буняк А.Г. и соавт., 2023).  

Применение систем виртуальной реальности позволяет осуществлять 

высокоинтенсивные тренировки с вовлечением мультисенсорного компонента, что 

отвечает принципам современной нейрореабилитации и повышает обратную связь 

в ответ на выполнение задания по сравнению с классической кинезиотерапией  

(Truijen S. et al., 2022). В дополнение к этому, наличие мгновенной обратной связи 

повышает приверженность пациентов к проводимой ребалитации, а также 

компенсирует нейропсихологический дефицит и активирует процессы 

нейропластичности (Castellano-Aguilera A. et al., 2022). 

Также системы виртуальной реальности возможно использовать и в качестве 

перспективного компонента когнитивной нейрореабилитации, однако данный 

вопрос требует проведения дополнительных исследований (Москвина Е.Ю. и 

соавт., 2022). Тем не менее, по данным обзора Ю.Е. Коржовой и соавт., (2023) 

применение систем виртуальной реальности призвано обеспечивать высокую 

мотивацию пациентов и приверженность реабилитационным мероприятиям, а 

также снижение восприятия физической нагрузки во время тренировок. 

Положительное влияние комбинации тредмилл-тренировок с системами 

виртуальной реальности описано в исследовании I. Galperin et al., (2023). Авторами 

было выявлено не только увеличение скорости ходьбы (отмечавшееся и у 

пациентов основной группы), но и улучшение прохождения символьно-цифрового 

теста, снижение показателей депрессии и улучшение внимания. 

Современные технологии активно внедряются и в тренировку функции 

верхней конечности у пациентов, проходивших домашнюю реабилитацию верхней 
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конечности с применением системы виртуальной реальности, определялось не 

только статистически значимое улучшение функции ведущей руки, но и высокая 

приверженность к проведению тренировок (Kamm C.P. et al., 2023).  

В обзоре G.A. Albanese et al., (2024) широко представлены различные 

роботизированные системы реабилитации верхних конечностей у пациентов с 

рассеянным склерозом, в том числе дополненные системами виртуальной 

реальности, однако применение данных систем носит ограниченный характер у 

пациентов с нарушениями знания и двоением в глазах, а также с наличием слабости 

или онемений в верхних конечностях. 

По данным M. Bonnano et al., (2024) применение роботизированной системы 

«E-GO» у пациентов с нарушением ходьбы на фоне РС привело к статистически 

значимому уменьшению проявления спастичности в нижних конечностях, а также 

увеличению дальности и скорости ходьбы, а также восстановлению баланса. 

По данным обзора K. Kiyono et al., (2024), эффективность робот-

ассистированных систем в настоящее время носит ограниченный характер и 

невысокую статистическую достоверность с отсутствием убедительного 

доказательного эффекта. 

Когнитивная реабилитация при РС является не менее актуальным 

направлением, направленным на восстановление утраченной когнитивной 

функции или запуск механизмов, направленных на ее компенсацию (Longley W.A., 

2022). Предпринимаются попытки объединить когнитивную и двигательную 

реабилитацию в единый протокол, направленный на комплексное восстановление 

пациентов с рассеянным склерозом (Feinstein A. et al., 2023).  

Тем не менее, все вышепредставленные исследования проводились на малых 

группах, потому применение вышеописанных методик в качестве традиционного 

способа нейрореабилитации остается ограниченным.  

К методикам нейростимулирующей и антиспастической терапии относятся 

физиотерапия, неинвазивная стимуляция и применение антиспастической 

медикаментозной терапии (Talanki Manjunatha R. et al., 2022). При этом 

рецидивирующее и прогрессирующее течение рассеянного склероза (в том числе и 
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спастичности) приводит к необходимости создания особенной тактики ведения 

таких пациентов, отличающейся от тактики редукции спастической симптоматики 

у пациентов с другими причинами возникновения спазмов (Chan A., Silván C.V., 

2022). 

Применение физиотерапевтического лечения обеспечивает формирование 

компенсаторного механического ответа на нейропластические изменения, 

предупреждает развитие контрактур и восстанавливает тонус опорно-

двигательного аппарата (Khan F. et al., 2019). В исследовании G.M. Kyriakatis, P.M. 

Lykou et al., (2023) установлено, что применение комбинации физических 

упражнений и физиотерапии оказывает положительное влияние на степень 

выраженности депрессивных симптомов у пациентов с РС. 

Применение метода гипербарической оксигенации (ГБО) в комплексной 

терапии пациентов с рассеянным склерозом остается ограниченным и требует 

дополнительного изучения (Brichetto G. et al., 2022).  

По данным исследования Г.В. Звягина и соавт., (2023), в котором 

ретроспективно оценивали влияние ГБО (в составе комплексной терапии) с 

участием 550 пациентов с рассеянным склерозом, методика признана 

целесообразной и перспективной в связи с ее положительным влиянием на общее 

состояние пациентов, улучшением двигательной функции, уменьшением 

расстройств координации и ощущения скованности при спастических парезах. 

Неинвазивная стимуляция мозга, транскраниальная ненаправленная 

магнитная стимуляция и транскраниальная направленная магнитная стимуляция 

широко используются в нейрореабилитации и исследованиях нейропластичности 

из-за их способности индуцировать изменения в нейрональной проводимости 

(Zhang X. et al., 2022). 

Транскраниальная магнитная стимуляция (ТМС) – развивающаяся методика 

нейрореабилитации, к задачам которой относят дополнительную активацию 

ключевых компенсаторных зон или затормаживание зон патологической мозговой 

активности (Jannati A. et al., 2023). Применение ТМС у пациентов с рассеянным 

склерозом позволяет уменьшить проявления спастичности, ограничить степень 
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выраженности усталости и болевого синдрома (Zhou X. et al., 2022). Также ТМС 

применяют для коррекции когнитивных нарушений у пациентов с данным 

заболеванием (Забирова А.Х. и соавт., 2023).  

По данным C.W. Swanson et al., (2023), у пациентов с РС и нарушением 

мобильности (с ограничением вращения вокруг своей оси) истончена моторная 

кора, а также снижено ограничение ингибиторной активности по данным ТМС. 

Также описана латерализация импульсов в левую гемисферу как возможный 

адаптивный механизм. 

К электрической стимуляции относят функциональную электрическую 

стимуляцию (ФЭС) и чрескожную электростимуляцию периферической нервной 

системы (ЧЭПНС) (Karamian B.A. и соавт., 2022).  

По данным обзора Е.А. Гурьяновой и соавт., (2020), ФЭС является 

доказанным и эффективным реабилитационным инструментом, оказывающим 

положительное влияние на восстановление двигательного стереотипа ходьбы, 

мобильность, снижение спастичности и восстановление мышечного тонуса. 

Практическое позитивное влияние ФЭС и особенности применения методики у 

пациентов с РС описаны в исследовании К.А. Петрушанской и соавт., (2022). 

Установлено, что электростимуляция может быть эффективным и безопасным 

способом уменьшения болей на фоне РС (Wu F. et al., 2023). 

К перспективным методикам периферической нейростимуляции относят 

применение стимуляторов-экзоскелетов, в т.ч. систему REINFORCE, сочетающую 

в себе функциональную электростимуляцию мышц нижних конечностей и 

чрескожную электрическую стимуляцию (Wu F. et al., 2023). 

Транслингвальная нейростимуляция, применяемая для широкого спектра 

хронических неврологических заболеваний, у пациентов с рассеянным склерозом 

описана в ограниченном количестве исследований и требует дополнительного 

изучения, а также разработки оптимальных доз и программ применения 

(Анпилогова К.С. и соавт., 2021; Kirby E.D. et al., 2023). 

У пациентов с выраженным тремором на фоне РС описано применение 

хирургических методик в сочетании с инвазивной глубокой стимуляцией 
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головного мозга (в т.ч. базальных ядер), однако предпочтение отдается 

неинвазивным методикам (Ghosh R. et al., 2022). 

Несмотря на широкий арсенал современных реабилитационных методик, 

объем и характер реабилитации определяются индивидуально в зависимости от 

реабилитационного потенциала пациента, при этом конкретные рекомендации по 

дозированию процедур отсутствуют (Corrini C. et al., 2023). 

В целом не сформированы ключевые подходы к реабилитации, учитывающие 

особенности нейропластических процессов, происходящих в том числе на фоне 

рассеянного склероза. Отсутствует доказательная база с описанием конкретных 

клинических преимуществ используемых методик, не выявлены ключевые точки 

потенциального приложения нейрореабилитации с учетом современной 

нейроанатомии и нейрофизиологии. Это также обуславливает необходимость 

дальнейшего изучения функциональных изменений головного мозга после 

реабилитации.  

 

 

1.3 Нелучевые методы диагностики рассеянного склероза и оценки 

эффективности нейрореабилитации 

 

 

Диагноз РС может быть установлен на основании интеграции клинических, 

лабораторных и радиологических признаков очагового поражения ЦНС с наличием 

диссеминации в пространстве и во времени с использованием актуальных 

критериев МакДональда в редакции от 2017 г., после исключения других диагнозов 

со схожими клиническими проявлениями (Bellanca C.M. et al., 2024).  

В связи с многообразием неврологических нарушений при РС в клинической 

практике для функциональной оценки общего состояния пациентов используется 

шкала EDSS (расширенная шкала оценки степени инвалидизации), где по 

отдельности оцениваются зрительные, стволовые, пирамидные, мозжечковые, 

сенсорные функции, функции тазовых органов, когнитивные функции и степень 

амбулаторности (самостоятельного передвижения), причем 0 баллов выставляется 
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при отсутствии двигательных нарушений, 10 баллов – при грубом нарушении 

функции, в конечном результате выставленные баллы суммируются с применением 

специализированного калькулятора (Kurtzke J.F., 1983). По полученным 

результатам пациенты ранжируются от низкой степени функциональных 

нарушений (<4,5 б., способны ходить без какой-либо помощи, полностью 

мобильны) до умеренной (5-6,5 б.) и острой (7-10 б., не могут пройти больше 5 

метров без помощи). Также данная шкала высокоэффективна при оценке степени 

реабилитации пациентов или прогрессирования заболевания (Клинические 

рекомендации, 2022).  

В настоящее время разработано множество клинических инструментов и 

шкал, с помощью которых можно выявить прогрессию и остроту течения 

заболевания, включая воспалительный и нейродегенеративный компоненты, 

установить степень эффективности лечения и наличие ответа на него (Pardo G. et 

al., 2022).  

Для оценки функционального статуса пациентов рутинно используются 

следующие тесты: 

- тест с двадцатью пятью шагами (наиболее распространенный в практике в 

связи с простотой использования, описана его корреляция с неврологическим 

дефицитом по шкале EDSS) (Kalinowski A. et al., 2022); 

- тест с шестиминутной ходьбой (один из ключевых тестов, позволяющих 

оценить функциональный статус, ответ на лечение и получить прогностические 

данные) (Matos Casano H.A., Anjum F., 2024); в настоящее время активно 

проводится с использованием современных цифровых технологий; 

- TUG-тест (для оценки базовой мобильности, первично использовался для 

оценки результатов лечения, цель теста – измерить время, необходимое для 

подъема пациента из кресла с двумя подлокотниками, прохождения им дистанции 

в три метра, поворота и возвращения к исходному положению); высоко 

коррелирует со шкалой одышки Борга и степенью выраженности усталости 

(Sanchez-Ruiz R. et al., 2024);  
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- тест с девятью колышками и отверстиями (оценка функции верхней 

конечности, может проводиться отдельно для доминантной и недоминантной руки) 

(Moreno-Morente G. et al., 2022);  

- символьно-цифровой модальный тест (SDMT, оценка скорости мышления, 

время проведения не превышает 5 минут, респонденту предлагается сопоставить 

цифры и предложенные геометрические фигуры (Gajewski B. et al., 2024); 

- PASAT-тест (тест на аудиторное внимание, пациентам предлагается 

сопоставлять пальцы по команде) (Castrogiovanni N. et al., 2023); 

В шкалу комплексной функциональной оценки рассеянного склероза 

(MSFC), предложенной национальным обществом РС в 1994 г., входят тесты с 

ходьбой на 25 шагов, тест с девятью колышками и PASAT-тест для оценки 

когнитивного статуса. Общее время проведения тестирования не превышает 

двадцать минут, результаты тестов в конце суммируются (Pardo G. et al., 2022). Тем 

не менее, данная шкала в клинической практике используется реже, чем баллы 

EDSS.  

Дополнительно в качестве субъективной методики активно используют 

опросники – MSQOL-54 (расширенный опросник SF-36 с включением 

специфических вопросов, характерных для течения рассеянного склероза) 

(Giordano A. и др., 2023), MFIS-5 (для оценки слабости), SF-36 (оценка качества 

жизни) (Wasem J. et al., 2024).  

В качестве первой комплексной методики оценки состояния пациента в 

динамике выступает предложенная в 2009 г. система NEDA, включающая в себя 

клинические данные (отсутствие обострений, отсутствие клинической прогрессии) 

и результаты МРТ (отсутствие прогрессии очагов на Т2-ВИ, отсутствие 

контрастного усиления, отсутствия уменьшения объема вещества мозга) (Newsome 

S.D. et al., 2023).  

В настоящее время и по данным наиболее актуальных клинических 

рекомендаций, для оценки динамического и комплексного состояния пациента 

рекомендовано использовать шкалу EDSS-плюс, включающую в себя показатели 

EDSS, теста на 25 шагов, а также теста с девятью колышками (Tiu V.E. et al., 2023). 
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Отдельного внимания заслуживают современные цифровые системы оценки 

состояния пациентов и прогностические инструменты. Первым валидизированным 

инструментом считается шкала MSPT (Multiple Sclerosis Performance Test), 

разработанная в 2014 г. и включающая в себя опросник «мое здоровье», тест на 25 

шагов, тест с девятью колышками на каждую руку, тест на контрастную 

чувствительность и тест на скорость мышления (Rao S.M. et al., 2022). Параллельно 

была разработана скрининговая система по прогнозированию степени 

функциональных нарушений.   

Для оценки функции верхних конечностей предложено использовать 

цифровой тест щипка, высоко коррелирующий с результатами теста с девятью 

колышками (Graves J.S. et al., 2023). 

В 2015 г. была создана система прогнозирования прогрессии (Tolley C. et al., 

2020), а в 2018г. – мобильное приложение «FLOODLIGHT» для самостоятельной 

оценки функционального статуса пациентов (Rinderknecht M.D. et al., 2023). 

Аналогичным функционалом обладает онлайн-опросник MsProDiscuss, на 

заполнение которого необходимо от одной до четырех минут, при этом инструмент 

обладает высокой прогностической точностью у пациентов с различными типами 

течения РС (Ziemssen T. et al., 2022).  

М.С. Матросовой и соавт., (2023) было предложено использовать 

объединенный клинический показатель тестов на 25 шагов, SDMT и теста с 

девятью колышками (на обе руки) для оценки более вероятного типа течения РС у 

пациента в конкретный момент времени. 

Из современных технологий обращает на себя внимание оценка 

двигательных навыков верхних конечностей у пациентов с РС с помощью 

компьютерной кинетической системы, исследованная И.Е. Шумаковым и соавт., 

(2023). Методика, в отличие от теста с девятью колышками, позволяет оценить не 

только время, затраченное на выполнение задания, но и другие двигательные 

метрики, более полно характеризующие особенности локомоторного дефицита 

верхней конечности у пациентов. 
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Также предлагается использование систем виртуальной реальности для 

первичной и посттерапевтической оценки когнитивного статуса пациентов с РС в 

связи с возможным получением расширенных представлений о функционировании 

головного мозга при использовании компьютерных технологий (Hsu W.-Y. et al., 

2023). 

Лабораторные анализы в диагностике РС чаще носят вспомогательный 

характер. Золотым стандартом выявления секреции интратекального 

иммуноглобулина, свидетельствующего о воспалительном характере заболевания, 

является определение олигоклональных антител в ликворе (Hegen H. et al., 2023). 

В качестве прогностических критериев течения РС предлагается оценка 

уровня олигоклональных групп и хрящевого гликопротеина CHI3L1\YKL-40) (Kim 

J.-S., 2023).  Определение уровня легких цепей нейрофиламента предлагается 

использовать в качестве потенциального маркера прогрессирования РС (Meier S. et 

al., 2023). Исследования S. Brune et al., (2022) также подтвердили повышение 

уровня легких цепей нейрофиламентов в ликворе у пациентов с клинической 

прогрессией рассеянного склероза. Также описана роль повышения каликреина 6 в 

качестве маркера активности заболевания, снижения уровня CNDP1 (carnosine 

dipeptidase 1), LINGO1 (leucine rich repeat and Immunoglobin-like domain-containing 

protein 1), MAG (myelin associated glycoprotein) и MOG (myelin oligodendrocyte 

glycoprotein), и разделения первично прогрессирующего и рецидивирующе-

ремиттирующего РС на основании уровней CNDP1, APLP1 (amyloid beta precursor 

like protein 1) и OLFM1 (olfactomedin 1) (Wurtz L.I. et al., 2024). 

Ограничения в исследованиях, по мнению В.М. Алифировой и соавт., (2022), 

могут быть вызваны в том числе и отсутствием единой стратегии оценки 

прогностической силы маркеров, а также не определено единое событие, лежащее 

в основе анализа. 

Предпринимались попытки оценивать эффективность реабилитационных 

программ в том числе и с помощью измерения лабораторных показателей. A. 

Giordano et al., (2022) описали BDNF (Brain-Derived Neurotrophic Factor) в качестве 

ключевого маркера синаптической пластичности и последующего восстановления 
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двигательного статуса, а также мутации в рецепторе NTRK2 (Neurotrophic-Tyrosine 

Kinase-2). 

В исследовании B. Ptaszek et al., (2022) не было выявлено статистически 

значимых различий между уровнями биомаркеров до и после проведения 

криотерапии всего тела как у пациентов с РС, так и у здоровых добровольцев. 

A. Amato и соавт., (2024) выявили снижение общего уровня липидов, 

лактатдегидрогеназы и холестерина после аэробных тренировок, а также 

повышение уровня остеокальцина и витамина D. 

S.C. Rosenkranz et al., (2023) предложили разделить все биомаркеры на 

изменяющие течение заболевания, механистические и выявляющие проведенную 

манипуляцию (зависящие от ее частоты и интенсивности). 

Возможность использования оптической когерентной томографии (ОКТ) в 

качестве биомаркера РС или для инструмента проведения дифференциальной 

диагностики между ним и другими заболеваниями спектра оптического неврита 

активно обсуждается (Najafi A. et al., 2023; Cortese R. et al., 2023). У пациентов с 

РС, по данным ОКТ, определяется снижение плотности сосудов в сетчатке по 

сравнению со здоровыми добровольцами (Mohammadi S. et al., 2023). Также 

возможно применение ОКТ для выявления прогрессирования заболевания на 

ранних стадиях (Chalkias I.-N. et al., 2022). 

Таким образом, данные клинических обследований в настоящее время 

играют ключевую роль в постановке диагноза рассеянного склероза, а также 

являются единственным способом оценки ответа эффективности на проведенные 

реабилитационные мероприятия.  

