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Нарушение двигательной функции является одним из наиболее распространенных 
последствий инсульта и требует разработки эффективных методов диагностики 
и реабилитации. Оценка активности сенсомоторных отделов коры головного мозга 
во время подготовки и выполнения движений предоставляет важную информацию 
о состоянии двигательных областей после инсульта и потенциале восстановления. 
Целью настоящего исследования была оценка пространственно-временных харак-
теристик связанной с событием десинхронизации (event-related desynchronization, 
ERD) сенсомоторных ритмов ЭЭГ у пациентов с гемипарезом после инсульта при 
движениях паретичной и здоровой руками. В исследовании приняли участие 19 
пациентов с гемипарезом после инсульта. Регистрация ЭЭГ проводилась во время 
выполнения зрительно-моторной задачи. Анализировались реакции ERD в аль-
фа- (6–15 Гц) и бета- (15–30 Гц) диапазонах. Была обнаружена асимметрия ERD 
с преобладанием реакции в интактном полушарии, независимо от того, какой рукой 
выполнялось движение. Величина альфа-/бета-ERD в пораженном полушарии кор-
релировала с оценкой по шкале Fugl-Meyer. Также была показана значимая корреля-
ция между величиной бета-ERD в пораженном полушарии при движениях здоровой 
конечностью и степенью восстановления двигательной функции пораженной руки. 
Результаты демонстрируют информативность оценки паттернов ERD для диагно-
стики состояния сенсомоторных сетей после инсульта и расширяют возможности 
использования ЭЭГ для оценки состояния пациентов даже с полным отсутствием 
движений в паретичной конечности.
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ВВЕДЕНИЕ

Нарушение двигательной функции представляет собой одно из наиболее распро-
страненных последствий инсульта. В основе восстановления нарушений после инсуль-
та лежит свойство нейрональной пластичности, обеспечивающее появление новых 
нейронных связей и их реорганизацию во время реабилитационной терапии [1]. После 
инсульта зона поражения и характер ее связей с остальными областями мозга дина-
мически меняется, что особенно выражается в изменении баланса тормозных и возбу-
ждающих влияний между полушариями, а также включении регионов, соседствующих 
с зоной поражения, в процесс восстановления утраченных двигательных функций [2]. 
Таким образом, различные неповрежденные области мозга могут взять на себя функции 
поврежденных [3]. Эффективная и своевременная терапия способна реализовать потен-
циал пластичности нейронных сетей мозга и способствовать успешному восстановле-
нию утраченных двигательных навыков. Однако при наличии огромного спектра реаби-
литационных техник и методов воздействия как на центральное, так и периферическое 
звено моторного контроля в индивидуальных случаях не все подходы могут оказаться 
эффективными. Решение о выборе конкретной стратегии реабилитации принимается 
на основе МРТ картины поражения и результатов тестов и шкал оценки состояния па-
циента. Однако эта информация не может предоставить полную картину о характере 
нарушения мозговых контуров двигательного контроля, так как не включает в себя ре-
зультаты функциональной оценки состояния сенсомоторных нейронных сетей. В то же 
время эту информацию необходимо принимать во внимание при планировании про-
граммы реабилитации (например, при выборе протокола ритмической транскраниаль-
ной магнитной стимуляции и определении зоны воздействия нужно иметь представле-
ние о наличии остаточных нисходящих кортикоспинальных проекций из пораженного 
полушария). В связи с этим на передний план постинсультной диагностики выходит не-
обходимость понимания характера изменений активности сенсомоторных отделов коры 
головного мозга во время подготовки и выполнения движения. Актуальным оказывает-
ся поиск функциональных маркеров нарушения и компенсаторной реорганизации дви-
гательных областей после инсульта, которые имели бы практическую применимость 
в диагностике и динамической оценке эффекта реабилитационных процедур.