Нелучевые методы диагностики носят вспомогательный характер, в том 

числе ограничена их роль в качестве выявления возможных предикторов 

прогрессирования заболевания и реабилитационного потенциала пациентов.  
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1.4 Лучевые методы диагностики рассеянного склероза и оценки результатов 

проведенной нейрореабилитации 

 

 

Компьютерная томография 

Низкая чувствительность и специфичность компьютерной томографии (КТ) 

по сравнению с низкопольной МРТ в выявлении очагов демиелинизации была 

доказана еще в исследованиях 1980-х годов (Reese L. et al., 1986). В 

исследовательских работах того времени рекомендовано применение 

внутривенного контрастирования, что облегчает выявление очагов 

демиелинизации пониженной плотности, а также зоны повреждения ГЭБ, 

характеризующиеся изменением контрастирования тканей головного мозга (Barrett 

L. et al., 1985). 

Таким образом, самым важным параклиническим инструментом, 

позволяющим установить диагноз рассеянного склероза, стала МРТ (Rocca M.A. et 

al., 2023). 

 

Классическая магнитно-резонансная томография 

Магнитно-резонансная томография – это самая чувствительная 

инструментальная методика по обнаружению патологических очагов в структуре 

вещества головного и спинного мозга при РС, МРТ так же является эффективным 

инструментом для исключения других заболеваний (Filippi M. et al., 2023). С тех 

пор, как МРТ была впервые включена в критерии МакДональда в 2001 году, 

диагностические критерии регулярно пересматриваются и модифицируются с 

целью облегчения их использования без потери чувствительности и 

специфичности (Filippi M. et al., 2024).  

Для повышения чувствительности и специфичности при оценке результатов 

МРТ используются критерии MAGNIMS, устанавливающие количество очагов в 

веществе головного мозга, необходимых для подтверждения заболевания, их 
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локализацию, а также саму корректную технологию проведения обследования (De 

Stefano N. et al., 2022). 

В связи с широким внедрением в клиническую практику Т1-ВИ с малой 

толщиной среза и последующим проведением трехмерной морфометрии, 

исследователями предлагается применение корректных параметров времени 

инверсии и времени релаксации с целью получения оптимального качества 

изображений (Rebsamen M. et al., 2024).  

Cвязь между клиническими нарушениями и рутинными показателями МРТ 

при рассеянном склерозе (основанными на Т2-ВИ и атрофии) слабая, что требует 

разработки количественных МРТ-показателей, более чувствительных и 

специфичных к связанному с заболеванием микроструктурному повреждению 

(York E.N. et al., 2022). 

Введение контрастного препарата при выполнении МРТ, по данным О.В. 

Водяновой и соавт., (2023), проводится при первичной постановке диагноза, 

первичной оценке очагов при уже установленном диагнозе, а также для 

определения степени активности заболевания и оценки диссеминации очагов во 

времени как для первичного исследования, так и для контроля за течением 

заболевания на фоне терапии. При этом применение контрастирования при 

отсутствии очагов на Т2-ВИ нецелесообразно. M. Rebsamen et al., (2023) 

предложили использование трехмерной морфометрии с контрастным усилением и 

автоматической сегментацией очагов для разделения пациентов с первично 

прогрессирующим и рецидивирующе-ремиттирующим типом течения РС. 

Количественная трехмерная визуализация переходных состояний (QTI) – 

новый тип импульсной последовательности, разработанный для оценки 

постконтрастных изображений (Cho E. et al., 2024). Применение методики у 

пациентов с РС позволило выявить меньшее укорочение Т1 в очагах без 

убедительного накопления контрастного препарата по сравнению с достоверно 

накапливающими контрастный препарат очагами и большее укорочение Т1 по 

сравнению с неизмененным белым веществом, что свидетельствует о нарушении 
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целостности гематоэнцефалического барьера и позволяет выявить медленно 

прогрессирующую дегенерацию (Donatelli G. et al., 2023). 

В качестве маркера дифференциальной диагностики РС также было 

предложено использование симптома «центральной вены» в очагах, что позволяет 

отличить рассеянный склероз от группы заболеваний, схожих с оптикомиелитом, 

воспалительными васкулопатиями и мигренями (La Rosa F. et al., 2022). Это также 

подтверждается результатами исследования Е.А. Потемкиной, И.А. Турчинской и 

соавт., (2024). При этом необходимо количественное достижение порогового 

значения очагов с центральной веной не менее 45% от общего количества очагов. 

Для оценки степени нейродегенерации активно используются методики 

количественного обсчета объема головного мозга в процентном соотношении.  

Установлено, что у пациентов с РС по сравнению со здоровыми 

добровольцами определяется атрофия лимбических структур, объясняющая 

нарушения их когнитивного и эмоционального статуса (Abuaf A.F. et al., 2022). 

R. Bonacchi et al., (2022) выявили, что предикторами большего снижения 

баллов по шкале EDSS у пациентов с рассеянным склерозом являются уменьшение 

объема спинального серого вещества и глубоких отделов мозга, снижение объема 

мозга, снижение объема кортикального серого вещества, снижение общего объема 

серого вещества, а также 1-4 долек мозжечка и червя и ствола и большой объем 

поражения серого вещества спинного мозга и ствола. В качестве предикторов 

снижения когнитивной функции были предложены: большой объем вовлечения 

субратенториального белого вещества и верхних ножек мозжечка, снижение 

объема мозга, таламусов и базальных ганглиев, общего объема серого вещества, 

VIIIB дольки мозжечка и II ножки мозга. 

L.S. Molina Galindo et al., (2024) выявили изменения структурной 

коннективности у пациентов с депрессивными симптомами на фоне РС с помощью 

проведения кортикальной морфометрии. Использовать Т1-ВИ с малой толщиной 

среза в качестве субстрата для автоматического обсчета структурной 

коннективности в рутинной практике было предложено E. Chen et al., (2023). 

Установлено, что степень атрофии коры серого вещества коррелирует со степенью 
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демиелинизации в соответствующих регионах белого вещества (Bussas M. et al., 

2022). 

Также Т1-ВИ с малой толщиной среза активно используется для 

нейронавигации в планировании будущего инвазивного лечения, в т.ч. методик 

глубокой стимуляции мозга. Установлено, что у пациентов с тремором на фоне РС 

усиление коннективности во вспомогательных моторных зонах позитивно 

коррелирует с подавлением проявлений тремора, тогда как повышение 

коннективности в первичной моторной коре характеризуется негативной 

корреляцией (Wong J.K. et al., 2022). 

К одной из ключевых современных количественных МР-методик относят Т1-

релаксометрию, измеряющую время восстановления продольной намагниченности 

возбужденных спинов в тканях, что характеризует целостность микро- и 

макроструктурных компонентов ткани  (Ladopoulos T. et al., 2022). 

M. Vaneckova et al., (2022) оценивали трехмерные изотропные Т1-

релаксометрические карты у пациентов с различными типами рассеянного 

склероза. Было установлено, что у пациентов с ранним и прогрессирующим РС 

определяется перивентрикулярный градиент Т1-релаксации, причем 

количественные значения на релаксометрических картах более стойко 

коррелируют со степенью функциональных нарушений, чем показатели объема 

пораженного белого вещества. 

Перспективной методикой является МР-анализ миелина, основанный на том, 

что время Т2-релаксации воды зависит от физического размера окружения 

молекулы – когда вода полностью отграничена, она демонстрирует более короткое 

время Т2-релаксации (Ma Y.-J. et al., 2022). Визуализация эффекта переноса 

намагниченности используется для оценки степени миелинизации нервных 

волокон и повреждения тканей посредством установления взаимоотношений 

между свободными молекулами воды и ЦНС-макромолекулами, такими как 

липиды и миелин (Kolind S. et al., 2022). Соотношение переноса намагниченности 

– это полуколичественная методика оценки эффекта переноса и его изменений в 
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миелине и аксональном компоненте, основанная на процентной разнице между 

сигналом с и без пульсации на фоне сатурации (York E.N. et al., 2022).  

Изменения у пациентов с рассеянным склерозом с использованием данной 

группы импульсных последовательностей описаны в исследованиях (Kitzler H.H. et 

al., 2022; Khormi I. et al., 2023; Moazamian D. et al., 2024). 

 

Магнитно-резонансная трактография 

В спектре анатомической коннективности нейрональные участки связаны 

физически, обычно посредством белого вещества проводящих трактов, 

проходящих между регионами (Rubinov M., Sporns O., 2010). Среди всех методов 

визуализации главную роль здесь играет применение диффузионно-тензорной 

томографии (ДТ-МРТ). Открытая в 1994 Basser и соавт., ДТ-МРТ – методика МРТ, 

которая позволяет измерить макроскопическую аксональную организацию в 

тканях нервной системы.  

Диффузионная магнитно-резонансная томография – группа методик, 

чувствительных к сигналам, полученным от свободного движения молекул воды в 

тканях (Santos L.A. et al., 2023). Информация о диффузивности вещества может 

быть конвертирована в фракционную анизотропию – шкалу, варьирующую от 0 до 

1, которая является чувствительным методом измерения микроструктурной 

организации, но не специфической для конкретного типа патологии (Ranzenberger 

L.R. et al., 2024). Методы трактографии определяют субдоминантное направление 

диффузии на каждом изображении, позволяя отобразить анатомические связи в 

дальнейшем, но их применение ограничено на участках с частичным перекрестом 

проводящих путей белого вещества (Liu L. et al., 2022). 

J. Bao и соавт. (2022) доказали, что ДТ-МРТ позволяет с большей точностью 

выявить изменения головного мозга у пациентов с РС на микроструктурном 

уровне, в том числе и в регионах, кажущихся неизмененными по данным рутинной 

МРТ. C.W. Weijden и соавт. (2022) описали достоверные различия между 

сигнальными характеристиками очагов демиелинизации, окружающего их 
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вещества и нормального вещества головного мозга, причем изменения в 

окружающем веществе могут соответствовать Валлеровской дегенерации. 

Применение ДТ-МРТ в том числе актуально и для выявления пациентов с 

малым неврологическим дефицитом по сравнению со здоровыми добровольцами 

(Krzyżak A.T. et al., 2024). 

При оценке состояния пирамидных трактов у пациентов с высокоактивным 

рассеянным склерозом А.Н. Пешкиным и соавт., (2024) было выявлено 

уменьшение объемов трактов у пациентов с EDSS>3 баллов, асимметрия 

показателей диффузионно-тензорных изображений, а также уменьшение объемов 

пирамидных трактов на клинически интактной стороне. Также была выявлена 

корреляция между снижением КФА и уменьшением длины пирамидного тракта и 

нарастанием пирамидного дефицита, между КФА и длительностью течения РС. 

A. Alshehri et al., (2022) выявили статистически значимое повышение 

показателей средней, радиальной и аксиальной диффузивности со снижением ФА 

от всей массы белого вещества у пациентов с рецидивирующе-ремиттирующим 

типом течения РС, причем со степенью функциональных нарушений 

коррелировали средняя и радиальная диффузивность всего белого вещества и 

аксиальная диффузивность в очагах демиелинизации. В последующих 

исследованиях было установлено, что в динамике у пациентов с РС определяется 

снижение диффузивности белого вещества в динамике и повышение ФА, была 

выявлена корреляция между слабостью и аксиальной и средней диффузивностью, 

тогда как КФА негативно коррелировал с баллами по EDSS (Alshehri A. et al., 2024). 

Установлено, что у здоровых добровольцев показатели ФА и радиальной 

диффузивности в таламусах ниже, чем у пациентов с РС. Напротив, аксиальная 

диффузивность в таламусах и ФА в хвостатых ядрах у пациентов с РС ниже, чем в 

норме (Amiri M. et al., 2023). 

У пациентов с тремором на фоне РС были выявлены изменения показателей 

дт-МРТ в правом нижнем продольном пучке и левом кортико-спинальном тракте, 

при этом стойкую корреляцию со степенью выраженности тремора 
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продемонстрировали левый медиальный пучок и мозолистое тело (Bayoumi A. et 

al., 2023). 

У пациентов с нарушением скорости обработки информации на фоне РС 

были выявлены изменения ФА в правом нижнем продольном пучке, больших и 

малых щипцах, аксиальной диффузивности в правом крючковидном пучке, ФА в 

правом кортикоспинальном тракте и левом верхнем продольном пучке. Также 

клинические проявления были связаны со степенью атрофии коры островков и 

объемом правого и левого таламусов (Chylińska M. et al., 2023). 

Микроструктурные изменения со стороны оптических трактов, мозолистого 

тела и задних отделов лучистого венца на фоне РС (преимущественно ФА и 

радиальной диффузивности) коррелируют с латентностью соматосенсорных 

вызванных потенциалов (Hamann J. et al., 2022). 

D. Jakimovski et al., (2023) выявили корреляцию между атрофией серого и 

белого вещества и различными уровнями биомаркеров, в т.ч. связали повышение 

уровня глиального фибриллярного кислотного белка с риском обострения РС и 

будущими повреждениями ЦНС, в том числе изменениями показателей при 

проведении количественного обсчета МР-трактографии. 

По данным других авторов, изменения коэффициента фракционной 

анизотропии белого вещества в области поясной извилины, продольных пучков, 

лучистого венца были прогностически связаны с моторным дефицитом, а 

изменения в лобной и височной коре – с когнитивным дефицитом (Lopez-Soley E. 

et al., 2023). В качестве прогностического маркера когнитивного дефицита также 

предлагается использовать изменения количественных показателей ДТ-МРТ со 

стороны свода головного мозга (Koenig K.A. et al., 2024). 

Применение ДТ-МРТ позволяет провести дифференциальную диагностику 

между РС и другими заболеваниями спектра оптического миелита (Kim M. et al.,, 

2024), а также между различными типами течения РС (Oladosu O. et al.,2022).  

J. Stulík et al., (2022) выявили корреляцию между изменениями параметров 

дт-МРТ и конверсией клинически изолированного синдрома РС в клинически 
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манифестирующий РС, предложив использовать данную методику в сочетании с 

волюметрией в качестве прогностического фактора. 

Новая технология ДТ-МРТ (неврально-ориентированная дисперсия и 

плотностные изображения – NODDI) – это многокомпонентная модель, 

разработанная Zhang et al., (2012), которая позволяет высчитать более 

специфические показатели, такие как плотность нервного волокна, ориентацию 

молекул водорода в нем и количественное содержание ликвора, что демонстрирует 

большую специфичность и чувствительность у пациентов с нейродегенеративными 

процессами по сравнению с традиционной ДТ-МРТ (Zhang H. et al., 2012; Caranova 

M. et al., 2023). 

A.L. Wenger et al., (2023) выявили отличия между пациентами с РС и 

здоровыми добровольцами по параметрам глобальной структурной 

коннективности, причем все изменения коррелировали с результатами символьно-

цифрового тестирования, при этом модулярность продемонстрировала обратную 

корреляцию со скоростью обработки информации у пациентов). 

Также предпринимались попытки разделить пациентов с различными типами 

течения РС по изменениям параметров их структурной коннективности. Выявлены 

статистически значимые отличия между рецидивирующе-ремиттирующим и 

первично прогрессирующим типом, а также между первичной и вторичной 

прогрессией (Barile B. et al., 2022). 

J. Huang et al., (2023) выявили, что у пациентов с РС определяется повышение 

ИКД от очагов демиелинизации со снижением ФА от них. Исследование было 

дополнено оценкой нарушений амид-протонного переноса: у пациентов с РС 

показатели на 3.5 ppm повышались по сравнению со здоровыми добровольцами, 

причем эти изменения позитивно коррелировали с уровнем легких цепей 

нейрофиламентов в сыворотке, а степень проявления заболевания – негативно 

коррелировала с ФА. 
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Функциональная магнитно-резонансная томография 

Функциональный дефицит при РС не всегда может быть полностью объяснен 

повреждением мозговых структур, также коррелируя с функциональными 

нарушениями в сетях головного мозга и нарушением взаимоотношений между 

ними (Schoonheim M.M., Filippi M., 2012). Физической основой функциональной 

магнитно-резонансной томографии (BOLD) является отображение изменений 

гемодинамики в различных функционально активных участках головного мозга 

через изменение соотношения оксигемоглобин\дезоксигемоглобин, в результате 

чего происходит повышение гомогенности магнитного поля и усиление МР-

сигнала на Т2*-ВИ серии изображений (Frangou P., Clarke W.T., 2022). Данная 

методика позволяет выявлять не только моторные и\или сенсорные зоны коры и 

подкорковых структур, но и определять характер и степень их реорганизации, а 

также оценивать региональную или глобальную коннективность (Moghimi P. et al., 

2022). 

Функциональная МРТ с двигательной парадигмой, как правило, требует 

активного участия функционально дестабилизированного пациента в 

исследовании и связано с конкретным единичным заданием, которое может не 

вызывать активацию всех зон интереса, даже если моторная функция 

осуществляется пассивно (при участии ассистента или МР-совместимого робота-

ассистента) (Acar F. et al., 2023).  

Функциональная МРТ покоя (resting state, рс-фМРТ) – методика 

функциональной визуализации, позволяющий изучать и обнаруживать 

функциональные связи между различными участками мозга (Bailes S.M. et al., 

2023). Название «МРТ покоя» отображает состояние пациента во время проведения 

данного исследования, которое обусловлено отсутствием каких-либо заданий и 

стимулов, таким образом, пациент пребывает в спокойном расслабленном 

состоянии, в отличие от фМРТ с активной парадигмой, когда пациента просят 

повторять какое-либо действие с определенной периодичностью. Отсутствие 

заданий делает РС-фМРТ мощным инструментом, позволяющим выявить 
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функциональные связи в том числе у тех пациентов, которые не могут по каким-

либо причинам выполнить задания или даже осознать их.   

Возможности РС-фМРТ и ограничения классической МРТ были описаны 

Carter и соавт. в 2012 г. Во-первых, РС-фМРТ возможно применять у любых 

пациентов вне зависимости от степени их когнитивной сохранности или 

дисфункции. Во-вторых, фМРТ, основанная на выполнении заданий, обычно 

выявляет только специфические участки активации, участвующие в выполнении 

задания. К примеру, при выполнении определенных двигательных парадигм не 

выявляется комбинация нарушений в других функционально связанных зонах, 

которые не участвуют в конкретном процессе. Наконец, РС-фМРТ предоставляет 

информацию о временных связях между регионами, тогда как классическая фМРТ 

отображает очень мало временной информации. 

Функциональная коннективность – взаимодействие между временными 

сериями нейрональной активации которое, в отличие от анатомической 

коннективности, может выявляться между парами анатомически не связанных 

участков (Parsons N. et al., 2022).  

Существуют различные подходы к оценке функциональной коннективности. 

Так, X. Liang et al., (2023) изучали карты двумерной аALLF в корреляции с 

толщиной коры. Было установлено, что у пациентов с РС определяется большее 

количество изменений ФК при применении указанной методики, в т.ч. повышение 

показателей со стороны нижних отделов правой лобной доли и снижение ФК 

правой парацентральной дольки, средней поясной коры и правой средней височной 

коры. 

На фоне РС повышается внутримозжечковая коннективность во вторичном 

двигательном модуле, снижается функциональная коннективность между 

мозжечковыми двигательными модулями и ассоциативной корой головного мозга 

(Yang Y. et al., 2023).  

Описаны изменения динамической функциональной коннективности у 

пациентов с когнитивными нарушениями на фоне РС (Broeders T.A.A. et al., 2024).  
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А.Г. Труфанов и соавт., (2023) выявили различия в функциональной 

коннективности у пациентов с различными типами течения РС: так, у пациентов с 

вторично-прогрессирующим РС по сравнению с рецидивирующе-ремиттирующим 

РС определялось качественное и количественное уменьшение коннективности 

между таламусами и другими структурами головного мозга, а также снижение 

параметров связанности левой гиппокампальной формации и правого 

миндалевидного комплекса. 