Удобным и достаточно эффективным методом для оценки состояния сенсомотор-
ных систем мозга у пациентов после инсульта является метод электроэнцефалографии 
(ЭЭГ). Он прост в имплементации и может быть использован для отслеживания дина-
мики изменений в сетях коры мозга в ходе двигательного восстановления. Однако для 
его применения необходимо определить чувствительные и специфичные ЭЭГ-марке-
ры, описывающие состояние сенсомоторных кортикальных сетей. В ряде работ были 
описаны закономерности изменения ритмов ЭЭГ у пациентов после инсульта. Так, 
Brito c соавт. [4] и Finnigan с соавт. [5] наблюдали увеличение мощности медленной 
ритмической активности мозга в частотных диапазонах дельта- (1–4 Гц) и тета- (4–8 
Гц) ритмов в отведениях над пораженным полушарием у пациентов с кортикальным 
инсультом. При этом изменения сопровождались снижением мощности осцилляций 
в альфа- (8–14 Гц) и бета- (15–30 Гц) диапазонах. В период реабилитации при этом 
в ЭЭГ наблюдался сдвиг в сторону нормального спектрального распределения [5].

Особое внимание в исследованиях нарушения двигательных навыков после ин-
сульта уделяется феномену связанной с движением депрессии ритмической активно-
сти ЭЭГ в альфа- и бета-диапазонах (в контексте сенсомоторных областей альфа-ритм 
принято называть также мю-ритмом). Эта реакция, называемая также связанной с со-
бытием десинхронизацией (event-related desynchronization, ERD), и в норме она разви-
вается в ЭЭГ-отведениях противоположного к активной конечности полушария [6, 7]. 
Однако у пациентов с гемипарезом в результате инсульта кортикальной и подкорковой 
локализации во время выполнения/попыток выполнения движений пораженной конеч-



1685СВЯЗАННАЯ С ДВИЖЕНИЕМ ДЕСИНХРОНИЗАЦИЯ

ностью десинхронизация развивается в интактном полушарии аналогично движению 
здоровой конечностью [8–10]. В то же время считается, что наилучшее восстановление 
двигательной функции достигается не за счет компенсаторного включения интактного 
полушария в контроль движений паретичной конечности, но за счет реактивации сен-
сомоторных зон пораженного полушария. И здесь информативным показателем может 
быть восстановление контралатерального паттерна ERD при выполнении/попытках 
движений пораженной конечности [8]. Таким образом, изменения десинхронизации 
ритмической ЭЭГ-активности у пациентов после инсульта может быть информативным 
маркером функционального состояния сенсомоторных отделов коры. Эта метрика уже 
широко используется в нейрореабилитации для контроля нейротренажеров на базе тех-
нологии интерфейсов мозг-компьютер [10–12], однако до сих пор не вошла в практику 
диагностики и оценки двигательного восстановления у пациентов после инсульта [13].

В настоящем исследовании была поставлена задача оценить пространственно-вре-
менные характеристики связанной с событием десинхронизации сенсомоторной ритми-
ческой активности мозга в альфа- и бета-диапазонах у пациентов, перенесших инсульт, 
во время движений паретичной и здоровой руками. Была поставлена цель установить 
взаимосвязь величины ERD в разных полушариях с оценкой сохранности у пациентов 
сенсомоторных навыков. В отличие от большинства ЭЭГ-исследований с подобным 
дизайном, которые в основном уделяют внимание анализу ERD при движениях пора-
женной конечности, в настоящей работе проводилась подробная оценка характеристик 
альфа/бета-десинхронизации также при движениях здоровой рукой и ее взаимосвязь со 
степенью сохранности сенсомоторных навыков пораженной конечности.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Участники исследования
В исследовании приняли участие 19 пациентов (34–80 лет, средний возраст 62.0 

года; 5 женщин, 14 мужчин, все правши) на ранней и поздней стадии восстановления 
после ишемического (18) и геморрагического (1) инсульта односторонней кортикальной 
локализации, подтвержденного КТ или МРТ головного мозга. Поражение привело к па-
резу правой (11 в результате нарушения кровотока в области левой мозговой артерии) 
и левой руки (7 в результате нарушения кровотока в области правой мозговой артерии; 
1 в результате геморрагического инсульта в правом полушарии). При анализе данных 
пациенты были разделены на две группы: с право- и левополушарными нарушениями.