При оценке низкоуровневой корреляции ФК методом «скользящего окна» на 

фоне рассеянного склероза было выявлено ограничение динамической 

коннективности между большей частью субталамических регионов и связанных с 

ними лобно-теменно-затылочными регионами (Carotenuto A. et al., 2023). В то же 

время у пациентов с РС повышалась статическая функциональная коннективность 

между всеми таламическими субрегионами и кортико-субкортикальными 

регионами. Ограничение коннективности предположительно связывают с 

попытками таламической сети сохранить стабильные функциональные связи, а 

повышение – с дезадаптивными механизмами. Также было установлено, что 

ограничение временных характеристик в сети пассивного режима работы мозга в 

динамике связано с прогностическим ухудшением клинического течения РС по 

моторному компоненту, а изменения в предклинье – по когнитивному статусу 

(Rocca M.A. et al., 2024). 

A. Bartnik и соавт. (2023) установили, что у пациентов с РС функциональные 

изменения в сетях, вовлеченных в обеспечение высшей нервной деятельности (сеть 

пассивного режима работы мозжа, центральная исполнительная сеть, лобно-

теменная сеть правой гемисферы), в большей степени коррелируют со 

структурными нарушениями на фоне демиелинизации, чем нарушения 

коннективности в зрительных и сенсомоторных сетях. 

Отдельными авторами предлагается одномоментная оценка структурной и 

функциональной коннективности для динамической оценки прогрессирования 

заболевания (Bhattacharyya P.K. et al., 2023). Установлено, что энтропия 

(показатель теории сетевого контроля) обратно коррелирует с объемом 
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демиелинизации и энергией передачи, и это увеличенная энергия передачи связана 

со степенью функциональных нарушений, вызванных РС (Tozlu C. et al., 2023). 

При этом другими авторами предлагается не выделять РС в отдельную 

группу причин нарушения функциональной коннективности, т.к. аналогичные 

изменения определяются и при других причинах функциональных нарушений 

головного мозга, например, при инсульте, а паттерн изменений коннектома 

позволяет на этапе машинного анализа отличить таких пациентов от здоровых 

добровольцев (Weber S. et al., 2022). 

Также изучается возможность оценки функциональной коннективности не в 

связке регион-регион, а для нескольких регионов одномоментно – т.н. 

коннективности высокого порядка (Hindriks R. et al., 2024).  

За последние три года в зарубежной литературе представлено небольшое 

количество исследований, посвященных изменениям фМРТ покоя у пациентов с 

рассеянным склерозом после реабилитации. По данным отечественных 

публикаций, подобные исследования не проводились.   

M.R. Wachowski et al., (2024) описали ослабление связанности между 

сенсомоторной сетью и СОЗ у пациентов с РС после аэробной моторной 

реабилитации. Также снизились показатель графа кластеринга и пиковые значения 

коннективности в контралатеральной первичной моторной коре. 

S.E. Prouskas et al., (2022) выявили, что у пациентов с РС без признаков 

улучшений после когнитивной реабилитации (тренировок на повышение 

внимания) была усилена связанность между СПРРМ и СОЗ, при этом сравнение 

проводилось как со здоровыми добровольцами, так и с пациентами с 

положительным ответом на лечение. 

Пациенты, проходившие антиспастическое лечение, продемонстрировали 

повышение глобальной коннективности в коннектоме (при оценке показателей 

фМРТ покоя), снижение ФК в двигательных зонах и изменения связанности между 

левой гемисферой мозжечка и корковыми структурами (Gajofatto A. et al., 2023). У 

пациентов, получавших натализумаб, было выявлено снижение коннективности в 

левой орбитофронтальной коре, передней поясной коре и орбитофронтальной 
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корковой сети в динамике, тогда как у пациентов, не получавших данный препарат, 

было выявлено повышение ФК в левой извилине Гешля и правой верхней лобной 

извилине (Corrêa D.G. et al., 2023).  

Также проводятся исследования по оценке изменений коннектома у 

пациентов с РС после аутологичной трансплантации гемопоэтических стволовых 

клеток до и после проведения высокодозной иммуносупрессивной терапии 

(Потемкина Е.А. и соавт., 2024). 

Сложность оценки результатов фМРТ и их неоднородность обусловлена в 

том числе и тем, что рассеянный склероз характеризуется хроническим и 

продолжающимся повреждением тканей, сопровождающим процесс 

нейропластичности, таким образом, реактивные изменения сетей головного мозга 

после нейрореабилитаци постоянно сопровождаются ответом на воспаление и 

нейродегенерацию. Определение, изменение какого элемента структурных или 

функциональных сетей головного мозга отображает влияние заболевания и какие 

из этих эффектов являются компенсаторными, является весьма затруднительным 

без понимания того, какой эффект лежит в основе базового функционирования 

моторных или когнитивных механизмов.  

Продолжаются исследования, направленные на потенциальное применение 

фМРТп в качестве маркера нейропластичности у пациентов с рассеянным 

склерозом после реабилитации, при этом отсутствуют работы, целью которых 

является изучение общих закономерностей, лежащих в основе функциональной 

перестройки коннектома после проведенных мероприятий. Описанные изменения 

зачастую носят разнонаправленный характер, также в литературе в малом 

количестве представлены исследования, комплексно изучающие перестройку 

коннектома после реабилитации как со стороны показателей графов (структурной 

коннективности по данным фМРТ покоя), так и с оценкой изменений 

межрегиональных функциональных связей.  

Продолжающий рост распространенности рассеянного склероза и 

хронизация его течения с последующей инвалидизацией пациентов, 

преимущественное поражение им молодых лиц трудоспособного возраста, высокие 
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затраты как на обеспечение пациентов РС необходимыми лекарственными 

препаратами, так и на осуществление реабилитации, обуславливают высокую 

социально-экономическую значимость данного заболевания. 

Несмотря на активную разработку новых терапевтических подходов к 

больным с рассеянным склерозом, а также внедрение телемедицинских технологий 

и современных компьютеризированных систем в реабилитацию пациентов с РС, 

результаты реабилитации до сих пор зачастую носят ограниченный характер, что 

объясняет необходимость внедрения новых подходов к реабилитационным 

мероприятиям, основанным на современных представлениях о нейропластичности.  

Среди методик, позволяющих неинвазивно изучить функциональные 

изменения головного мозга, широко применяется функциональная магнитно-

резонансная томография, в том числе и в состоянии покоя. Разнообразие подходов 

к трактовке ее результатов с возможностью оценки различных статических и 

динамических показателей, с одной стороны, позволяет всесторонне изучить 

состояние сетей и узлов головного мозга, с другой стороны – вносит значительные 

противоречия и неоднородность в результаты проведенных исследований.  

Функциональная МРТ покоя может использоваться в том числе и для 

выявления изменений головного мозга после реабилитации, однако в настоящее 

время ее роль в таких исследованиях ограничена в том числе и со сложностью 

разделения изменений коннектома на адаптивные на фоне заболевания, 

адаптивные на фоне реабилитации, а также дезадаптивные на фоне заболевания.  

Комплексный подход к оценке выявленных изменений после реабилитации, 

основанный на изучении пациентов с различным спектром нарушений 

мобильности на фоне рассеянного склероза, может позволить выявить общие 

закономерности нейропластичности, лежащие в основе клинического ответа на 

проведенное лечение, а также определить ключевые точки воздействия для 

разработки последующих реабилитационных подходов и выбора оптимальных 

методик восстановления функционального статуса таких пациентов.  
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 

 

2.1 Общая характеристика обследованных пациентов 

 

 

Согласно «Правилам клинической практики в Российской Федерации» 

(Приказ МР РФ № 266 от 19.06.2003 г.), а также в соответствии с Декларацией 

Всемирной Медицинской ассоциации «Этические принципы проведения научных 

медицинских исследований с участием человека» (Хельсинки, 2000), все участники 

исследования получали подробную памятку подписывали добровольное 

информированное согласие. Также в соответствии с законодательством РФ были 

соблюдены права пациентов на сохранение конфиденциальности личных и 

медицинских данных.  

В исследовании приняли участие 74 пациента, из них 39 с рецидивирующе-

ремиттирующим типом РС и 35 здоровых добровольцев. Средний возраст 

пациентов с РС составил 41,4 года (±10,49 лет), здоровых добровольцев – 42,3 года 

(±10,58 лет). 

Распределение пациентов с РС по полу отображено на рисунке 1. 

 

Рисунок 1 – Распределение пациентов с рассеянным склерозом по полу 

 

Распределение здоровых добровольцев по полу отображено на рисунке 2. 

Мужчины Женщины
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Рисунок 2 – Распределение здоровых добровольцев по полу 

 

В обеих группах преобладали женщины. 

Диагноз «рецидивирующе-ремиттирующий тип РС» устанавливался в 

соответствии с клиническими рекомендациями Министерства здравоохранения 

«Рассеянный склероз» от 13.07.2022 г. врачом-неврологом, также клиницист 

подтверждал наличие фазы ремиссии на момент поступления, отсутствие 

клинических обострений во время госпитализации, проводил первичную и 

контрольную оценку клинико-неврологического статуса.  

Магнитно-резонансная томография на всех этапах проводилась на базе 

кабинета МРТ пол. №68, входящей в структурные подразделения ГБ №40.  

Комплексная стационарная реабилитация длительностью 35 дней проходила 

на отделениях медицинской реабилитации 1 и 2 ГБ №40 Курортного района г. 

Сестрорецка (Санкт-Петербург) по индивидуальному восстановительному плану с 

учетом коррекции сопутствующей патологии.  (https://www.gb40.ru).  

Критерии включения в исследование представлены ниже: 

- наличие подписанного информированного согласия; также во время 

исследования пациенты имели возможность получать всю информацию о ходе 

исследования; 

- верифицированный неврологом рассеянный склероз; 

- рецидивирующе-ремиттирующий тип заболевания; 

- степень нарушения мобильности: 1,5-6,5 баллов по EDSS с 

преимущественным поражением двигательной системы; 

Мужчины Женщины

https://www.gb40.ru/
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- возраст старше 18 лет; 

Критерии исключения: 

- невозможность проведения МРТ в связи с наличием абсолютных 

противопоказаний; 

- клинически верифицированный рецидив рассеянного склероза (в т.ч. на 

этапе проходящего стационарного лечения); 

- прогрессирующий тип течения РС; 

- наличие структурных и функциональных изменений головного мозга, 

потенциально искажающих полученные данные фМРТ покоя (опухоли, 

сосудистые аномалии, перенесенные ушибы и оперативные вмешательства на 

головном мозге). 

Также пациенты исключались из исследования во время его проведения, если 

изъявляли желание прекратить участие в исследовании, если при проведении МРТ 

были выявлены значимые артефакты, затрудняющие интерпретацию полученных 

данных (артефакты искажения магнитного поля от несъемных зубных 

имплантатов), а также если выписывались до завершения запланированного 

объема восстановительного лечения (госпитализация менее 4 недель, до 80%).  

Диссертационное исследование было проведено с согласия Экспертного 

Совета по Этике при СПб ГБУЗ «Городская больница №40» (выписка из протокола 

заседания №223 от 29.09.2022 г.). 

 

 

2.2 Клинико-неврологические методы обследования, применяемое 

восстановительное лечение 

 

 

1. Клинический осмотр пациентов проводился врачом-неврологом, 

обученным обследованию с применением шкалы EDSS. 

2. Степень функциональных нарушений на фоне РС определялась с 

использованием EDSS (Expand Disability Status scale) в баллах, где 0 характеризует 
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полную функциональную сохранность, 10 – полное отсутствие мобильности. 

Средний показатель по шкале EDSS составил 4,5 балла (±1,0).  

Повторное определение баллов по шкале EDSS после курса реабилитации 

проводилось с целью исключения обострения РС. 

3. Для определения уровня двигательных функций пациентов в динамике до 

и после реабилитации использовали следующие неврологические тесты: 

- тест на 25 шагов (с результатом в секундах); в среднем – 12,7 секунд (±2,7); 

- тест на ходьбу в течение 2 и 6 минут (с дальностью в метрах); в среднем – 

115,7±11,4 м и 335,3±35 м соответственно; 

4. Для оценки равновесия у пациентов использовали следующие тесты:  

- тест «встань и иди» (с результатом в секундах); в среднем – 15,7±4,0 

секунды; 

- тест четырех квадратов (с результатом в секундах); в среднем – 14,9±1,9 

секунд; 

- шкала равновесия Берга (в баллах, где 0-20 баллов характеризуют высокий 

риск падения, 41-56 баллов – низкий риск падения); в среднем – 47,2±2,2 балла; 

5. Для оценки функции верхних конечностей использовали тест с девятью 

колышками на правую и на левую руку (в секундах, с двумя повторениями, с 

определением среднего результата); в среднем на правую руку – 28,5±1,9 секунд; в 

среднем на левую руку – 35,2±3,2 секунды; 

6. Для определения когнитивного статуса пациентов использовали 

следующие шкалы: 

- шкала MoCa (Монреальская когнитивная шкала в баллах, где 0-9 баллов 

характеризуют тяжелую степень когнитивных нарушений, 28-30 баллов - норму); 

в среднем – 25,9±0,5 балла; 

- тест MMSE (на деменцию, в баллах, где 0-10 баллов характеризуют 

тяжелую деменцию, 28-30 баллов – полную сохранность когнитивных функций); в 

среднем – 28,8±0,25 балла; 

- тест символьно-цифрового кодирования (SDMT) (в баллах за 90 секунд, где 

норма для пожилых – не менее 45 баллов); в среднем – 37,8±2,5 балла; 
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7. В качестве субъективных опросников применяли следующие шкалы: 

- шкала MFIS (модифицированная шкала влияния усталости) (в баллах от 0 

до 84, где 0 – полное отсутствие усталости); в среднем – 33,0±3,5 балла; 

- шкала HADS (шкала тревожности и депрессии, отдельно по подкатегориям 

в баллах, где 0-7 – отсутствие тревоги\депрессии, более 11 – клинически 

выраженная тревога\депрессия); в среднем – 6±0,8 баллов для тревоги, 5,9±0,8 

баллов для депрессии; 

- опросник MSQOL-54 (индивидуальная оценка качества жизни, в баллах); в 

среднем 62,7±4,3 баллов для физического статуса, 65,6±3,5 баллов для ментального 

статуса. 

8. После прохождения комплексного клинико-неврологического 

обследования пациенты отправлялись на реабилитацию продолжительностью 35 

дней. Направление, объем и интенсивность реабилитационных мероприятий 

определяла мультидисциплинарная команда по индивидуальному плану с учетом 

реабилитационных потребностей и ограничений каждого пациента. В среднем курс 

реабилитации включал порядка 200 процедур, в том числе лечебную физическую 

культуру, прохождение антиспастического массажа, занятия на 

специализированных тренажерах, водолечение и другие методики физиотерапии (с 

целью коррекции сопутствующей патологии), а также роботизированную 

механотерапию и выполнение упражнений на стабиллоплатформе с системой 

биологической обратной связи. 

9. Здоровые добровольцы (сотрудники ГБУЗ №40) проходили осмотр 

невролога в рамках профилактического осмотра.  

 

 

2.3 Методики магнитно-резонансного исследования 

 

 

В ходе исследования использовался высокопольный томограф Siemens 

«Magnetom Avanto» (1,5Тл), оснащенный стандартным набором катушек, в т.ч. 

головной катушкой «Head Matrix A Tim Coil» (12 каналов). Все пациенты с 
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подтвержденным диагнозом проходили МРТ по оптимизированному протоколу 

трижды: в день поступления (до начала восстановительного лечения), сразу после 

окончания реабилитации (в течение 3-5 дней) и в отсроченном периоде (через 30-

35 дней после выписки).  

МРТ у здоровых добровольцев из группы контроля проводилась один раз, с 

учетом циркадных ритмов (по возможности). 

Процедура проходила в рутинном положении лежа на спине, со стандартной 

центровкой на переносицу. Для исключения двигательных артефактов и 

артефактов неоднородности магнитного поля на первичном этапе использовали 

стандартную визуальную оценку каждой проведенной импульсной 

последовательности (ИП), при необходимости программу повторяли.  

В качестве стандартного протокола сканирования, направленного на оценку 

состояния головного мозга (в т.ч. локализацию и количество очагов 

демиелинизации), а также исключение других возможных причин структурных 

изменений головного мозга использовался набор импульсных 

последовательностей и плоскостей сканирования, учитывающий в т.ч. 

современные рекомендации MAGNIMS по обследованию пациентов с РС:  

1) автоматический локалайзер в трех плоскостях с использованием системы 

автоматической центровки срезов (протокол DOT), стандартные ориентиры 

включали в себя клюв и валик мозолистого тела и центральную борозду; 

2) Т2-ВИ в аксиальной плоскости (для оценки состояния структур головного 

мозга, исключения сопутствующей патологии и артефактов инородности 

магнитного поля, влияющих на качество полученных МР-данных (Таблица 1)); 

 

Таблица 1 – Параметры импульсной последовательности Т2-ВИ в аксиальной 

плоскости 
Время сканирования 1:50 мин. 

Геометрия 
FoV – 208х230 мм (матрица 305х448), 27 срезов, толщина 

среза - 5 мм, угол поворота - 150° 

Временные параметры TR – 5010 мс, TE – 78 мс 
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3) T1-MPRAGE в аксиальной плоскости, с высоким разрешением и 

последующей реконструкцией в других плоскостях (в качестве анатомической 

базы для последующей автоматической постпроцессинговой сегментации 

головного мозга, а также для оценки степени выраженности кортикальной атрофии 

и расширения внутренних ликворных пространств (Таблица 2)); 

 

Таблица 2 – Параметры импульсной последовательности T1-MPRAGE в 

аксиальной плоскости 
Время сканирования 4:49 мин. 

Геометрия 
FoV – 208х256 мм (матрица 208x256), 176 срезов, толщина 

среза - 1 мм, угол поворота - 8° 

Временные параметры TR – 2200 мс, TE – 3,1 мс, TI – 900 мс 

  

4) T2-spc-dark-fluid в сагиттальной плоскости, с высоким разрешением и 

последующей реконструкцией в других плоскостях (SE-последовательность с 

применением инверсии-восстановления (с подавлением сигнала от ликвора) для 

оценки локализации, количества, размеров и структуры очагов головного мозга, в 

том числе очагов демиелинизации при рассеянном склерозе. Высокая 

контрастность данной последовательности для серого и белого вещества позволяет 

также оценить юкстакортикальные очаги демиелинизации (Таблица 3).  

В отличие от классической FLAIR-ИП применяемая импульсная 

последовательность обладает большей контрастностью по отношению к 

инфратенториальным структурам и позволяет оценить очаги, локализованные в 

том числе в верхних отделах шейного сегмента спинного мозга. 

 

Таблица 3 – Параметры импульсной последовательности T2-spc-dark-fluid в 

сагиттальной плоскости 
Время сканирования 6:15 мин. 

Геометрия 
FoV – 218х256 мм (матрица 220x256), 192 среза, толщина среза 

- 1 мм, угол поворота - 120° 

Временные параметры TR – 5000 мс, TE – 331 мс, TI – 1800 мс 

 

5) BOLD в аксиальной плоскости (для оценки функциональных изменений 

головного мозга в покое) (Таблица 4).  
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В физической основе данной последовательности лежит разница между 

степенью намагниченности оксигенированного и дезоксигенированного 

гемоглобина, таким образом нейрональная активность головного мозга 

оценивалась косвенно на основании гемодинамики.  

 

Таблица 4 – Параметры импульсной последовательности BOLD в аксиальной 

плоскости 
Время сканирования 4:50 мин. 

Геометрия 
FoV – 192х192 мм (матрица 64х64), 23 среза, толщина среза – 

5,0 мм, количество повторений - 80 

Временные параметры TR – 3500 мс, TE – 50 мс 

 

6) В качестве сопутствующей импульсной последовательности, 

направленной на оценку изменений магнитного поля и его картирование, 

применяли стандартную ИП GRE Field Mapping в аксиальной плоскости (Таблица 

5).  

 

Таблица 5 – Параметры импульсной последовательности GRE Field Mapping в 

аксиальной плоскости 
Время сканирования 0:55 

Геометрия 
FoV – 192х192 мм (матрица 64х64), 36 срезов, толщина среза – 

3,0 мм 

Временные параметры TR – 450 мс, TE – 9,5 мс 

 

На основании современных критериев MAGNIMS, проведение 

внутривенного контрастирования пациентом с установленным диагнозом РС при 

отсутствии клинических признаков прогрессирования заболевания не показано. 

Таким образом, адаптированный протокол МР-сканирования позволяет за 

короткое время получить полную информацию о структурном и функциональном 

состоянии головного мозга у пациентов с рассеянным склерозом.  
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2.4 Методы предварительной обработки данных 

 

 

Для оптимизации качества полученных МР-данных в нашем исследовании 

использовали программное обеспечение Conn release 22.v2407 (Nieto-Castanon A., 

Whitfield-Gabrieli S., 2022) и SPM 12.7771 (Penny W.D., Friston K.J., 2011) на базе 

MatLab. 

Математическая обработка данных в формате NIfTI (Neuroimaging 

Informatics Technology Initiative) осуществлялась после предварительной 

конвертации изображений из формата DICOM (Digital Imaging and Communications 

in Medicine). Для каждого субъекта вручную обозначали структурные данные, 

данные функциональной МРТ в динамике, а также данные картирования поля (field 

map), необходимые для последующей автоматической сегментации.  

На этапе формирования гипотезы разделяли всех пациентов и здоровых 

добровольцев в подгруппы, а также определяли состояние для каждого 

сканирования (нулевая точка для всех обследуемых, контроль 1 или контроль 2).  

«Сырые» данные фМРТ обычно подвержены влиянию двигательных 

артефактов, пространственных и временных искажений, связанных с 

особенностями протокола проведения фМРТ, а также неизбежному влиянию 

физиологических и другим ненейронных эффектов на полученный сигнал BOLD-

последовательности. В связи с повсеместностью таких явлений существует 

стандартный протокол, включающий серию процедур, направленных на 

устранение или ограничения влияния таких факторов.  

На первом этапе препроцессинга проводили автоматическую перестройку и 

развертку данных фМРТ на базе SPM12 (Anderson et al., 2001). В качестве 

эталонного образца выбиралось первое изображение в серии, далее происходила 

корегистрация оставшихся сканов и пересчет их математических показателей 

(уровня интенсивности сигнала) с учетом установленного нулевого образца.  

Эталонный образец дополнительно использовался для автоматической коррекции 

двигательных артефактов – встроенный программный пакет рассчитывал поле 
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деформации по нулевому параметру с последующим нивелированием выявленных 

искажений восприимчивости.  

Временные несовпадения между различными сканами, связанные с 

особенностями сбора данных при фМРТ, исправлялись с использованием SPM12 

срезово-временной коррекции с выявлением срединного времени каждого сбора 

данных и коррекцией по нему (Henson и et al.,1999). 

Пороговыми критериями пространственных несовпадений выступали 

стандартные смещения кадров на >0,9 мм от шести контрольных точек в 

предустановленной рамке или колебания сигналов на >5 у.е. (согласно базовым 

настройкам используемого программного пакета, с дополнительной 

статистической оценкой и установленным доверительным интервалом средней 

строгости, p<0,05).  

Автоматическая интерполяция исследуемых структурных и 

функциональных данных в стандартное MNI-пространство позволила в фоновом 

режиме разделить серое и белое вещество, а также наружные и внутренние 

ликворные пространства с использованием унифицированной сегментации и 

нормализации SPM 12 (Ashburner J., Friston K.J., 2005). В ходе данной процедуры 

происходило итеративное разделение тканей на основании задних тканевых 

вероятностных карт (TMPs), выстроенных на базисе значений интенсивности 

референтных функциональных и анатомических изображений с последующей 

регистрацией уровня их сигнала. Эталонными образцами в ходе данного 

исследования оставались необработанные Т1-MPRAGE-ВИ и усредненные BOLD-

сканы соответственно.  

Для повышения точности статистической обработки полученных данных 

происходила стандартизация размеров томограмм до 180х216х180 мм с 

формированием изотропных вокселей объемом 2 мм для функциональных сканов 

и 1 мм для анатомических сканов соответственно.  

В связи с высокой чувствительностью функциональных данных к шуму, 

последним этапом выступало размытие полученных преобразованных сканов по 
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Гауссу (8 керн., 50% интенсивности) с целью повышения соотношения 

сигнал\шум.   

Несмотря на проведенный препроцессинг, BOLD-сигнал до сих пор часто 

остается подверженным влиянию шумов или не-нейрональных изменений на 

основании комбинации физиологических, внешних или индивидуальных 

двигательнах артефактов. В связи с этим далее проводили уменьшение степени 

выраженности шумов на полученных функциональных сканах. 

В автоматическом режиме выявляли факторы, оказывающие потенциальное 

влияние на качество полученного МР-сигнала, далее проводилось селективное 

удаление их из каждого вокселя и для каждого субъекта на каждом сканировании 

с использованием регрессии по методу наименьших квадратов. К таким факторам 

относили шум от белого вещества и ликворосодержащих зон (Behzadi Y., Restom 

K., 2007), возможные перемещения субъекта в пространстве (Friston K. J., Williams 

S., Howard R., 1996), проводили выявление выбросов сканирования или очистку 

(Power J.D. et al., 2014), постоянных и линейных эффектов сеанса первого порядка 

(Whitfield-Gabrieli S., Nieto-Castanon A., 2012).  

Для автоматической фильтрации был задан пороговый интервал частот в 

0,008Гц-0,09Гц с последующим выбросом данных, не удовлетворяющих 

указанному критерию. Во время математического обсчета дополнительно 

использовались регрессия с последующим косинусным преобразованием (Hallquist 

M.N. et al., 2013). 

На этапе индивидуальных обсчетов выстраивались карты на основе 

корреляции начальных значений (SBC), а также матрицы связанности регионов 

интереса (RRS), характеризующие паттерны функциональной коннективности 

между 164 независимыми функциональными регионами и зонами интереса, 

выделенными c применением атласа Гарвард-Оксфорд. 

Карты на основе корреляции начальных значений отображают уровень 

функциональной связи между выбранной зоной интереса и каждым вокселем\зоной 

головного мозга. Сила функциональной коннективности отображается с помощью 

преобразованных по Фишеру двумерных коэффициентов корреляции из 
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взвешенной общей линейной модели, определяемой индивидуально для каждой 

пары начальных и целевых областей, с последующим моделированием их связи на 

сериях данных BOLD. 

Индивидуальные сканы взвешивались по сериям импульсов, 

характеризующих каждое экспериментальное состояние, связанное с 

каноническим гемодинамическим функциональным ответом (до реабилитации, 

после реабилитации, в отсроченный период после реабилитации) и 

корректировались на основании базового состояния. 

Межгрупповой анализ проводился с использованием общей линейной 

модели (GLM). Для каждого отдельного вокселя определялась индивидуальная 

GLM: значения коннективности в данном вокселе на индивидуальном уровне 

принимались в качестве зависимых значений (один независимый образец на 

каждого субъекта и одно измерение на каждое экспериментальное состояние), а 

групповые или другие субъективные идентификаторы – в качестве независимых 

переменных.  

 

 

2.5 Методики статистической обработки данных 

 

 

В качестве основных инструментов статистического анализа использовали 

встроенные специализированные пакеты Conn release 22.v2407, а также 

расширенные пакеты Excel-Статистика (на базе Microsoft Office).  

Был проведен как описательный, так и сравнительный статистический анализ 

данных.  

Для описательной статистики, применяемой к оценке клинических 

изменений в динамике, использовали показатели среднего значения, стандартной 

ошибки, стандартного отклонения, а также уровень надежности (95%) с 

определением p-значения.  

Гипотезы на уровне вокселей оценивались на базе Conn-Toolbox с 

применением многомерной параметрической статистики со случайными 
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эффектами для испытуемых и последующей выборочной оценкой ковариации по 

нескольким измерениям.  

Результаты вычислялись на уровне отдельных кластеров (групп смежных 

вокселей) и основывались на параметрической статистике с применением 

гауссовской теории случайного поля. За пороговый уровень принимались значения 

p<0,001 на уровне вокселя (без коррекции) и p-FDR<0,01 для размера кластера. В 

качестве непараметрической методики обсчета использовался анализ 

перестановки\рандомизации с применением 1000 случайных повторений 

остаточной рандомизации, пороговые значения составляли соответственно p<0,01 

для p-FDR корректированной массы кластера, p<0,001 для размера вокселя.  

Для оценки межрегиональной коннективности (RRS, ROI-to-ROI) 

использовалась параметрическая одновариантная статистика с отображением 

связанности (Benjamini Y., Hochberg Y., 1995), p<0,05 для p-FDR 

корректированных значений. 

В качестве метрик теории графов при оценке связей «регион-регион» (с 

p<0,05) вычислялись глобальная и локальная эффективность, степень 

посредничества, степень близости узла, мера влияния вершины, эксцентриситет, 

ценность, общая длина пути, коэффициент кластеринга и степень вершины. 

Каждые параметры вычислялись отдельно для состояний в контрольных точках, 

сравнение с группой здоровых добровольцев проводилось только по выявленным 

регионам интереса.  

В качестве статистических количественных параметров для оценки разницы 

между исследуемыми группами в автоматическом режиме вычислялся t-критерий 

Стьюдента (с установленным p<0,05), а также количественное определение 

величины эффекта T. 

В связи с продолжающимися дискуссиями по разграничению сетей покоя 

головного мозга и входящих в них анатомических регионов, в рамках нашей 

работы для разделения использовался атлас Yeo 2011 с выделением 17 сетей покоя 

(Yeo B.T.T. et al., 2011).  
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

3.1 Результаты традиционной магнитно-резонансной томографии 

 

 

Из 74 пациентов МРТ была проведена 39 пациентам с рецидивирующе-

ремиттирующим типом рассеянного склероза и 35 здоровым добровольцам: у 

одного пациента с РС были выявлены массивные артефакты от коронок, 

экранирующие структуры головного мозга, у одного здорового добровольца – 

гиперинтенсивный очаг в веществе головного мозга на Т2-ВИ. Они были 

исключены из научного анализа. 

На структурных импульсных последовательностях у пациентов с РС были 

выявлены следующие изменения: 

1. Очаги демиелинизации (Рисунок 3): 

 

Рисунок 3 – Распределение пациентов по количеству очагов демиелинизации 

 

Менее 10 очагов у пациентов выявлено не было, значимых отличий между 

количеством пациентов с 20-40 и более 40 очагов также выявлено не было (Рисунок 

4-5). 

24%

39%

37%

до 20 очагов 20-40 очагов Более 40 очагов
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При этом у всех пациентов (n=38) были определены инфратенториальные 

очаги, тогда как очаги в видимых отделах спинного мозга выявлялись у 27(71%) 

пациентов.  

 

Рисунок 4 – Пациентка М., 47 лет, ИБ № 577753 

 

Рецидивирующе-ремиттирующий тип рассеянного склероза, EDSS = 1,5.  

На T2-spc-dark-fluid в аксиальной плоскости определяются 

гиперинтенсивные очаги в белом веществе (в т.ч. перивентрикулярно), выделены 

стрелкой.  

 

Рисунок 5 – Пациентка И., 42 года, ИБ № 875018 
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Рецидивирующе-ремиттирующий тип рассеянного склероза, EDSS = 6,5; 

рецидив во время госпитализации, исключена из исследования.  

На T2-spc-dark-fluid в реконструированной аксиальной плоскости 

определяются гиперинтенсивные очаги в белом веществе (в т.ч. 

перивентрикулярно), выделены стрелкой. При сравнении пациенток М. и И. 

степень выраженности неврологического дефицита не зависела от количества 

очагов демиелинизации и их размеров.  

2. Расширение наружных ликворных пространств. 

Степень расширения наружных ликворных пространств и сопутствующая 

кортикальная атрофия оценивались на Т2-ВИ и T1-MPRAGE по стандартной шкале 

GCA (Global Cortical Atrophy).  

Распределение пациентов представлено на рисунке 6. 

 

Рисунок 6 – Распределение пациентов по степени выраженности расширения 

наружных ликворных пространств 

 

Как отображено на рисунке 6, пациенты с выраженной атрофией выявлены 

не были, преобладало незначительное расширение наружных ликворных 

пространств (у 65%), соответствующее GCA1.  

Умеренное расширение наружных ликворных пространств 

продемонстрировано на рисунке 7. 
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Рисунок 7 – Пациент Б., 56 лет, ИБ № 504738 

 

Рецидивирующе-ремиттирующий тип рассеянного склероза, EDSS = 5,5.  

На T1-MPRAGE в аксиальной плоскости отображены проявления умеренно 

выраженного заместительного расширения наружных ликворных пространств с 

незначительной кортикальной атрофией (GCA 2), стрелкой указано расширение 

борозды головного мозга, в т.ч. в глубоких отделах. 

3. Расширение внутренних ликворных пространств (боковых желудочков по 

данным вентрикуло-краниального индекса 1, >26,4%) наблюдалось у 27 (71%) 

пациентов.  

4. Признаки очагов в структуре зрительных нервов не были выявлены. 

Таким образом, при выполнении структурной МРТ у всех пациентов были 

выявлены очаги демиелинизации супра- и инфратенториальной локализации в 

количестве более 10, при этом признаки значимой кортикальной атрофии не были 

обнаружены.  

Выполнение структурная МРТ позволило подтвердить диагноз рассеянного 

склероза, оценить степень выраженности атрофии головного мозга, 

коррелирующую со степенью выраженности неврологического дефицита (по 

данным исследователей), также при ее проведении из исследования были 
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исключены пациенты с артефактами, значимо искажающими качество полученных 

МР-снимков. 

 

 

3.2 Результаты функциональной магнитно-резонансной томографии покоя с 

выбором регионов интереса и оценкой межрегиональной коннективности 

 

 

Из 38 пациентов с рассеянным склерозом фМРТ покоя в двух временных 

точках была проведена 34 пациентам: у одной пациентки произошел рецидив 

рассеянного склероза во время госпитализации, трое пациентов отказались от 

продолжения реабилитации (курс составил менее 4 недель).  

В таблице 6 отображены изменения головного мозга в первой контрольной 

точке у пациентов с использованием параметрического обсчета по теории 

рандомного поля.  

Размер кластера соответствует разнице между размерами соответствующих 

связанных функциональных регионов на период после реабилитации и до 

проведенного лечения.  

Увеличение размеров кластера (Т эффекта положительное) соответствует 

усилению функциональной связи между регионами, уменьшение размеров 

кластера (Т эффекта отрицательное) соответствует ослаблению коннективности.  

Статистически значимыми считали кластеры с p-корректированным <0,01 по 

FDR и FWE.  

 

Таблица 6 – Динамика изменений SBC-показателей в первой контрольной точке с 

использованием параметрического обсчета 

Регион интереса Локализация кластера 
Размер 

кластера 

Т 

эффекта 

Передняя мозжечковая 

сеть 

Кора правых лобной и теменной 

покрышки, оперкулярная часть нижней 

правой лобной извилины 

95 -8,5 

Передняя мозжечковая 

сеть 

Левая внутришпорная кора, левая 

язычная извилина 
92 8,4 

Треугольная часть левой 

нижней лобной извилины 

Левая теменная долька, верхние отделы 

латеральной коры левой затылочной 

доли, предклинье 

118 6,93 



63 
 

Регион интереса Локализация кластера 
Размер 

кластера 

Т 

эффекта 

Задние отделы нижней 

левой височной 

извилины 

Правая ножка мозжечка, регион 1 85 6,79 

Височно-затылочные 

отделы нижней правой 

височной извилины 

Верхние отделы латеральной коры 

правой затылочной доли 
86 6,28 

Задние отделы правой 

надкраевой извилины 

Предклинье, верхняя правая теменная 

долька, правая и левая постцентральная 

кора 

159 7,08 

Передние отделы правой 

парагиппокампальной 

извилины 

Предклинье, верхние отделы латеральной 

коры правой и левой затылочных долей 
332 -9,93 

Левый бледный шар 
Левая височная покрышка, левая 

теменная покрышка 
90 -6,0 

 

Из таблицы 6 следует, после комплексной реабилитации у всех пациентов 

снизилась функциональная связанность между мозжечком и сенсорными 

структурами правой гемисферы, между левым бледным шаром и левой покрышкой, 

правой парагиппокампальной извилиной и сетью пассивного режима работы мозга, 

а также верхними зрительными регионами.  

Выявлено усиление связанности между мозжечковой сетью и левой 

затылочной долей (и прилежащими отделами левой височной доли), левой нижней 

лобной извилиной и сенсомоторными структурами левой гемисферы, между 

регионами сети определения значимости и сети пассивного режима работы мозга. 

Также усилилась связанность между зрительными структурами правой височной 

доли и смежными отделами правой затылочной доли.  

Для всех выявленных кластеров изменения функциональной коннективности 

использовали дополнительный непараметрический обсчет с использованием 

метода перестановки\рандомизации на 1000 моделируемых повторений (Таблица 

7).  

Обозначения соответствуют обозначениям в предыдущей таблице.  

Статистически значимыми считали кластеры с p-корректированным <0,01 по 

FDR и FWE. 
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Таблица 7 – Динамика изменений SBC-показателей в первой контрольной точке с 

использованием непараметрического обсчета 

Регион интереса Локализация кластера 
Размер 

кластера 

Т 

эффекта 

Языковая сеть, задние 

отделы верхней правой 

височной извилины 

Предклинье, задние отделы поясной 

извилины, правая предцентральная 

извилина, верхние отделы латеральной 

коры правой затылочной доли 

1348 7,64 

Задние отделы правой 

надкраевой извилины 

Предклинье, верхняя левая теменная 

долька, верхние отделы латеральной 

коры левой затылочной доли, правая 

пред- и постцентральная кора, в 

меньшей степени – правая верхняя 

теменная долька, левая 

постцентральная кора 

1804 8,01 

Передние отделы правой 

парагиппокампальной 

извилины 

Предклинье, верхние отделы 

латеральной коры обеих затылочных 

долей 

1028 -8,71 

Из таблицы 7 следует, что при проведении математического моделирования 

на 1000 условных пациентов статистически значимым осталось снижение 

связанности между правой парагиппокампальной извилиной и предклиньем, а 

также повышение коннективности между задними отделами надкраевой извилины 

(региона, входящего в СОЗ) и СПРРМ, причем кластер повышенной связанности 

расширился и включил в себя дополнительно прилежащие сенсомоторные 

регионы. Также при применении моделирования статистически значимым (p<0,01) 

стало усиление связанности между языковой сетью и структурами, 

локализованными в правой теменно-затылочной области.  