В качестве контрольной группы были отобраны 18 здоровых добровольцев (32–63 
лет, средний возраст 55.8 лет; 10 женщин, 8 мужчин, все правши). Все добровольцы 
контрольной группы сообщили об отсутствии у них истории неврологических и пси-
хических расстройств на момент исследования.

Перед началом исследования участники из группы пациентов проходили оценку 
двигательной функции верхних конечностей при помощи стандартных клинических 
шкал Fugl-Meyer [14] и по шкале ARAT [15] для оценки двигательной недостаточно-
сти. На момент начала исследования баллы по шкале Fugl-Meyer у участников нахо-
дились в диапазоне 48–116 со средним значением 81.1. По шкале ARAT: 0–50, среднее 
значение – 12.1. По шкале Рэнкина (Rankin scale) [16] всем пациентам была установле-
на оценка в 3 балла, то есть все они имели умеренное нарушение жизнедеятельности.

Процедура исследования
Экспериментальная задача представляла собой моторный тест на скорость реак-

ции. Участники сидели за столом, при этом их руки помещались в специальный бокс 
ладонями вниз. Над руками участника находились две кнопки, им соответствовали две 
лампочки на внешней стороне бокса над каждой из кнопок. Одна экспериментальная 
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сессия состояла из нескольких блоков, в которых участники выполняли зрительно-мо-
торное задание на скорость реакции: в ответ на визуальный сигнал (вспышка одной 
лампочки) участникам нужно было нажать соответствующую кнопку тыльной сторо-
ной пальцев кисти, выполнив разгибание запястья. При этом до начала каждого блока 
участнику сообщалось, какая из лампочек является целевой, то есть, на вспышки ка-
кой лампочки нужно реагировать движением. Например, если целевой была лампочка, 
расположенная над правой рукой, то участник должен был совершать нажатие правой 
рукой, а вспышки левой лампочки (нецелевой) должны были игнорироваться, соответ-
ственно, левая рука в рамках этого блока должна была оставаться в покое. Таким обра-
зом, в разных блоках участники выполняли движения либо здоровой, либо паретичной 
конечностью. Если у участника группы пациентов парез конечности был настолько 
сильным, что участник не мог выполнить полное нажатие кнопки, ему предлагалось 
сделать максимально возможное движение, например, напрячь мышцы-разгибатели 
пальцев, разогнуть большой палец или же совершить попытку к движению. 

Каждый блок включал в себя предъявление 30 вспышек, по 15 на каждую лампоч-
ку. Лампочки подсвечивались в псевдо-случайной последовательности, длительность 
подсветки составляла 200 мс, интервал между подсветками варьировал от 1 до 2.5 с. 
Межстимульный интервал регулировался для подбора комфортного для каждого участ-
ника темпа. Одна экспериментальная сессия включала в себя выполнение 8 блоков, по 
4 на каждую руку. 

В рамках всего исследования пациенты проходили курс реабилитации со стацио-
нарным размещением в ФБГУ «Федеральный центр мозга и нейротехнологий». Каж-
дый из них участвовал минимум в двух экспериментальных сессиях, проводимых 
в разные дни. Испытуемые контрольной группы участвовали каждый в одной экспери-
ментальной сессии, в рамках которой выполняли те же задания, что и пациенты.

Рис. 1. Схема экспериментальной сессии. Прямоугольниками показаны отдельные блоки. “R” – блоки с дви-
жениями правой рукой, “L” – блоки с движениями левой рукой. Каждый блок включал в себя предъявление 
30 зрительных стимулов, по 15 на каждую кнопку. Испытуемый совершал нажатия только целевой кнопки 
в ответ на вспышку соответствующей ей лампочки. Показан внешний вид бокса с кнопками и лампочками.
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Регистрация и обработка сигнала
Регистрация ЭЭГ сигнала осуществлялась с использованием электроэнцефалогра-