Через 4 недели после завершения курса реабилитации было обследовано 23 

пациента (Таблица 8-9). Обозначения соответствуют обозначениям в таблице 6. 

 

Таблица 8 – Динамика изменений SBC-показателей через месяц после завершения 

реабилитации с использованием параметрического обсчета 

Регион интереса Локализация кластера 
Размер 

кластера 

Т 

эффекта 

Дорзальная сеть 

внимания, правая 

внутритеменная 

борозда 

Полюс левой височной доли, левая 

лобная орбитальная кора 
96 8,16 

Задние отделы 

средней левой 

височной извилины 

Полюс левой лобной доли 128 8,88 
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Регион интереса Локализация кластера 
Размер 

кластера 

Т 

эффекта 

Задние отделы 

средней левой 

височной извилины 

Левая ножка мозжечка, 1 и 2 регионы 96 9,29 

Правый таламус 
Правая угловая извилина, верхние отделы 

правой латеральной затылочной коры 
200 9,69 

Левый бледный шар 
Верхние и нижние отделы латеральной 

коры правой затылочной доли 
192 -11,66 

 

Из таблицы 8 следует, что через месяц после завершения реабилитации у 

пациентов определяется снижение связанности между левым бледным шаром и 

структурами правой затылочной доли.  

Сформировалось усиление связанности между правым таламусом и правой 

затылочной долей, между зрительными регионами левой височной извилины и 

левой ножкой мозжечка, а также между функциональными зонами, входящими в 

заднюю сеть внимания, и левой височной долей.  

 

Таблица 9 – Динамика изменений SBC-показателей через месяц после завершения 

реабилитации с использованием непараметрического обсчета 

Регион интереса Локализация кластера 
Размер 

кластера 
Т эффекта 

Передние отделы 

верхней правой 

височной извилины 

Предклинье, поясная борозда 895 7,69 

Правый таламус 

Правая угловая извилина, верхние 

отделы правой латеральной затылочной 

коры, правая надкраевая извилина, 

правая верхняя теменная долька 

970 7,91 

 

Из таблицы 9 следует, что при проведении математического моделирования 

на 1000 пациентов статистически значимые изменения сохранились между правым 

таламусом и правой затылочной долей. Стала статистически значимой повышенная 

связанность между верхней правой височной извилиной и регионами сети 

пассивного режима работы мозга.  

Картированные регионы, продемонстрировавшие изменение показателей 

функциональной связанности были выбраны в качестве зон интереса для сравнения 
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изменений между пациентами с рассеянным склерозом и здоровыми 

добровольцами (Таблица 10).  

Размер кластера соответствует разнице между размерами соответствующих 

связанных функциональных регионов.  

Увеличение размеров кластера (Т эффекта положительное) соответствует 

большей функциональной связи между регионами, уменьшение размеров кластера 

(Т эффекта отрицательное) соответствует меньшей силе функциональной связи по 

сравнению с группой контроля.  

Статистически значимыми считали кластеры с р-корректированным <0,01 по 

FDR. 

 

Таблица 10 – Различие SBC-показателей между пациентами с рассеянным 

склерозом и здоровыми добровольцами 

Регион интереса Локализация кластера 
Размер 

кластера 
Т эффекта 

Сеть определения 

значимости (левая 

надкраевая извилина) 

Предклинье, верхние отделы 

латеральной коры левой 

затылочной доли 

144 5,71 

Полюс левой височной 

доли 

Верхние отделы латеральной коры 

левой затылочной доли 
106 -5,52 

Левая височная 

покрышка 
Предклинье, поясная кора 119 5,82 

  

Из таблицы 10 следует, что у пациентов с рассеянным склерозом по 

сравнению со здоровыми добровольцами определялось снижение связанности 

между полюсом левой височной доли и левой затылочной долей, между левой 

височной покрышкой и сетью пассивного режима работы мозга. При этом 

повышалась связанность между регионами сетью определения значимости в левой 

гемисфере и сетью пассивного режима работы мозга, а также зрительными 

структурами левой гемисферы.  

При проведении непараметрического обсчета статистически значимых 

изменений с p<0,01 выявлено не было.  

Таким образом, при проведении обсчета с выбором в качестве зон интереса 

различных функциональных регионов головного мозга были выявлены 
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разнонаправленные изменения функциональной связанности, в том числе и 

противоположные изменениям, определявшимся на фоне РС по сравнению со 

здоровыми добровольцами.  

При оценке межрегиональной коннективности в первой контрольной точке у 

пациентов с рассеянным склерозом было выявлено снижение коннективности 

между левым бледным шаром и левой височной площадкой (p-FDR<0,05, T=-4,78), 

между левым бледным шаром и правой теменной покрышкой (p-FDR<0,05, T=-4,1), 

а также повышение коннективности между левой извилиной Гешля и передними 

отделами правой парагиппокампальной извилины (p-FDR<0,05, T=4,68). 

Выявленные изменения в форме коннектограммы представлены на рисунке 8.  

 

Рисунок 8 – Коннектограмма, схематично отображающая изменения связанности 

у пациентов с РС в первой контрольной точке. Синим цветом проиллюстрировано 

ослабление связанности, красным – ее усиление 

 

При выполнении RRS-обсчета для оценки различий между пациентами с 

рассеянным склерозом и здоровыми добровольцами при РС было выявлено 

усиление коннективности между левой затылочно-височной фузиформной корой и 

височно-затылочной корой правой средней височной извилины, а также задними 

отделами правой верхней теменной извилины (Таблица 11, Рисунок 9). 
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Таблица 11 – Изменения функциональной коннективности у пациентов с 

рассеянным склерозом по сравнению со здоровыми добровольцами 

Регион интереса Локализация связанного региона T p-FDR 

Левая затылочно-височная 

фузиформная кора 

Височно-затылочная кора средней 

правой височной извилины 
4,33 0,022 

Левая затылочно-височная 

фузиформная кора 

Языковая сеть, задние отделы 

правой верхней теменной извилины 
4,04 0,025 

 

 
Рисунок 9 – Изменения функциональной коннективности у пациентов с 

рассеянным склерозом по сравнению со здоровыми добровольцами. Красным 

цветом обозначены регионы, продемонстрировавшие большую функциональную 

связанность при рассеянном склерозе 

 

Таким образом, при проведении данного вида обсчета дополнительно были 

выявлены разнонаправленные изменения коннективности со стороны базальных 

ядер, сенсорных структур и правой парагиппокампальной извилины. Выявленные 

изменения не имели явных функциональных аналогов при сравнении здоровых 

добровольцев и пациентов с РС.  

 

 

 

 



69 
 

3.3 Результаты функциональной магнитно-резонансной томографии покоя с 

использованием теории графов 

 

 

1. Глобальная эффективность является показателем интеграции, отображает 

эффективность передачи информации по всей сетевой системе.  

При оценке изменений глобальной эффективности в первой контрольной 

точке было выявлено ее повышение в орбитофронтальной коре правой лобной доли 

(T=3,03; p<0,01), правой верхней теменной дольке (T=2,28; p=0,034) и задних 

отделах левой средней височной извилины (T=2,11; p=0,048) (Рисунок 10).  

Красным цветом обозначены регионы, продемонстрировавшие повышение 

глобальной эффективности, диаметр окружности коррелирует со степенью 

выраженности эффекта (Т). 

 
Рисунок 10 – Схематичное отображение локализации изменений глобальной 

эффективности сетей покоя головного мозга в первой контрольной точке 

 

2. В свою очередь, локальная эффективность является мерой эффективности 

передачи информации между узлами внутри сети и, соответственно, показателем 

сегрегации.  

Изменения локальной эффективности после реабилитации отображены в 

таблице 12. 
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Таблица 12 – Изменения локальной эффективности сетей покоя у пациентов с 

рассеянным склерозом после комплексной стационарной реабилитации. 
Локализация изменений Т р 

Левая околопоясная извилина 3,67 0,01 

Задние отделы верхней левой височной извилины 3,53 0,01 

9 регион правой гемисферы мозжечка 2,53 0,02 

8 регион червя -2,4 0,027 

3 регион червя 2,3 0,034 

Левая височная покрышка 2,29 0,033 

Правое миндалевидное тело -2,10 0,048 

Примечание: положительные значения T отображают повышение локальной 

эффективности, отрицательные значения Т – ее снижение 

 

Из таблицы 12 следует, что после реабилитации повысилась локальная 

эффективность в левой височной доле, правой гемисфере мозжечка и 3 регионе 

червя, при этом снизилась эффективность со стороны правого островка и 8 региона 

червя.  

3. Степень посредничества является интегративным показателем и широко 

используется для выявления ключевых узлов в сети путем изучения способности 

всех узлов выступать в качестве посредников для обмена информацией. Изменения 

степени посредничества у пациентов с рассеянным склерозом в первой 

контрольной точке отображены в таблице 13. 

 

Таблица 13 – Изменения степени посредничества у пациентов с рассеянным 

склерозом после комплексной стационарной реабилитации 
Локализация изменений Т р 

Полюс левой височной доли 4,01 <0,01 

Орбитофронтальная кора правой лобной доли 3,62 <0,01 

Левая височная покрышка -2,89 <0,01 

Височно-затылочные отделы нижней левой височной извилины 2,76 <0,01 

Правый гиппокамп -2,43 0,024 

Задние отделы левой надкраевой извилины -2,37 0,028 

Полюс левой затылочной доли 2,17 0,042 

6 регион левой гемисферы мозжечка -2,17 0,042 

Сеть определения значимости (передняя поясная кора) -2,13 0,046 

6 регион правой гемисферы мозжечка -2,1 0,049 

Примечание: положительные значения T отображают повышение степени 

посредничества, отрицательные значения Т – ее снижение 
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Из таблицы 13 следует, что после реабилитации определялись 

разнонаправленные изменения степени посредничества со стороны структур 

головного мозга, преимущественно изменения локализовались в левой височной 

доле, левой затылочной доле и переднемедиальных отделах правой гемисферы.  

4. Степень близости узла характеризует пропускную способность узла и 

отображает количество связей, ему инцидентных. У пациентов с рассеянным 

склерозом после реабилитации определялось повышение степени близости в 

орбитофронтальной коре правой лобной доли (T=2,81; p=0,01) и в левой теменной 

покрышке (T=2,1; p=0,047), а также снижение степени близости в 4-5 регионах 

правой гемисферы мозжечка (T=-2,46; p=0,024) (Рисунок 11). 

 
Рисунок 11 – Схематичное отображение локализации изменений степени 

близости узла у пациентов с рассеянным склерозом после реабилитационных 

мероприятий 

Примечание: красным цветом обозначены регионы, продемонстрировавшие 

повышение степени близости узла, синим цветом – регионы со снижением 

степени близости узла, диаметр окружности коррелирует со степенью 

выраженности эффекта (Т) 

 

5. Мера влияния вершины является интегративным показателем и 

отображает количество связей региона, взвешенное по центральности окружающих 
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его узлов. Изменения меры влияния вершины у пациентов с рассеянным склерозом 

после реабилитации представлены в таблице 14. 

 

Таблица 14 – Изменения меры влияния вершины у пациентов с рассеянным 

склерозом после комплексной стационарной реабилитации 
Локализация изменений Т р 

Левая вспомогательная моторная кора -0,52 0,016 

Орбитофронтальная кора правой лобной доли 0,52 0,023 

Задние отделы средней левой височной извилины 0,48 0,024 

4-5 регионы левой гемисферы мозжечка -0,28 0,024 

Верхняя извилина правой лобной доли 0,38 0,026 

3 регион левой гемисферы мозжечка -0,26 0,036 

Правая верхняя теменная долька 0,4 0,037 

Сеть определения значимости (левая ростральная префронтальная кора) -0,19 0,048 

Примечание: положительные значения T отображают повышение меры влияния вершины, 

отрицательные значения Т – ее снижение 

Из таблицы 14 следует, что после реабилитации определялись 

разнонаправленные изменения со стороны меры влияния вершины, в том числе 

произошла фукнциональная активация правой верхней теменной дольки и правой 

лобной доли, снизилась функциональная значимость со стороны мозжечка и 

вспомогательной моторной коры.  

6. Эксцентриситет характеризует расстояние от зоны интереса до 

максимально удаленного от него узла. Динамика эксцентриситета отображена в 

таблице 15. 

 

Таблица 15 – Изменения эксцентриситета у пациентов с рассеянным склерозом 

после комплексной стационарной реабилитации 
Локализация изменений Направление изменений Т р 

Ствол ↑ 4,1 <0,01 

Надшпорная кора левой затылочной доли ↑ 2,77 0,012 

10 регион правой гемисферы мозжечка ↑ 2,65 0,016 

6 регион левой гемисферы мозжечка ↑ 2,18 0,042 

Передние отделы верхней левой височной 

извилины 
↑ 2,13 0,046 

Левая околопоясная извилина ↑ 2,13 0,046 

Средняя извилина левой лобной доли ↑ 2,1 0,049 

Примечание: положительные значения T отображают повышение эксцентриситета 
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Из таблицы 15 следует, что все перечисленные регионы повысили свою 

удаленность после проведенной реабилитации, следовательно, снизили свою 

функциональную интегративность.  

7. Ценность (cost) отображает количество связей для каждого узла по 

отношению ко всем возможным связям сети и является интегративным 

показателем. После проведенного лечения у наших пациентов определялось 

повышение ценности орбитофронтальной коры правой лобной доли (T=2,86; 

p=0,01), левой верхней теменной дольки (T=2,49; p=0,022) и задних отделов левой 

средней височной извилины (T=2,37; p=0,028), а также снижение ценности левой 

вспомогательной моторной коры (T=-2,15; p=0,044) (Рисунок 12). 

 
Рисунок 12 – Схематичное отображение локализации изменений ценности узлов у 

пациентов с рассеянным склерозом после реабилитационных мероприятий 

Примечание: красным цветом обозначены регионы, продемонстрировавшие 

повышение ценности узла, синим цветом – регионы со снижением ценности, 

диаметр окружности коррелирует со степенью выраженности эффекта (Т) 

 

8. Общая длина пути – интегративный показатель, характеризующий 

расстояние между ключевыми узлами и обратно коррелирующий со степенью 

выраженности «малого мира».  
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После реабилитации было выявлено снижение общей длины пути 

орбитофронтальной коры правой лобной доли (T=-2,8; p=0,01), а также повышение 

общей длины пути 4-5 регионов левой гемисферы мозжечка (T=2,62; p=0,017), 

правого хвостатого ядра (T=2,21; p=0,039) и правого гиппокампа (T=2,11; p=0,048) 

(Рисунок 13). 

 
Рисунок 13 – Схематичное отображение локализации изменений общей длины 

пути у пациентов с рассеянным склерозом после реабилитационных мероприятий. 

Красным цветом обозначены регионы, продемонстрировавшие повышение общей 

длины пути, синим цветом – регионы со снижением длины пути, диаметр 

окружности коррелирует со степенью выраженности эффекта (Т) 

 

9. Коэффициент кластеринга – показатель сегрегации узлов, 

демонстрирующий тенденцию к их изоляции в сети. Динамика коэффициента 

кластеринга у пациентов отображена в таблице 16. 

 

Таблица 16 – Изменения коэффициента кластеринга у пациентов с рассеянным 

склерозом после комплексной стационарной реабилитации 
Локализация изменений Т р 

Левая околопоясная извилина 4,03 <0,01 

Задние отделы левой надкраевой извилины 3,9 <0,01 
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Локализация изменений Т р 

8 регион червя -2,71 0,014 

Левая височная покрышка 2,54 0,019 

Передние отделы левой височной фузиформной коры 2,34 0,032 

9 регион правой гемисферы мозжечка 2,18 0,041 

Полюс левой височной доли -2,14 0,045 

Лобно-теменная сеть (латеральная префронтальная кора 

правой лобной доли) 
2,11 0,048 

Пояснения: положительные значения T отображают повышение показателя, 

отрицательные значения Т – его снижение 

Из таблицы 16 следует, что после реабилитации было выявлено 

разнонаправленное изменение степени функциональной сегрегации со стороны 

перечисленных регионов, с преимущественно выраженными изменениями в левой 

гемисфере. 

10. Степень вершины (degree) отображает сумму весов соединений узла и 

характеризует степень интеграции.  

После реабилитации было выявлено повышение степени вершины со 

стороны орбитофронтальной коры правой лобной доли (T=2,86; p=0,01), правой 

верхней теменной дольки (T=2,49; p=0,022) и задних отделов средней левой 

височной извилины (T=2,37; p=0,028), а также снижение степени вершины левой 

вспомогательной моторной коры (T=-2,1; p=0,044) (Рисунок 14). 
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Рисунок 14 – Схематичное отображение локализации изменений степени 

вершины у пациентов с рассеянным склерозом после реабилитационных 

мероприятий 

Примечание: красным цветом обозначены регионы, продемонстрировавшие 

повышение степени вершины, синим цветом – регионы со снижением степени, 

диаметр окружности коррелирует со степенью выраженности эффекта (Т) 

 

Изменения по сравнению с нормальными добровольцами представлены в 

таблице 17. В качестве регионов интереса, как и в случае с SBC-обсчетом, 

использовали только зоны, в которых произошли изменения после реабилитации. 

 

Таблица 17 – Изменения показателей графов у пациентов с рассеянным склерозом 

по сравнению со здоровыми добровольцами 
Локализация изменений T эффекта P 

Глобальная эффективность 

3 регион червя -2,57 0,014 

Локальная эффективность 

9 регион правой гемисферы мозжечка -2,88 <0,01 

Правая височная покрышка -2,36 0,024 

Задние отделы левой надкраевой извилины -2,88 <0,01 

Языковая сеть (задние отделы верхней правой височной 

извилины) 
-2,27 0,03 

Степень посредничества 

Височно-затылочные отделы нижней левой височной извилины -2,05 0,049 

Левый гиппокамп 2,35 0,025 

Степень близости 

3 регион червя -2,69 0,011 

Мера влияния вершины 

Правая вспомогательная двигательная кора 2,57 0,015 

Задние отделы средней левой височной извилины -2,96 <0,01 

Общая длина пути 

3 регион червя 2,54 0,026 

Коэффициент кластеринга 

Задние отделы левой надкраевой извилины -2,75 <0,01 

Языковая сеть (задние отделы верхней правой височной 

извилины) 
-3,04 <0,01 

Правая височная покрышка -2,36 0,024 

9 регион правой гемисферы мозжечка -2,43 0,02 

Лобно-теменная сеть (латеральная префронтальная кора левой 

лобной доли) 
-2,11 0,042 

Примечание: нижним подчеркиванием выделены регионы в контралатеральных отделах 

относительно зон интереса. Отрицательное Т обозначает снижение показателя, положительное – 

его увеличение 
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Из таблицы 17 следует, что на фоне рассеянного склероза определяются 

изменения со стороны показателей графов, как противоположные по направлению 

изменениям после реабилитации, так и противоположные по локализации в 

гемисферах, что свидетельствует о функциональной реорганизации узлов и сетей 

покоя на фоне проведенной реабилитации.  