фа NVX-36 (МКС, Зеленоград, Россия) и 17 точечных пассивных Ag+/AgCl электро-
дов (MCSCAP-E) в позициях на скальпе, соответствующих международной системе 
“10/20”: 'F3', 'Fz', 'F4', 'F8', 'T3', 'C3', 'Cz', 'C4', 'T4', 'T5', 'P3', 'Pz', 'P4', 'T6', отведения 
'T9' и 'T10' использовались в качестве референтных электродов. Стандартная система 
размещения электродов “10/20” была максимально упрощена для удобства проведения 
эксперимента в клинических условиях, поэтому из нее были исключены отведения 'O1' 
и 'O2', удаленные от зоны интереса. 

Контактное сопротивление для всех электродов не превышало 20 кОм. Частота дис-
кретизации составляла 500 Гц. Кроме того, проводилась регистрация активности мышц 
разгибателей пальцев кисти (т. extensor digitorum communis) для обеих рук. Регистрация 
электромиографического (ЭМГ) сигнала осуществлялась в биполярном отведении при 
помощи двух поверхностных электродов, установленных на брюшко мышцы и сухо-
жилие в области запястья. Запись ЭМГ производилась при помощи того же усилителя. 

Предварительная обработка ЭЭГ сигналов включала применение к сигналу режек-
торного (notch) фильтра 50 Гц для подавления помехи электросети, полосного фильтра 
в диапазоне 1–30 Гц. Далее к сигналу применялся метод разложения на независимые 
компоненты (использовался алгоритм fastICA). Компоненты, связанные с окулографи-
ческой активностью и активностью мышц лица и скальпа удалялись из сигнала. Неза-
висимые компоненты, подлежащие удалению, определялись на основании оценки их 
топографического распределения и спектральных характеристик. Так, для компонента, 
содержащего глазодвигательные артефакты, была свойственна строго фронтальная ло-
кализация и низкая частота колебаний, в то время как ЭМГ артефакт выделялся в ком-
понент с височной локализацией и повышенной спектральной мощностью в диапазоне 
более 20 Гц при сниженной мощности при более низких частотах.

После предварительной обработки ЭЭГ сигнал был сегментирован на эпохи 0.2–
2 с относительно момента предъявления зрительного стимула. Для коррекции базовой 
линии использовался интервал 0.2–1 c относительно момента предъявления стимула. 
Таким образом, анализ десинхронизации проводился в эпохах, синхронизированных 
с моментом предъявления стимула, а не началом движения. Это было связано с тем, 
что у части пациентов миографические ответы не регистрировались стабильно, а у не-
которых они отсутствовали вовсе, что затруднило бы единообразное сравнение групп 
пациентов между собой и с контрольной группой. Более того, для тех, у кого мышеч-
ная сила была достаточной для нажатия кнопки и четко детектировались ЭМГ-ответы 
(6 пациентов с правосторонним и 4 с левосторонним поражением), была рассчитана 
скорость реакции для пораженной конечности, которая сравнивалась со скоростью 
реакции здоровой конечности. Также эти показатели сравнивались с данными участ-
ников контрольной группы. Распределения скорости реакций значимо не различались 
ни между здоровой и пораженной конечностью, ни между пациентами и контрольной 
группой. Диаграммы распределения скорости реакций представлены в Приложении 1. 

Расчет (де-)синхронизации
К эпохам сигнала применялось вейвлет-преобразование. Использовался сет ком-

плексных вейвлетов Морле с вариабельным числом циклов для разных частот в диа-
пазоне 1–30 Гц с шагом 1 Гц. В результате для каждой эпохи в каждом ЭЭГ отведении 
была получена timefrequency матрица вэйвлет-коэффициентов.

Для расчета связанной с движением десинхронизации timefrequency матрицы це-
левых эпох (где было совершено движение) нормализовались через операцию деле-
ния на вектор коэффициентов для каждой частоты, рассчитанный по timefrequency 
матрицам для нецелевых эпох путем взятия медианы по всем эпохам и отрезку вре-
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мени 0.2–1 c. После нормализации проводилась конверсия значений в децибелы. По-
ложительные значения интерпретировались как связанная с событием синхронизация 
(event-related synchronization, ERS), а отрицательные – как десинхронизация (ERD) от-
носительно состояния покоя в нецелевых попытках. 

Далее нормализованные timefrequency матрицы целевых эпох использовались для 
оценки динамики ERD/S и топографического распределения очагов, связанных с дви-
жением реакций. Реакции ERD/S оценивались в двух диапазонах частот – альфа (6–
15 Гц) и бета (15–30 Гц). Для анализа временной эволюции значения нормализованной 
матрицы усреднялись внутри каждого поддиапазона частот с получением кривой ди-
намики ERD/S. Для оценки топографического распределения проводилось дополни-
тельное усреднение значений ERD/S в отрезке 0.3–0.6 c. Эти же значения в отведениях 
С3 и С4 использовались для статистического анализа. Эти отведения соответствуют 
правому (С4) и левому (С3) полушариям и располагаются над центральным/постцент-
ральным регионами, что позволяет трактовать сигнал в этих отведениях как отражаю-
щий активность сенсомоторных отделов коры [18]. Анализ ЭЭГ активности проводил-
ся при помощи авторских скриптов, написанных на языке Python, с использованием 
методов из библиотеки mne MNE-Python v1.3.1 [17].

Статистический анализ
В рамках статистического анализа связанной с движением реакций ERD/С исполь-

зовался трехфакторный дисперсионный анализ ANOVA c двухуровневыми внутри-
индивидуальными факторами: ДВИЖЕНИЕ (движение правой/левой рукой), ПОЛУ-
ШАРИЕ (данные отведения С3/С4) и межиндивидуальными: СТОРОНА ИНСУЛЬТА 
(правополушарный/левополушарный). Парный двусторонний тест Стьюдента был 
использован для проведения post-hoc анализа, полученные значения p были скоррек-
тированы поправкой Холма – Бонферрони. Для оценки связей между величиной альфа 
и бета-ERD в пораженном и интактном полушариях со значениями шкалы Fugl-Meyer 
как метрики оценки сохранности и успешности восстановления сенсомоторных функ-
ций пациентов использовались смешанные линейные модели (Linear mixed models, 
LMMs). Этот анализ был выполнен отдельно для каждого частотного диапазона в ка-
ждом условии (движения здоровой и паретичной рукой). Значения ERD в интактном 
и пораженном полушарии в отведениях С3 и С4 были взяты как фиксированный эф-
фект, значения шкалы Fugl-Meyer – как зависимый, а группа инсульта (правополушар-
ный/левополушарный) – как случайный эффект. Коэффициенты LMM были подобра-
ны с использованием метода ограниченного максимального правдоподобия (restricted 
maximum likelihood, REML). Использование LMM позволило оценить корреляцию 
баллов Fugl-Meyer с ERD одновременно в двух группах пациентов, учитывая вари-
ативность в каждой из них. Для реализации анализа были использованы методы из 
библиотеки python statsmodels (v.0.15) [19]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Результаты группы здоровых добровольцев
Контрольная группа продемонстрировала реакцию десинхронизации в альфа- и бе-

та-диапазонах, вызванную движением, с типичным контралатеральным распределени-
ем по отношению к активной конечности. Данный результат полностью соответствует 
широко известному представлению о закономерностях реактивности сенсомоторных 
ритмов ЭЭГ при движении, описанному в литературе [20, 21]. Графики частотно-
временного распределения ERD/S при движении правой и левой рукой, а также про-
странственное распределение максимума альфа-/бета-десинхронизации представлены 
в Приложении 2.
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Результаты группы пациентов
Для группы пациентов после инсульта было обнаружено, что после зрительной 

вспышки в период выполнения или попытки выполнить движение в ЭЭГ развивалось 
стойкое снижение амплитуды ЭЭГ-осцилляторной активности в альфа- и бета- диапа-
зонах. На рис. 2 представлены графики усредненной по группам пациентов временной 
динамики ERD. Рис. 2а иллюстрирует частотно-временные диаграммы ERD для паци-
ентов в условиях движения правой и левой руками. Видно, что в обеих группах паци-
ентов реакция десинхронизации развивается в альфа- и бета-диапазонах. На рис. 2b 
показана динамика ERD отдельно в данных диапазонах. Примечательно, что в ЭЭГ-от-
ведениях над областью поражения ERD была слабее, чем в отведениях над интактным 
полушарием, и этот результат наиболее выражен в условиях с движениями паретичной 
конечностью (на рисунке эти графики выделены рамкой). Также было отмечено, что 
ERD над пораженным полушарием была сильнее при движении здоровой конечностью.