Таким образом, после комплексной реабилитации на фоне рассеянного 

склероза определяются изменения в ключевых сетях покоя, в т.ч. в сети пассивного 

режима работы мозга, сети определения значимости, сенсомоторной сети, 

языковой и слуховой сетях, а также со стороны структур базальных ядер и 

мозжечка.  

 

 

3.4 Изменения клинико-неврологического статуса пациентов 

 

 

Динамика изменений клинико-неврологического статуса пациентов 

отображена в таблице 18. 

 

Таблица 18 – Динамика изменений клинико-неврологического статуса пациентов 

после комплексной нейрореабилитации 
Клинико-неврологические 

показатели 

Среднее 

значение 

Стандартное 

отклонение 

Уровень надежности 

(95%) 

Тест 25 шагов (секунды) -1,34 2,57 1,42 

Ходьба 2 мин. (метры) 8,63 19,06 10,56 

Ходьба 6 мин. (метры) 20,0 26,07 14,44 

Тест «Встань и иди» (секунды) -1,52 3,12 1,73 

Тест 4 квадратов (секунды) -2,74 5,41 3 

Тест Берга -0,53 4,19 2,32 

Тест 9 колышек справа (секунды) 1,14 5,17 2,86 

Тест 9 колышек слева (секунды) -1,36 4,25 2,35 

MoCA 0,53 1,96 1,08 

MMSE 0,53 0,99 0,55 

Тест символьных цифр (SDMT) 0,4 5,38 2,98 

Модифицированная шкала оценки 

утомляемости (MFIS) 
-9,27 14,16 7,84 

HADS-Т -2,0 2,8 1,55 

HADS-D -1,13 2,33 1,29 
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Из таблицы 18 следует, что несмотря на общую положительную 

направленность клинических изменений после реабилитационных мероприятий 

(увеличение скорости и дальности ходьбы, восстановление баланса и улучшение 

когнитивных показателей), со статистической точки зрения изменения носят 

неоднородный характер.  

Следовательно, в ходе проведенной комплексной реабилитации при оценке 

головного мозга в первую неделю после завершения нейрореабилитации у 

пациентов с рассеянным склерозом преимущественно происходили изменения со 

стороны мозжечковой сети, сети пассивного режима работы мозга, сети 

определения значимости, зрительных сетей и левого бледного шара.  

На контрольном исследовании через месяц изменения дополнительно 

определялись в дорзальной сети внимания, правом таламусе и полюсах лобных 

долей, также сохранялись стойкие изменения со стороны левого бледного шара, 

мозжечковых регионов и структур, осуществляющих сложное зрительное 

восприятие.  

При сравнении со здоровыми добровольцами при оценке межсетевых 

взаимодействий прямых антикорреляций выявлено не было. 

Со стороны показателей графов определялись разнонаправленные изменения 

в узлах, входящих в состав зрительных, мозжечковых сетей, центральной 

исполнительной сети и сети определения значимости, причем при сравнении со 

здоровыми добровольцами выявленные изменения в отдельных случаях носили 

достоверный антикорреляционный характер на фоне рассеянного склероза, в 

отдельных случаях зоны активации и снижения функциональной активности после 

проведенной реабилитации смещались в контралатеральную гемисферу, отображая 

комплексные изменения со стороны коннектома головного мозга.  
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ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

 

 

После курса реабилитации у наших пациентов определяется снижение 

функциональной коннективности между передней мозжечковой сетью и правой 

покрышкой (p-FDR<0,01, Т=-8,5). Выявленные изменения связанности между 

обозначенными регионами, в том числе после проведенной нейрореабилитации, не 

были описаны у других исследователей.  

Лобную и теменную покрышку относят к первичной соматосенсорной коре. 

Активация лобной покрышки происходит в ответ на языковые и когнитивные 

задания, на необходимость выполнения изометрических упражнений, причем для 

правой лобной покрышки была описана возможная роль в координации сгибания и 

разгибания конечностей (Unger N. и et al.,  2023). Снижение ФК между данным 

регионом и сетью мозжечка, более вероятно, относится к стабилизации 

функционирования систем баланса и последующему переносу активности на 

супратенториальные структуры.  

По данным B.W. Fling и соавт. (2019) после проведения комплексной 

реабилитации отмечалось ослабление связанности между правой ножкой мозжечка 

и правой вспомогательной моторной корой, а также между обеими ножками 

мозжечка и левой вспомогательной моторной корой. Это частично совпадает с 

установленным в ходе нашего исследования снижением интегративных 

показателей графов со стороны левой вспомогательной двигательной коры (меры 

влияния вершины, цены графа, угла, p<0,05). Дополнительно в ходе нашего 

исследования было выявлено повышение меры влияния вершины 

контралатеральной правой вспомогательной моторной коры у пациентов с РС по 

сравнению со здоровыми добровольцами (p<0,05). К нормальным функциям 

вспомогательной моторной коры относят участие в моторной артикуляции речи 

(Valls Carbo A. et al.,  2022). A. Carpio et al., (2024) в своем исследовании выявили, 

что направленная стимуляция данного региона приводит к замедлению реакции и 

увеличению порогов принятия решений, и, как следствие, уменьшению 
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пространственной импульсивности. N. Wolpe et al., (2022) также доказали роль 

вспомогательной моторной зоны в осуществлении переключения между 

инициацией и ингибицией волевых действий – поражение данного региона 

уменьшало скорость ответа на команду торможения. 

Можно предположить, что снижение функциональной активности 

вспомогательной моторной коры у наших пациентов свидетельствует об 

уменьшении необходимости ее функционирования и переносе активности на 

основные моторные регионы, а также о возможном увеличении реактивности в 

ответ на внешние раздражители, что у пациентов с РС является положительным 

ответом на реабилитацию.  

В исследовании Zuber и соавт. (2021) описано повышение функциональной 

связанности между правым островком и левой покрышкой в ответ на комплексную 

реабилитацию, что не совпадает с результатами нашего исследования, но и не 

противоречит им. Известно, что к нормальным функциям лобной и теменной 

покрышки в норме относят участие в осуществлении планирования и обработки 

информации (Rudebeck P.H., Izquierdo A., 2022; Labrakakis C., 2023). У пациентов c 

РС изменения в функциональной коннективности в левой покрышке описаны R.L. 

Doty и соавт. (2016) при исследовании нарушений вкуса, а также Q, van Geest и 

соавт. (2017) при исследовании нарушений сна, а T.P. Labbe и соавт. (2021) описали 

атрофию в покрышке при непосредственном изучении когнитивных нарушений на 

фоне рассеянного склероза.  

Также в ходе нашего исследования после реабилитации было выявлено 

снижение функциональной связанности между левой покрышкой и левым бледным 

шаром (p<0,01, T=-6,0) при проведении SBC-обсчета, а также между правой 

покрышкой и левым бледным шаром (p-FDR<0,05, T=-4,1) при проведении RRS-

обсчета. Дополнительно после реабилитации отмечалось снижение показателей 

интеграции и повышение показателей сегрегации в левой покрышке после 

реабилитации (p<0,05). Выявленные изменения не были описаны у других 

исследователей.  
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Снижение функциональной связанности левого бледного шара с левой 

покрышкой является проявлением положительного эффекта на 

нейрореабилитацию, т.к. к его функциям относят обеспечение сложных 

двигательных реакций, в том числе и оборонительного поведения в ответ на страх 

(Tang Y. et al., 2024). L. Meyer-Arndt et al., (2022) описали изменение активности в 

бледном шаре у пациентов с алекситимией и депрессией на фоне РС. Аналогичные 

изменения были описаны в работе T.A. Fuchs et al., (2022). J. Xia (2024) также 

описали обратную корреляцию между степенью выраженности депрессивного 

расстройства и снижением ФК между бледным шаром и верхней лобной 

извилиной, участвующей в обработке когнитивной информации. У наших 

пациентов в среднем определялось уменьшение показателей тревожности и 

депрессии по данным опросника HADS. 

S. Nam et al., (2022) описали патологическое снижение ФК в теменной 

покрышке (по отношению к зрительным регионам и СПРРМ) у пациентов с 

укачиванием при применении систем виртуальной реальности, таким образом 

доказав роль данного региона в компенсации сенсорного конфликта. Также связь 

между снижением ФК в теменной покрышке и головокружениями была описана Z. 

Chen et al., (2024).  

Таким образом, выявленные изменения могут свидетельствовать о 

повышении чувствительности ко внешним раздражителям и, следовательно, 

уменьшению времени последующего двигательного ответа, что может 

обуславливать выявленные нами среднее уменьшение времени выполнения 

заданий теста «встань и иди», а также увеличения скорости ходьбы. Уменьшение 

влияния мозжечковых сетей на структуры, осуществляющие моторное 

планирование, укладывается в представление о реорганизации сенсомоторных 

структур с активацией преимущественно кортикального компонента. Изменения со 

стороны теменной покрышки также охарактеризованы как проявления сенсорной 

адаптации.  

Также снижение ФК после реабилитации было выявлено между передними 

отделами правой парагиппокампальной извилины и кластером, локализованным в 



82 
 

предклинье, а также верхних отделах латеральной коры правой и левой затылочных 

долей (p<0,01, T=-9,93). Это частично противоречит данным исследования M. 

Huiskamp и соавт. (2020): несмотря на отсутствие статистически значимых 

изменений ФК непосредственно между гиппокампом и СПРРМ (в которую входит 

предклинье, а также непосредственно гиппокампальная формация) после курса 

двигательной реабилитации, авторы выявили, что у пациентов с положительным 

ответом на реабилитацию было выявлено усиление связанности между данными 

регионами. По данным G. Deshpande et al., (2022), активация связи между 

гиппокампом и СПРРМ происходила при выполнении активного задания на фМРТ, 

связанного с распознаванием и сопоставлением информации. Роль данной связи в 

осуществлении эпизодической памяти также была доказана в исследовании C.N. 

Wahlheim et al., (2022). 

Снижение коннективности, соответствующее нашим результатам, было 

выявлено K. Gbyl et al., (2024), при применении электроконвульсивной терапии у 

пациентов с острой депрессией. Предполагалось, что снижение ФК между 

указанными регионами может лежать в основе кратковременного ухудшения 

памяти после реабилитационных процедур, однако гипотеза не подтвердилась. S.L. 

Carter et al., (2023) выявили снижение функциональной коннективности между 

верхним направлением правой латеральной затылочной коры и правой 

парагиппокампальной извилиной у пациентов с рассеянным склерозом по 

сравнению со здоровыми добровольцами. Выявленные изменения могут быть 

проявлением адаптивной нейропластичности как на фоне основного заболевания, 

так и после непосредственного применения курса реабилитации. 

Также при построении коннектограммы после реабилитации в нашем 

исследовании было выявлено повышение коннективности между левой извилиной 

Гешля, ответственной за обработку слуховой информации, и передними отделами 

правой парагиппокампальной извилины (p-FDR<0,01).  

Со стороны правого гиппокампа, участвующего в формировании эмоций, 

консолидации памяти и обеспечивающего пространственную память, после 

реабилитации определялось снижение степени посредничества и увеличение 
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общей длины пути, что свидетельствует об уменьшении степени его 

функциональной активности.  

M. Azzimonti et al., (2023) описали снижение ФК в правом гиппокампе у 

пациентов с большим нарастанием когнитивного дефицита на фоне РС при 

проведении долговременного наблюдения. В свою очередь у пациентов с РС по 

сравнению со здоровыми добровольцами по данным нашего исследования 

определялись противоположные изменения со стороны левого гиппокампа в виде 

увеличения степени его посредничества.  

Тем не менее, у наших пациентов после реабилитации не было выявлено 

статистически значимого ухудшения когнитивного статуса, следовательно, данные 

изменения могут быть проявлением стабилизации коннектома после проведенных 

мероприятий и нуждаются в дальнейшем исследовании.   

После реабилитации, по данным нашего исследования, повысилась 

функциональная связанность между передней сетью покоя мозжечка и 

структурами левых височной и затылочной долей (p-FDR<0,01, Т=8,4), 

участвующих в осуществлении анализа сложной зрительной информации ( 

Rudebeck P.H., Izquierdo A., 2022; Labrakakis C., 2023). Аналогично усилилась ФК 

между правой ножкой мозжечка и задними отделами нижней левой височной 

извилины (p-FDR<0,01, Т=6,79). Изменения связанности между данными 

регионами также не были описаны другими авторами в ответ на 

нейрореабилитацию. Тем не менее, в работе R. Dhanapalaratnam и соавт. (2022) 

изучена закономерность между очагами демиелинизации в структуре мозжечка 

(проявления нарушений структурной коннективности) и различными 

расстройствами зрения у пациентов с РС.  

P. Romaiguère et al., (2014) выявили, что левая затылочно-височная кора 

активируется для оценки значения действий окружающих, также как и для 

наблюдения и воспроизведения чужих действий. Также установлено, что при 

наблюдении за бессмысленными действиями более задняя ее часть демонстрирует 

большую функциональную коннективность с вентральными отделами первичной 

зрительной коры, тогда как передние ее отделы (ответственные за осмысление) 
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имеют большую ФК с передней поясной и медиопрефронтальной корой. Усиление 

связанности в нашем исследовании не противоречит вышеописанным изменениям 

функциональных взаимоотношений между зрительными и мозжечковыми 

структурами и, более вероятно, является проявлением адаптивного процесса, 

направленного в том числе и на мотивированное повторение чужих действий, что 

может быть связано с регулярным проведением комплексов по лечебно-

физической гимнастике у наших пациентов.  

Язычная извилина в норме участвует в высокоуровневой обработке 

зрительной информации, памяти, мультисенсорной интеграции и восприятии, 

обеспечивает взаимодействие между визуальной памятью и визуальными 

представлениями (Xu K. et al.,  2023) . Снижение временной вариабельности при 

выполнении фМРТ покоя в данном регионе описано у пациентов с паническими 

атаками по сравнению со здоровыми добровольцами, а также при отсутствии 

ремиссии после проведенного лечения (You L. et al.,  2024). Также снижение ФК 

описано у пациентов с инсомнией на фоне ишемического инсульта (Wang H. et al.,  

2022). По данным S. Ziccardi et al., (2024) большая толщина коры в язычных 

извилинах наблюдалась у пациентов с рассеянным склерозом и сохранными 

когнитивными навыками (в т.ч. распознаванием эмоций на лицах). Усиление 

связанности между левой язычной извилиной и передней мозжечковой сетью в 

нашем исследовании также может быть проявлением адаптивного процесса на 

фоне активации сложных вестибулярных систем, в т.ч. с вовлечением и сенсорного, 

и когнитивного компонента. 

Выявленное нами повышение функциональной коннективности между 

треугольной частью нижней левой лобной извилины и сенсомоторными регионами 

левой доли (p-FDR<0,01, T=6,93) может свидетельствовать об усилении 

когнитивного воздействия на сенсомоторные регионы. Тем не менее, Kong Z. et al., 

(2022) в своем исследовании установили, что данная функциональная связь лежит 

в основе соматических симптомов, связанных с субклинической тревожностью и 

депрессией. Также патологическое повышение коннективности между 

треугольной частью левой лобной извилины и СПРРМ в своем исследовании 
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пациентов с большим депрессивным расстройством по сравнению с пациентами с 

биполярным расстройством описали Zhang L. et al., (2025). Таким образом, 

характер выявленных изменений на данном этапе является неоднозначным и 

требует дополнительных исследований с целью их углубленного понимания.  

Усиление функциональной связанности между височно-затылочными 

отделами нижней правой височной извилины и верхними отделами латеральной 

коры правой затылочной доли (p-FDR<0,01, T=6,28) не было описано в ответ на 

реабилитацию другими исследователями. T.A.A. Broeders et al., (2024) описали 

уменьшение времени нахождения в состоянии активации зрительных сетей у 

пациентов с РС по сравнению со здоровыми добровольцами, причем меньшее 

время нахождения в активации наблюдалось у когнитивно сохранных пациентов, 

что свидетельствует об компенсаторном повышении ФК в данных регионах. F. 

Shahbodaghy et al., (2023), напротив, выявили повышение меры влияния вершины 

в зрительных сетях у пациентов с РС по сравнению со здоровыми добровольцами. 

Роль зрительной регуляции в осуществлении контроля над двигательной 

активностью и балансом у пациентов с РС освещена в исследовании L. Riem et al., 

(2022), выявившим, что при наличии дополнительных раздражителей в системе 

виртуальной реальности пациенты демонстрировали большую нестабильность 

шага. 

Таким образом, активация зрительных регионов правой гемисферы в ответ 

на реабилитацию, более вероятно, является проявлением адаптивной 

нейропластичности.  

После реабилитации в нашем исследовании повысилась связанность между 

правой надкраевой извилиной (регионом сети определения значимости) и 

кластером, включающим сенсорную кору (постцентральную кору) и 

функциональные элементы СПРРМ (предклинье) и дорзальной сети внимания 

(теменную дольку) (p-FDR<0,01, Т=7,08-8,01). Это частично противоречит 

результатам M.R. Wachowski (2024), описавшим снижение ФК между правой 

надкраевой извилиной и латеральной сенсомоторной сетью после реабилитации (в 

нашем исследовании кластер локализовался в центральных отделах), а также 



86 
 

противоречит результатам S.E. Prouskas et al. (2022), которые описали  снижение 

связанности между СПРРМ и сетью определения значимости после реабилитации. 

При этом результаты нашего исследования частично совпадают с результатами 

Zuber и соавт. (2021), описавшими усиление ФК между правой надкраевой 

извилиной и префронтальной корой.  

В норме к функциям надкраевой извилины относят анализ языковой 

информации, участие в обеспечении слуховой и эмоциональной памяти и 

извлечении воспоминаний (в т.ч. неприятных), а также осуществление контроля за 

поведением, участие в сложном захватывании объектов (система «глаз-рука»), 

моторном планировании (Souza-Couto D., Bretas R., Aversi-Ferreira T.A., 2023; Şahin 

M.H. et al., 2023). 

V. Camera et al., (2023) выявили обратную корреляцию между ФК в правой 

надкраевой извилине и баллами по шкале MFIS (чем выше ФК, тем меньше 

утомляемость) у пациентов с РС. O. Marchesi et al., (2022), связали повышение ФК 

в сети определения значимости с большей активностью систем запоминания и 

воспроизведения у пациентов с РС. В противовес этому, в исследовании A.M. 

Sobczak et al., (2022) большая ФК в задних отделах сети определения значимости 

коррелировала с большей степенью выраженности утомляемости у пациентов с РС. 

Выявленные изменения могут быть объяснены активацией сети определения 

значимости в качестве компенсаторного механизма борьбы с утомляемостью с 

последующим переходом в стадию декомпенсации. 

Также к сети определения значимости относят левую ростральную 

префронтальную кору, которая в нашем исследовании продемонстрировала 

снижение меры влияния вершины после реабилитации (p<0,05, Т=-0,19). В 

исследовании M.R. Wachowski et al., (2024) после реабилитации было выявлено 

снижение коннективности между ростральной префронтальной корой правой 

гемисферы и сенсомоторной латеральной корой, что не противоречит выявленным 

нами изменениям. 
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К нормальным функциям ростральной префронтальной коры относят 

планирование и внутренний контроль, а также поведенческие реакции, связанные 

с целеполаганием (Pitts M., Nee D.E., 2022). 

Снижение степени посредничества со стороны передней поясной коры 

(p<0,05, T=-2,13) свидетельствует об уменьшении функциональной ее активности. 