Для пациентов с инсультом в правом полушарии было обнаружено, что после ре-
акции десинхронизации в бета-диапазоне развивается так называемый “отскок” – по-
вышение мощности или синхронизация. Этот феномен был наиболее выражен в вре-
менном отрезке 1–1.5 с, и этот интервал использовался для оценки топографического 
распределения реакции бета-ERS и статистического анализа.

Наблюдаемые на графиках временной динамики ERD особенности пространствен-
ного распределения изучаемой реакции были обнаружены при анализе топографиче-
ских карт скальпового распределения пиковой десинхронизации. На рис. 3 видно, что 
вне зависимости от латерализации движения наибольшая десинхронизация как в аль-
фа-, так и в бета-диапазонах регистрируется в отведениях над здоровым полушарием. 
Причем при движении пораженной конечностью ERD имеет более латерализованный 
топографический паттерн, это согласуется с наблюдением, что альфа/бета-ERD в отве-
дениях пораженного полушария сильнее при движении здоровой рукой. 

Анализ топографического распределения реакции синхронизации в бета-диапазоне 
показал, что эта реакция выражена в большей степени при движении здоровой конеч-
ностью и локализована контралатерально. Статистический анализ выявил значимый 
эффект взаимодействия факторов ПОЛУШАРИЕ и СТОРОНА ИНСУЛЬТА на ампли-
туду ERD в альфа- и бета-диапазонах частот (табл. 1). Это указывает на то, что эффект 
фактора ПОЛУШАРИЕ на величину десинхронизации (то есть, различается ли рас-
пределение ERD в отведениях над правым и левым полушарием при движении) зави-
сит от того, в каком полушарии локализован очаг поражения. При этом эффекты этих 
факторов на величину ERD оказались незначимы, как и эффект фактора ДВИЖЕНИЕ.

Для реакции бета-синхронизации было обнаружено значимое влияние фактора 
СТОРОНА ИНСУЛЬТА. Это указывает на то, что величина бета-ERS различалась у па-
циентов с право- и левосторонним инсультом (это также заметно на рис. 2, из которого 
видно, что реакция синхронизации в бета-диапазоне наиболее выражена при движени-
ях здоровой конечностью у пациентов с поражением правого полушария). 

Попарные сравнения показали, что при левостороннем инсульте величина десин-
хронизации была значительно снижена в пораженном полушарии (в отведении С3) по 
сравнению с ERD в здоровом полушарии (в отведении С4). Этот эффект наблюдался 
как для альфа-ERD (T = 2.54, p = 0.020), так и для бета-ERD (Т = 3.76, р = 0.001). Этот 
эффект можно проследить на рис. 4, где представлены групповые тенденции величин 
ERD/S у пациентов в разных условиях. Для бета-синхронизации t-тест подтвердил ста-
тистически более высокие значения бета-ERS после движения у пациентов с инсуль-
том левого полушария (T = –3.44, p = 0.001).

Также был проведен анализ мощности альфа- и бета-колебаний ЭЭГ у участников 
в каналах С3 и С4 в нецелевых попытках, когда движения не совершались. Целью та-
кого анализа была оценка референтной мощности, на величину которой проводилась 
нормализация при расчете ERD/S. Асимметрия выраженности осцилляторной актив-
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Рис. 2. Динамика ERD/S у двух групп пациентов (LH stroke – группа пациентов с левополушарным инсуль-
том; RH stroke – правополушарным). (a) – динамика ERD/S в отведениях С3 и С4 при движении правой 
и левой рукой. Динамика представлена в координатах частоты – времени. Диаграммы для условий движения 
пораженной конечностью выделены темной рамкой. (b) – усредненные значения ERD/S в альфа- и бета- 
диапазонах приведены отдельно для блоков с движениями здоровой и пораженной конечностью. Рамкой 
выделены графики для ERD в отведениях над пораженным полушарием (С3 для группы LH и С4 для RH).



1691СВЯЗАННАЯ С ДВИЖЕНИЕМ ДЕСИНХРОНИЗАЦИЯ

Рис. 3. Карты топографического распределения реакций альфа- и бета-ERD и бета-ERS для двух групп паци-
ентов (LH stroke – группа пациентов с левополушарным инсультом, RH stroke – правополушарным). Показаны 
карты для блоков с движениями здоровой и паретичной конечности. Более темные значения на карте отражают 
более высокие значения исследуемой реакции (более отрицательные для ERD, более положительные для ERS).

Таблица 1. Результаты проведенных серий дисперсионного анализа

альфа-ERD
Фактор F p-unc np2

ПОЛУШАРИЕ 1.44 0.21 0.02
ДВИЖЕНИЕ 0.01 0.25 0.00

СТОРОНА ИНСУЛЬТА 1.91 0.27 0.02
ПОЛУШАРИЕ x СТОРОНА ИНСУЛЬТА 4.05 0.035 0.05

бета-ERD
Фактор F p-unc np2

ПОЛУШАРИЕ 0.04 0.83 0.00
ДВИЖЕНИЕ 2.17 0.14 0.03

СТОРОНА ИНСУЛЬТА 2.88 0,09 0.04
ПОЛУШАРИЕ x СТОРОНА ИНСУЛЬТА 7.62 0.007 0.10

бета-ERS
Фактор F p-unc np2

ПОЛУШАРИЕ 0.01 0.90 0.00
ДВИЖЕНИЕ 2.97 0.08 0.04

СТОРОНА ИНСУЛЬТА 10.93 0.001 0.13
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ности в изучаемых диапазонах между интактным и пораженным полушарием могла 
привести к наблюдаемым в исследовании эффектам асимметричного распределения 
реакций десинхронизации. На рис. 5а видно, что у обеих групп участников отсутству-
ет межполушарная асимметрия, групповое распределение мощности как альфа-, так 
и бета-ритмической активности в отведениях С3 и С4 в значительной степени пере-
крываются между собой. 

На рис. 5b показаны диаграммы взаимосвязи альфа- и бета-ERD в пораженном полу-
шарии при движении паретичной рукой у обеих групп пациентов. Также приведена ди-
аграмма для бета-ERD в пораженном полушарии при движении здоровой рукой (то есть 
ипсилатеральная ERD). Для всех трех исследованных зависимостей была обнаружена 
значимость связи между переменными. Для альфа-ERD в отведениях над пораженным 
полушарием при движении паретичной конечности LMM анализ показал значимость 
связи со значением Log-Likelihood = –81.7; p = 0.002. Для бета-ERD в отведениях над по-
раженным полушарием при движении паретичной конечности Log-Likelihood = –80.1,  
p < 0.001; для бета-ERD в отведениях над пораженным полушарием при движении 
здоровой конечностью Log-Likelihood = –82.0; p < 0.001. Также для всех тестов была 
показана значимость случайного эффекта, то есть проявление наблюдаемой реакции 
зависело от группы пациентов с разной латерализацией инсульта.  