Левая околопоясная извилина, входящая в состав дорсомедиальной премоторной 

коры, в динамике продемонстрировала повышение показателей сегрегации 

(p<0,05), т.е. функциональной изоляции от других структур. К нормальным их 

функциям относят участие в формировании эмоций и мотивации, направленное 

обучение и целеполагание (Rolls E.T., 2023).  

Снижение функциональной интеграции со стороны структур левой 

гемисферы, участвующих в планировании действий, может свидетельствовать о 

реорганизации когнитивных систем с повышением активности смежных структур 

– треугольной части левой лобной извилины, полюса левой лобной доли. 

Повышение центральности в левом островке, по данным T.A. Fuchs et al., 

(2022), коррелирует со снижением добросовестности у пациентов с РС, также 

определяются изменения связанности между левым островком и СПРРМ, что 

может свидетельствовать о наличии поведенческого регуляторного влияния связи 

между сетью определения значимости и СПРРМ. A. Carotenuto et al., (2022) описали 

снижение центральности в сети определения значимости по сравнению со 

здоровыми добровольцами, причем данные изменения коррелировали с 

когнитивным дефицитом. 

Таким образом, выявленные латерализация изменений (активация правых 

отделов СОЗ со снижением функциональной активности левых отделов) и 

активация структур сети определения значимости свидетельствуют об усилении 

функциональной связи между компонентами, осуществляющими моторное 

планирование и визуальную оценку будущих действий, что является 

положительным ответом на реабилитацию. В связи с высокой интенсивностью 

проводимого лечения, также нельзя исключить повышение ФК в сети определения 

значимости в качестве компенсаторного ответа, направленного на борьбу с 
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утомляемостью, что в рамках данного исследования также трактовали как 

адаптивные изменения.  

В дополнение к описанному ранее повышению коннективности со стороны 

постцентральной коры (p-FDR<0,01, T=8,01), при оценке показателей графов 

постцентральная кора характеризуется снижением локальной эффективности, а 

также снижением степени посредничества, что характеризует повышение 

вовлеченности указанных структур в функциональные взаимодействия между 

компонентами головного мозга (p<0,05). Повышение ФК в соматомоторной сети на 

фоне РС описали A. Romanello et al., (2022). A. Carotenuto et al., (2022), напротив, 

описали снижение центральности в сенсомоторной сети. 

Левая вспомогательная двигательная кора, в свою очередь, в нашем 

исследовании продемонстрировала снижение интегративных показателей (меры 

влияния вершины, цены графа, угла, p<0,05) после реабилитации. По сравнению со 

здоровыми добровольцами определялось повышение меры влияния вершины 

правой вспомогательной моторной коры (p<0,05). R. Meijboom et al., (2023) в своем 

исследовании описали атрофию вспомогательной моторной коры как один из трех 

основных морфометрических паттернов нейродегенерации на фоне РС. 

Помимо этого, к функциям вспомогательной моторной коры относят участие 

в моторной артикуляции речи (Valls Carbo A. et al.,  2022). A. Carpio et al., (2024) в 

своем исследовании выявили, что направленная стимуляция данного региона 

приводит к замедлению реакции и увеличению порогов принятия решений, и, как 

следствие, уменьшению пространственной импульсивности. N. Wolpe et al., (2022) 

также доказали роль вспомогательной моторной зоны в осуществлении 

переключения между инициацией и ингибицией волевых действий – поражение 

данного региона уменьшало скорость ответа на команду торможения. 

Можно предположить, что снижение активации вспомогательных структур 

свидетельствует об уменьшении необходимости их функционирования и переносе 

активности на основные моторные регионы, а уменьшение функциональной 

активности левой вспомогательной моторной зоны – об увеличении реактивности 
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в ответ на внешние раздражители, что у пациентов с РС является положительным 

ответом на лечение.  

У наших пациентов также было выявлено повышение функциональной 

активности (в т.ч. со стороны показателей графов, p<0,05) со стороны правой и 

левой теменных долек, участвующих в пространственной ориентации в норме 

(Souza-Couto D. et al., 2023). Это совпадает с результатами исследования J. Frieske 

et al., (2022) в котором было выявлено снижение меры влияния вершины в левой 

теменной дольке на фоне РС, а после реабилитации – уменьшение длины пути в 

правой теменной дольке, а также увеличение общей степени посредничества. 

По данным V. Camera et al., (2023), степень утомляемости обратно 

коррелировала с ФК в левой верхней теменной дольке и левой надкраевой 

извилине. M. Grothe et al., (2022) выявили снижение коэффициента фракционной 

анизотропии в теменных дольках у пациентов со снижением скорости обработки 

информации на фоне РС. Аналогичные изменения были получены в результате 

исследования B. Tomasino et al., (2024): при выполнении фМРТ с заданием на 

воображение у здоровых добровольцев была выявлена большая степень активации 

нижних отделов левой теменной дольки по сравнению с пациентами с РС. C. Ye et 

al., (2022) описали патологическое избыточное снижение разъединения в 

дорзальной сети внимания на фоне РС. 

Таким образом, выявленные нами изменения были охарактеризованы как 

положительный ответ на реабилитационные мероприятия с восстановлением 

функционирования структур дорзальной сети внимания. 

После проведения непараметрического обсчета у пациентов после 

реабилитации также статистически значимо (p-FDR<0,01, T=7,64) повысилась 

связанность между задними отделами правой верхней височной извилины 

(регионом языковой сети) и кластером, включающим предклинье, задние отделы 

поясной извилины (регионы СПРРМ), правую предцентральную извилину (регион 

соматосенсорной сети) и верхние отделы латеральной коры правой затылочной 

доли (регион зрительной сети). Это частично противоречит результатам 

исследования P. Zuber и соавт. (2021), выявившим повышение функциональной 
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связанности в левой верхней височной борозде по отношению правым 

постцентральной, надкраевой, верхней и нижней теменной коре, а также правому 

островку и язычной извилине. Со стороны правой верхней височной извилины, по 

данным авторов, определялось повышение ФК с левой верхней теменной корой и 

правым миндалевидным телом.  

B. Genç et al., (2023) при выполнении морфометрии выявили истончение 

коры в верхних височных извилинах на фоне РС – функциональная их активация 

может быть связана с компенсаторным адаптивным процессом. Компенсаторное 

усиление коннективности между базальными ядрами (полосатым телом) и верхней 

височной извилиной на фоне когнитивного дефицита при РС было описано в 

исследовании C.J. Cagna et al., (2023). 

Повышение функциональной активности со стороны задних отделов правой 

верхней височной извилины в рамках лечения афазии по данным фМРТ с заданием 

была описана Marchina S. et al., (2023), что дополнительно доказывает ее 

компенсаторную активацию, направленную на восстановление сенсорных 

функций. 

К нормальным функциям задней поясной коры относят участие более чем в 

пятнадцати когнитивных процессах, в т.ч. ощущение времени, ощущение схемы 

тела, вычислительные операции, анализ неприятных событий и конфликтов (Clairis 

N., Lopez-Persem A., 2023). 

Таким образом, выявленные нами изменения после реабилитации 

охарактеризованы как адаптивные, с активацией правых сенсорных регионов, 

участвующих в осуществлении зрительных реакций на слуховые раздражители, 

что не противоречит изменениям по другим регионам интереса. 

При оценке параметров графов у наших пациентов в ходе реабилитации 

повысился коэффициент кластеринга со стороны латеральной префронтальной 

коры правой лобной доли, что свидетельствует о формировании функциональной 

изоляции (p<0,05, Т=2,11). Это частично совпадает с результатами исследования L. 

De Giglio и соавт. (2016), описавшими снижение ФК между червем и левой 

дорсолатеральной префронтальной корой после реабилитации. Выявленные 
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изменения, более вероятно, обусловлены снижением степени выраженности 

компенсаторного ответа со стороны центральной исполнительной сети на 

заболевание и стабилизацией данной сети покоя головного мозга.  

При оценке клинико-неврологических показателей после реабилитации была 

выявлена общая положительная направленность клинических изменений по 

средним показателям (увеличение скорости и дальности ходьбы, восстановление 

баланса и улучшение когнитивных показателей) (p>0,05). Выявленная 

неоднородность, более вероятно, объясняется различной степенью 

функциональных нарушений на фоне рассеянного склероза и отличиями в 

индивидуальных ответах на высокую интенсивность проведенной реабилитации – 

в том числе пациенты с большим неврологическим дефицитом характеризовались 

повышенной утомляемостью. Тем не менее, наличие общих закономерностей в 

функциональной перестройке коннектома позволяет предположить наличие у 

пациентов с большим неврологическим дефицитом потребности в большем 

количестве времени, необходимом для проявлений положительного клинического 

ответа.  

Через месяц после реабилитации у наших пациентов отмечалось ослабление 

связанности между левым бледным шаром и латеральной корой правой затылочной 

доли (p<0,01, T=-11,6). Существует ограниченное количество исследований, 

оценивавших изменения после реабилитации в отсроченном периоде, при этом по 

данным E. Tavazzi и соавт. (2018), через три месяца после двигательной 

реабилитации у пациентов с РС не было выявлено статистически значимых 

изменений ФК в сенсомоторной коре, тогда как сразу после курса реабилитации 

данные изменения отмечались. Это частично совпадает с результатами нашего 

исследования: через месяц после реабилитации определялись изменения 

функциональной связанности между частично совпадающими регионами 

головного мозга, при этом непосредственных статистически значимых стойких 

изменений (наблюдавшихся в обеих контрольных точках) выявлено не было. 

Установлено, что затылочно-теменной (дорзальный) путь в норме участвует 

в зрительном контроле над движениями, затылочно-височный (нижний, 
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вентральный) пучок отвечает за распознавание объектов и цветов, тогда как 

средний затылочно-височный путь, вероятно, отвечает за зрительно-

пространственные функции (Cowan W.M. et al., 2000).  

M. Ganzetti и соавт. (2022) выявили связь между степенью атрофии 

латеральных отделов затылочных долей у пациентов с рассеянным склерозом и 

нарушением мобильности по EDSS, также пациенты с большей степенью атрофии 

набирали меньшее количество правильных ответов при применении SDMT. 

Помимо стандартных функций, M.L. Montandon et al., (2023) выявили 

стойкое усиление функциональной коннективности в латеральных отделах 

затылочных долей при прохождении тестов с ауто- и внешней несогласованностью 

по данным фМРТ с заданием, что доказывает ее участие в работе когнитивных 

систем.  

Таким образом, выявленное ослабление связанности между бледным шаром 

и латеральной затылочной корой может быть проявлением отсроченного 

адаптивного ответа со снижением влияния бледного шара, чьи функции были 

рассмотрены ранее, на зрительные сети. 

Повышение коннективности между правым таламусом, участвующим в 

обработке зрительной информации, и правой затылочной долей, а также правой 

угловой извилиной (p-FDR<0,01, T=9,69) трактовали как положительный эффект 

после курса реабилитации. Аналогичные результаты в своем исследовании 

получили F. Romanò и соавт. (2023), исследовавшие влияние аэробных тренировок 

на пациентов с прогрессирующим РС.  

B.M. Sandroff и соавт. (2018) описали усиление ФК между таламусом и 

правой верхней лобной извилиной, а также таламусами и левой средней лобной 

извилиной после курса реабилитации с использованием тредмила, что 

подтверждает функциональную роль данного региона в адаптивной 

нейропластичности. Также усиление ФК между таламусом и вентромедиальной 

префронтальной корой было выявлено в ходе исследования G.J. Androwis и соавт. 

(2021) у пациентов, проходивших курс реабилитации с использованием 
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экзоскелетов. Усиление ФК между таламусом и мозжечковой сетью после 

реабилитации пациентов с РС было выявлено G. Boffa и соавт. (2020).   

A. Carotenuto et al., (2022) в своем исследовании описали снижение 

статической коннективности между таламусами и лобно-височно-затылочными 

регионами, а также повышение ФК между таламусами и субкортикальными 

регионами на фоне рассеянного склероза. Также определялось ограничение 

динамической коннективности между передними таламическими субрегионами и 

фронтальной корой, усиление динамической коннективности между задними 

таламическими субрегионами и поясной корой – авторы описывают данный 

процесс как вероятно дезадаптивный. J. Benito-León et al., (2023) выявили 

повышение ФК между правым таламусом и центральной исполнительной сетью на 

фоне РС.  

В норме угловые извилины являются мультисенсорными регионами, 

участвующими в поведенческой регуляции, абстрактном мышлении, а также 

зрительной и сенсомоторной активности, в том числе распознавании и 

направленной деятельности, ориентировании в пространстве, право- и 

левостороннюю ориентацию (Song Y. et al.,  2023; Seghier M.L., 2024). Тем не менее, 

K.A. Meijer et al., (2017) в своем исследовании предположили, что повышение 

функциональной коннективности в угловых извилинах на фоне РС является 

проявлением дезадаптивного механизма – так, повышение ФК может отображать 

снижение пластичности и повышение степени ригидности, что описано в 

исследовании T.A.A. Broeders et al., (2024) в виде увеличения времени нахождения 

в состоянии активации СПРРМ у пациентов с РС по сравнению со здоровыми 

добровольцами. В нашем исследовании не было выявлено повышения показателей 

сегрегации со стороны угловой извилины, следовательно, изменения были 

трактованы как адаптивные.  

Через месяц после реабилитации также повысилась связанность между левой 

средней височной извилиной и левой гемисферой мозжечка (p<0,01, T=9,29). 

Изменения связанности между данными регионами в ответ на реабилитацию 

описаны не были, но P. Zuber и соавт. (2021) описали усиление ФК между левой 
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средней височной извилиной и правой нижней теменной извилиной после 

реабилитации. V. Camera et al., (2023) выявили позитивную корреляцию между 

повышением ФК в средней височной извилине и степенью выраженности 

утомляемости по шкале MFIS.  

Отдельные исследователи включают задние отделы левой средней височной 

извилины в состав дорзальной сети внимания, в норме данный регион участвует в 

оценке расстояния до предметов, распознавании знакомых лиц и контроле над 

функциями верхних конечностей (Mahon B.Z., Almeida J., 2024). Изменения 

связанности между дорзальной сетью внимания и мозжечковыми сетями также не 

были описаны у других исследователей.  

Выявленные нами изменения были охарактеризованы как положительный 

ответ на реабилитационные мероприятия с восстановлением функционирования 

структур дорзальной сети внимания. 

Усиление связанности между левой средней височной извилиной и полюсом 

левой лобной доли (p<0,01, T=8,88) также не было описано другими 

исследователями. Полюс левой лобной доли отвечает за обработку когнитивной 

информации, планирование, в т.ч. произвольных движений, а также 

перераспределение мышечного тонуса при выполнении действий (Rolls E.T. et al.,  

2023). Это может соответствовать активации описанного P. Romaiguère et al., (2014) 

механизма осмысления увиденных действий и является проявлением адаптивного 

процесса после реабилитации с усилением когнитивного контроля над 

планируемыми действиями. Данные изменения подтверждает и усиление 

глобальной коннективности левой средней височной извилины (p<0,05, T=2,11) с 

увеличением меры ее влияния (p<0,05, T=0,48), ценности (p<0,05, T=2,37), степени 

вершины (p<0,05, T=2,37) после реабилитации (с противоположным снижением 

меры влияния вершины, T=-2,96 на фоне рассеянного склероза). Выявленные 

изменения могут соответствовать среднему улучшением показателей двигательной 

активности (скорости, баланса и точности движений) у наших пациентов после 

проведенного комплексного лечения.  
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Патологическое снижение коннективности между верхней теменной долькой 

и полюсами лобных долей было описано H. Zheng et al., (2023) у пациентов с 

нарушениями ритма сна, причем степень нарушений коррелировала с негативным 

ожидаемым качеством сна и худшим ответом на проведенную терапию. A. 

Sokołowski et al., (2022) выявили, что повышение активности в полюсах лобных 

долей коррелирует со снижением эмоционального ответа при негативной 

стимуляции. S. Ziccardi et al., (2024) выявили корреляцию между степенью 

выраженности атрофии в полюсах лобных долей и нарастанием когнитивного 

дефицита у пациентов с рассеянным склерозом.  

Таким образом, повышение функциональной коннективности со стороны 

данного региона после реабилитации в нашем исследовании является 

положительным адаптивным ответом и может быть связано не только с 

улучшением когнитивного статуса пациентов, но и с восстановлением ритма сна и 

бодрствования, а такие эмоциональной устойчивости по отношению к внешним 

раздражителям.  

Наконец, определялось усиление функциональной связанности между 

правой внутритеменной бороздой и полюсом левой височной доли (p<0,01, 

T=8,16). Это частично совпадает с результатами Zuber и соавт. (2021), выявившими 

усиление ФК между правой нижней теменной корой и полюсом правой височной 

доли после реабилитации. Нами уже были выявлены другие несовпадения по 

полушарной локализации регионов с повышением связанности после 

реабилитации с данной группой исследователей – различия в нейропластичности 

могут быть связаны с разницей в подходах к реабилитации, в частности в ходе 

нашего исследования отсутствовали активные процедуры, направленные на 

восстановление когнитивного статуса пациентов.  

К функциям полюса левой височной доли относят анализ семантической 

информации, также в данном регионе повышалась степень посредничества (p<0,01, 

T=4,01) и снижался коэффициент кластеринга (p<0,05, T=-2,14), что 

свидетельствует об положительном ответе на реабилитацию. Frieske J. et al., (2022), 

напротив, описали повышение кластеринга в височных и лобных регионах после 



96 
 

реабилитации. Z.Z. Ma et al., (2024) выявили, что меньшая региональная 

гомогенность в полюсе левой височной доли определяется у пациентов на фоне 

комплексной реабилитации с применением компьютерных систем после 

перенесенного инсульта по сравнению с пациентами из группы с классической 

реабилитацией. J. Liu et al., (2024) также выявили снижение функциональной 

коннективности между полюсами височных долей и миндалевидными телами 

после реабилитации.  

По данным исследования D. Veréb et al., (2022), активация правых отделов 

внутритеменных борозд была выявлена у здоровых добровольцев по сравнению с 

пациентами с РС. Таким образом, выявленные изменения могут соответствовать 

проявлениям адаптивной нейропластичности.  

После выбора в качестве регионов интереса зон, в которых определялись 

изменения функциональной связанности после реабилитации, при сравнении 

пациентов с РС и здоровых добровольцев мы выявили усиление связанности между 

левой надкраевой извилиной и предклиньем и латеральной корой левой 

затылочной доли (p<0,01, T=5,71). Изменения локализованы в контралатеральной 

гемисфере по сравнению с регионами с усилившейся после реабилитации ФК. Это 

может быть проявлением адаптивной нейропластичности с переносом 

функциональной активности на противоположную гемисферу. Гипотеза 

дополнительно подтверждается тем, что в динамике после реабилитации снизились 

интегративные показатели со стороны левой надкраевой извилины (степени 

посредничества, p<0,05, Т=-2,37), повысился коэффициент кластеринга 

(характеризующий степень функциональной изоляции региона, p<0,05, Т=3,9,) при 

этом у пациентов с РС по сравнению с нормой данным показатель снижен (p<0,01, 

Т=-2,75), также снижена локальная эффективность, p<0,01, Т=-2,88).  

На основании межсетевых взаимодействий между сетью пассивного режима 

работы мозга, сетью определения значимости (СОЗ) и центральной 

исполнительной сетью (ЦИС) построена модель «трехсетевого взаимодействия» – 

научный подход к изучению коннективности, рассматривающий СПРРМ и другие 

две сети в качестве функциональных антагонистов, когда в норме активация СОЗ 
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или ЦИС должна приводить к снижению активности СПРРМ (De Ridder D. et al.,  

2022). 

 Повышение коннективности между сетью пассивного режима работы мозга 

и сетью определения значимости на фоне РС может быть проявлением 

гиперкомпенсаторного ответа на заболевание. Это частично подтверждается 

исследованием R. Meijboom et al., (2023), описавших атрофию передней поясной 

коры на фоне РС по данным МР-морфометрии.  

Также у пациентов с РС мы выявили усиление функциональной связанности 

между левой покрышкой и предклиньем и поясной корой (p<0,01, T=5,82), тогда 

как на фоне реабилитации снижалось влияние мозжечковых сетей и бледного шара 

на левую покрышку. Непосредственные связи между покрышкой и сетью 

пассивного режима работы мозга на фоне РС описаны не были.  

К нормальным функциям СПРРМ относят планирование, мечтания, 

осуществление концентрации внутреннего и внешнего внимания, визуально-

пространственную обработку поступившей информации (Xie H. et al.,  2022). По 

данным G. Bommarito et al., (2022), у пациентов с прогрессирующим рассеянным 

склерозом определялось ограничение динамической функциональной активации со 

стороны данной сети покоя. 

Левосторонний сдвиг функциональной коннективности в СПРРМ на фоне РС 

был описан в исследовании D. Veréb et al., (2022), в т.ч. со снижением 

латеральности в угловых извилинах и нижних теменных дольках. A. Carotenuto et 

al., (2022) также выявили усиление центральности со стороны СПРРМ на фоне РС, 

причем степень повышения коррелировала со степенью выраженности 

когнитивного дефицита. 

Повышение ФК между СПРРМ и лобно-теменной сетью на фоне рассеянного 

склероза описаны в исследовании A. Romanello et al., (2022). O. Marchesi et al., 

(2022), в свою очередь, связали повышение ФК в СПРРМ с большей 

производительностью системы памяти у пациентов с РС, при этом снижение ФК 

коррелировало с ухудшением внимания. 
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Повышение ФК между СПРРМ и правыми средней и верхней лобной 

извилиной было описано в исследовании J. Benito-León et al., (2023) на фоне 

радиологически изолированного РС по сравнению с нормой, в частности 

повышение ФК в задней поясной коре и правом предклинье, что может 

свидетельствовать о компенсаторном характере данных изменений. 

Выявленные противоречия могут свидетельствовать о различной степени 

выраженности компенсаторных и декомпенсаторных изменений коннектома 

головного мозга на фоне рассеянного склероза. Данную гипотезу подтверждает 

исследование Has A.С. Silemek et al., (2023), по результатам которого у пациентов 

с РС определяется как повышение, так и снижение функциональной 

коннективности в структурах сети пассивного режима работы мозга, 

коррелирующее с ухудшением концентрации и памяти, причем повышение ФК 

может мимикрировать под механизмы реорганизации коннектома на фоне 

здорового старения.  

На фоне рассеянного склероза отмечается ослабление связанности между 

полюсом левой височной доли и латеральной корой левой затылочной доли 

(p<0,01, T=-5,52). Наличие изменений в полюсах височных долей по данным T.A. 

Fuchs et al., (2022) связано с меньшей степенью выраженности депрессивных 

симптомов и когнитивного дефицита. X. Shao et al. (2022) в своем исследовании 

описали большую организованность микроструктуры полюсов височных долей у 

профессиональных гольфистов. Ослабление связанности по результатам нашего 

исследования может быть проявлением мальадаптивной нейропластичности на 

фоне РС.  

При оценке параметров графов у пациентов с рассеянным склерозом в нашем 

исследовании определяется снижение кластеринга со стороны префронтальной 

коры левой лобной доли (входящей в центральную исполнительную сеть) по 

сравнению со здоровыми добровольцами (p<0,05, Т=-2,11), что отображает процесс 

нейропластичности с уменьшением вовлеченности латеральной префронтальной 

коры в межсетевые взаимодействия. В других работах выявленные изменения 

параметров графов на фоне РС не описаны. При этом по данным G. Bommarito et 
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al., (2022), у пациентов с РС определяется нарушение коактивации между 

центральной исполнительной сетью и СПРРМ с нарастанием степени 

выраженности в динамике. При этом A. Romanello et al., (2022) описали усиление 

коннективности между лобно-теменной сетью, соматомоторной сетью и СПРРМ 

на фоне РС. 

При выполнении RRS-обсчета для оценки различий между пациентами с 

рассеянным склерозом и здоровыми добровольцами при РС было выявлено 

усиление коннективности между левой затылочно-височной фузиформной корой и 

височно-затылочной корой правой средней височной извилины, а также задними 

отделами правой верхней теменной извилины (p<0,05). Выявленные изменения 

могут быть проявлением адаптивного процесса в качестве проявлений основного 

заболевания с активацией межполушарной коннективности.   

Резюмируя выявленные изменения, после комплексной реабилитации 

происходило два параллельных процесса: уменьшение степени выраженности 

компенсаторных изменений со стороны центральной исполнительной сети, 

функциональных регионов мозжечка и вспомогательной моторной коры, а также 

активация структур, ответственных за анализ сложной сенсомоторной 

информации, с дезактивацией структур базальных ядер, участвующих в 

осуществлении негативного эмоционального ответа. Остаются неоднозначными 

взаимоотношения между треугольной частью левой нижней лобной извилины и 

сенсомоторными регионами левой гемисферы, а также между правым 

гиппокампом и СПРРМ, однако изменение их ФК после реабилитации достоверно 

не носит дезадаптивный характер.   
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 

Рассеянный склероз остается главной причиной нетравматической 

неврологической инвалидизации в группе молодых взрослых пациентов. Растущая 

распространенность РС и высокие социально-экономические затраты, связанные с 

данным заболеванием, определяют необходимость оптимизации лечебно-

восстановительной тактики, используемой для стабилизации пациентов.  

Использование препаратов, изменяющих течение рассеянного склероза, в 

корне изменило эволюцию РС, тем не менее, изолированное применение 

медикаментозной терапии не влияет на функциональный статус пациентов и 

степень их мобильности – таким образом, основным способом восстановления 

жизнедеятельности становится проведение адекватной комплексной 

реабилитации. По данным исследователей, двигательные нарушения встречаются 

у 50-80% пациентов с рассеянным склерозом на ранних и умеренных стадиях и 

являются ключевой причиной, приводящей к значимому ограничению 

мобильности и самообслуживания. 

В основе современных реабилитационных мероприятий лежат 

представления о нейропластичности – способности головного мозга изменять свою 

функциональную активность в ответ на внешние или внутренние раздражители с 

целью стабилизации его функционирования и компенсации потенциально 

нарушенных функций. Существуют различные подходы к оценке 

нейропластичности, но наиболее доступной неинвазивной методикой стало 

применение функциональной МРТ, в том числе в состоянии покоя.  

Несмотря на активное изучение процессов нейропластичности на фоне 

различных заболеваний и состояний, в том числе и изменений структурной и 

функциональной коннективности у пациентов с рассеянным склерозом, в 

настоящее время отсутствуют данные об механизмах функционального ответа 

головного мозга в ответ на комплексные реабилитационные мероприятия. 
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Углубленное понимание изменений коннектома в сочетании с анализом 

клинического эффекта от проведенной реабилитации может расширить 

представления о процессах функциональной реорганизации головного мозга, 

позволит выделить потенциальные точки приложения последующих 

реабилитационных мероприятий, тем самым обеспечив их оптимизацию и 

индивидуальный подход к пациентам. 

Таким образом, целью нашего исследования стало улучшение диагностики 

функциональных изменений головного мозга с построением коннектома у 

пациентов с легким и умеренным нарушением амбулаторности на фоне 

рецидивирующе-ремиттирующего рассеянного склероза. 

На момент участия в исследовании все пациенты (N=39) находились в 

стойкой ремиссии, подтвержденной неврологом, получали индивидуальные курсы 

ПИТРС без изменений – таким образом, было ограничено потенциальное влияние 

модифицируемых клинических факторов на полученные результаты 

функциональной МРТ покоя. Среди пациентов преобладали женщины (62%, 

N=24), что приблизительно соответствует средней половой распространенности 

рецидивирующе-ремиттирующего типа течения РС среди общей популяции. Нами 

не учитывалась длительность заболевания в качестве потенциального фактора, 

влияющего на перестройку функциональных связей головного мозга, однако 

последовательное изучение индивидуальных и внутригрупповых изменений с 

применением автоматизированного обсчета и дальнейшей статистической 

обработки с коррекцией p-значений позволило выявить функциональные 

изменения коннектома, характерные для всех участников исследования.  

Все пациенты, включенные в исследования, проходили первичную 

структурную и функциональную МРТ покоя на этапе госпитализации.  

По данным конвенциональной МРТ, степень структурных изменений 

головного мозга на фоне рассеянного склероза у пациентов из наблюдаемой 

группы была выраженно неоднородной: количество очагов колебалось от <20 (у 

23% пациентов, N=9) до >40 (у 36% пациентов, N=14), кортикальная атрофия и 

заместительное расширение наружных ликворных пространств отсутствовали (у 
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22% пациентов, N=8) или преимущественно проявлялись в легкой степени – в 65% 

случаев (N=25).  

На втором этапе пациенты проходили комплексную стационарную 

нейрореабилитацию с преимущественной направленностью на восстановление 

двигательных функций: в зависимости от индивидуальных потребностей 

применялись как классические аэробные тренировки и программы ЛФК, так и 

упражнения на стабиллоплатформе с системой биологической обратной связи, а 

также физиотерапевтическое лечение, направленное на снижение выраженности 

спастичности и коррекцию сопутствующей патологии. Длительность 

реабилитации составляла 35 дней, за время прохождения пациенты в среднем 

получали порядка 200 процедур.  

Контрольная функциональная МРТ покоя проводилась в двух точках: сразу 

после окончания курса нейрореабилитации и через один месяц после ее 

завершения. Обследование группы здоровых добровольцев проводилось с целью 

сравнения с ней группы пациентов с РС с дальнейшим выявлением изменений 

коннектома на фоне заболевания – это облегчало последующее разграничение 

между адаптивными и мальадаптивными функциональными изменениями 

головного мозга. 

Несмотря на различия в структурных изменениях и тяжести клинических 

проявлений рассеянного склероза, а также разнообразной степени выраженности 

клинико-функционального ответа на проведенную нейрореабилитацию, у всех 

пациентов были выявлены однотипные функциональные изменения коннектома по 

данным фМРТ покоя, протекавшие по двум основным направлениям.  

Во-первых, было выявлено снижение степени выраженности 

компенсаторной активации со стороны структур, входящих в мозжечковые сети 

покоя, центральную исполнительную сеть, СОЗ, СПРРМ, снижалась 

функциональная активность левой вспомогательной двигательной коры. 

Во-вторых, в ответ на реабилитационные мероприятия было выявлено 

повышение функциональной активности структур, участвующих в сложном 

планировании, обработке сенсомоторной информации, осуществлении 
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комплексной двигательной активности, а также, в наибольшей степени, 

обеспечении функциональной связи «глаз-рука», постурального контроля и 

анализа зрительной информации в целом. Также было выявлено снижение 

функциональной коннективности со стороны левого бледного шара, 

обеспечивающего оборонительное поведение и участвующего в формировании 

эмоций страха и тревожности, что может объяснять клиническое улучшение по 

показателям тревожности и депрессии по шкалам HADS T+D. 

Несмотря на низкую статистическую значимость изменений клинико-

неврологических показателей в динамике (p>0,05), по средним показателям 

пациенты демонстрировали увеличение дальности и скорости ходьбы, 

восстановление баланса и функции правой верхней конечности. Выраженной 

динамики при оценке когнитивного статуса пациентов выявлено не было. 

Статистическая неоднородность, более вероятно, связана с различной степенью 

выраженности моторного дефицита у исследуемых пациентов, а также с 

применением высокоинтенсивного подхода к восстановительному лечению: 

пациенты с большим неврологическим дефицитом после реабилитации 

продемонстрировали высокую степень утомляемости.  

Активация механизмов стабилизации и компенсаторного ответа выявлялась 

как при обследовании сразу после завершения реабилитации, так и при оценке 

изменений в отсроченном периоде (через месяц), причем функциональные регионы 

со статистически значимым изменением связанности совпадали частично, что 

свидетельствует о наличии отсроченных механизмов нейропластичности после 

курса нейрореабилитации.  

Таким образом, клинический положительный ответ на комплексную 

нейрореабилитацию может быть связан с активацией структур, обеспечивающих 

пространственное восприятие, анализ сложной сенсомоторной информации, а 

также постуральный контроль.  

 Современные методики нейровизуализации позволяют более подробно 

изучить процессы нейропластичности, в том числе и оценить функциональную 

перестройку головного мозга после применения реабилитационных мероприятий, 
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что может иметь значение для планирования курсов реабилитации в целом в связи 

с возможностью выявлять потенциальные точки приложения нейрореабилитации. 

Также проведенное исследование дополнительно обосновало важность 

применения комплексного подхода к реабилитационным мероприятиям с 

одновременным вовлечением как двигательных, так и сенсорных структур, 

участвующих в анализе сложной зрительной информации.  

Используемое в ходе исследования оборудование (магнитно-резонансный 

томограф с индукцией магнитного поля в 1,5Тл) является широко 

распространенным среди стационаров, на базе которых рутинно проводятся 

реабилитационные мероприятия, а также используется на уровне амбулаторного 

звена – таким образом, оптимизированный протокол обследования возможно 

применять вне узкоспециализированных учреждений.  
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ВЫВОДЫ 

 

 

1. Проведение комплексной МРТ с применением оптимизированного 

протокола и функциональной МРТ покоя у пациентов с рецидивирующе-

рецидивирующим типом течения рассеянного склероза позволяет выявить 

достоверные (p<0,05) изменения коннектома в динамике после реабилитации. 

Дополнительные программные компоненты постпроцессинговой обработки 

(SPM, CONN) отображают выявленную перестройку функциональных связей в 

графическом и цифровом эквивалентах (p<0,05). 

2. После курса проведенной реабилитации определяется ослабление 

функциональной связанности между передней мозжечковой сетью и правой 

покрышкой (p<0,01, T=-8,5), между передними отделами правой 

парагиппокампальной извилины и предклиньем, прилежащими отделами 

латеральной коры затылочных долей правой и левой гемисфер (p<0,01, T=-9,93), 

между левым бледным шаром и левой височно-теменной покрышкой (p<0,01, T=-

6). Усиливается функциональная связанность между передней мозжечковой сетью 

и левой зрительной сетью (p<0,01. T=8,4), между правой ножкой мозжечка и 

задними отделами левой нижней височной извилины (p<0,01, T=6,79), между 

задними отделами правой надкраевой извилины и предклиньем, правой верхней 

теменной долькой (p<0,01, Т=7,08). 

3. Выявленные функциональные изменения головного мозга 

сопровождаются улучшением по средним показателям клинико-неврологических 

шкал и опросников (p>0,05). 

4. Через месяц после реабилитации отмечается ослабление связанности 

между левым бледным шаром и латеральной корой правой затылочной доли 

(p<0,01, T=-11,6), усиление связанности между правым таламусом и правой 

затылочной долей (p<0,01, Т=9,69), между левой средней височной извилиной  и 

левой гемисферой мозжечка (p<0,01, T=9,29), а также полюсом левой лобной доли 
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(p<0,01, T=8,88), между правой внутритеменной бороздой и полюсом левой 

височной доли (p<0,01, T=8,16). 

5. По сравнению со здоровыми добровольцами у пациентов с РС 

определяется усиление связанности между левой надкраевой извилиной и 

предклиньем, а также латеральной корой левой затылочной доли (p<0,01, T=5,71), 

между левой покрышкой и предклиньем и поясной корой (p<0,01, T=5,82). На фоне 

рассеянного склероза отмечается ослабление связанности между полюсом левой 

височной доли и латеральной корой левой затылочной доли (p<0,01, T=-5,52). 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ  

 

 

1. Всем пациентам с РС, поступающим для проведения комплексной 

нейрореабилитации, рекомендовано проведение функциональной МРТ покоя для 

определения степени выраженности функционального ответа коннектома на 

проведенное лечение. 

2. В рамках постпроцессинговой обработки полученных данных фМРТ покоя 

рекомендовано к применению программное обеспечение с открытым кодом и 

наличием интуитивно понятного графического интерфейса, позволяющего 

использовать CONN медицинским работникам, не владеющим 

специализированными языками программирования и не обладающим 

соответствующим образованием.   

3. При выборе параметров сканирования для настройки дополнительных 

импульсных последовательностей, в т.ч. BOLD, рекомендовано использовать 

открытые протоколы Human connectome project с целью унифицирования 

получаемых данных 

(http://www.humanconnectomeproject.org/wpcontent/uploads/2014/08/HCP_Protocol.p

df).  

 

  

http://www.humanconnectomeproject.org/wpcontent/uploads/2014/08/HCP_Protocol.pdf
http://www.humanconnectomeproject.org/wpcontent/uploads/2014/08/HCP_Protocol.pdf
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ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

 

 

В первую очередь, перспективным направлением является увеличение 

наблюдаемой выборки с целью изучения процессов нейропластичности у 

пациентов с большей степенью нарушения мобильности на фоне рассеянного 

склероза (EDSS>6,5), выявлению различий в рамках функциональных подгрупп с 

разделением по направленности большего функционального дефицита – 

моторного, сенсорного, когнитивного, а также выявлению особенностей 

реабилитационного ответа у пациентов с прогрессирующими типами течения 

рассеянного склероза.  

Потенциально актуальным является изучение структурных изменений после 

проведенной реабилитации с исследованием данных МР-трактографии, МР-

морфометрии и МР-спектроскопии, а также новых импульсных 

последовательностей и машинного анализа структурных данных.  

В рамках перспектив со стороны машинного обсчета данных возможна 

разработка и внедрение в практику систем автоматического обсчета на основе 

технологий больших данных с активным использованием систем искусственного 

интеллекта.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

 

ВИ – взвешенные изображения 

ДВИ – диффузионно-взвешенные изображения 

ДТ-МРТ – диффузионно-тензорная магнитно-резонансная томография 

МР – магнитно-резонансный (ая, ое, ые) 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

РС – рассеянный склероз 

СОЗ – сеть определения значимости 

СПРРМ – сеть пассивного режима работы мозга 

ФА – фракционная анизотропия 

ФК – функциональная коннективность 

фМРТ – функциональная магнитно-резонансная томография 

фМРТп – функциональная магнитно-резонансная томография в покое 

ЦИС – центральная исполнительная сеть 

ЦНС – центральная нервная система 

DICOM – Digital Imaging and Communications in Medicine – стандарт обработки, 

хранения, передачи, печати и визуализации медицинских изображений 

EDSS – Expanded Disability Status Scale – расширенная шкала оценки степени 

инвалидизации 

NIfTI – Neuroimaging Informatics Technology Initiative – инициатива технологии 

нейровизуализации информатики 

NODDI – neurite orientation dispersion and density imaging – неврально-

ориентированная дисперсия и плотностные изображения  

RRS –  ROI-to-ROI Correlation – корреляция связанности регионов интереса 

SBC – Seed-Based Correlation – карты на основе корреляции начальных значений   
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