Рис. 4. Групповая динамика реакций ERD/S при движениях здоровой и паретичной конечностью у двух 
групп пациентов – с поражением в левом (а) и правом полушарии (b). В рамку обведены значения для отве-
дений над пораженным полушарием (С3 для группы с поражением, локализованным в левом полушарии, 
и С4 для группы с поражением в правом).
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ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Асимметрия реакции десинхронизации сенсомоторных ритмов
В настоящем исследовании, проведенном в группе пациентов с гемипарезом пра-

вой или левой руки после инсульта, удалось обнаружить развитие связанной с дви-
жением или попыткой к движению десинхронизации (ERD) в альфа- и бета-частот-
ных диапазонах. При этом величина альфа- и бета-ERD была выше в отведениях над 
здоровым полушарием вне зависимости от того, какой рукой выполнялось движение. 
Проведенный дисперсионный анализ выявил значимое взаимодействие факторов ПО-
ЛУШАРИЕ и СТОРОНА ИНСУЛЬТА, но не ПОЛУШАРИЕ и ДВИЖЕНИЕ, предпо-
лагая, что то, какой рукой совершалось движение, не влияло на латерализацию ре-
акции десинхронизации, как это описано у здоровых участников [6]. В то же время 
сторона инсульта значимо определяла ассиметрию десинхронизации при движении. 
Снижение ERD над пораженным полушарием по сравнению со здоровым не было свя-
зано с изменениями мощности осцилляторной активности и, следовательно, отражало 
специфическую связанную с движением активацию нейронов сенсомоторных отделов 
коры. Аналогичные результаты были описаны ранее в исследованиях [8, 22]. Авторы 
наблюдали асимметрию реакций альфа-ERD у пациентов с кортикальным инсультом, 

Рис. 5. (a) – оценка мощности ритмической активности в альфа- и бета-диапазонах в двух группах пациентов 
в отведениях над пораженным и интактным полушарием. “LHS” – данные для пациентов из группы с левосто-
ронним инсультом, “RHS” – для пациентов из группы с правосторонним инсультом. (b) – графики зависимости 
величины альфа/бета – ERD в отведении над пораженным полушарием и оценки сенсомоторных навыков по 
шкале Fugl-Meyer. Для первых двух диаграмм значения ERD взяты для блоков с движением паретичной конеч-
ностью, для крайней правой диаграммы “бета-ERD-ipsi” значения взяты из блока с движением здоровой рукой.
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вызванную значительным снижением десинхронизации над пораженным полушари-
ем и развитием ипсилатеральной альфа-ERD при движении пораженной конечностью. 
Мы наблюдали также асимметрию ERD и в бета-диапазоне. 

Как отмечалось ранее, амплитуда ЭЭГ-осцилляций пропорциональна количеству 
синхронно активных нейронов коры мозга [23]. При повышении нагрузки на нейрон-
ную популяцию развивается десинхронизация, а нарушение связей внутри нее, напри-
мер, вследствие инсульта может влиять на реактивность нейронных сетей, что, в свою 
очередь, приводит к ослаблению реакции ERD над пораженным полушарием, как и по-
казано в настоящем и в ряде других исследований [9, 23, 24].

В то же время движения пораженной руки были ассоциированы с выраженной де-
синхронизацией в отведениях интактного полушария, что указывает на вовлечение 
механизмов ипсилатеральной компенсации в процессе восстановления двигательной 
функции после инсульта [25, 26]. Вовлечение здорового полушария в контроль дви-
жений парализованной ипсилатеральной конечности, однако, некоторыми исследо-
вателями считается не самой эффективной стратегией восстановления двигательных 
функций, так, авторы [4, 5] утверждают, что ипсилатеральная активация может играть 
важную роль в восстановлении движений на ранних этапах реабилитации и для на-
илучшего исхода реабилитации, но со временем активация должна вернуться в кон-
тралатеральное (пораженное) полушарие [27]. Также авторы [28] с помощью транс-
краниальной магнитной стимуляции показали, что роль первичной моторной коры 
здорового полушария в контроле движений паретичной конечности значительно ниже 
у пациентов с хорошо восстановленными двигательными функциями в сравнении с па-
циентами с медленной динамикой восстановления. 

Однако следует отметить, что при парных сравнениях в настоящей работе значи-
мые различия в величине ERD между интактным и пораженным полушариями были 
обнаружены только для группы с правополушарным инсультом, что, вероятно, может 
быть связано с большим размером группы и наличием в данной группе пациентов с бо-
лее тяжелыми нарушениями. Так, в работе [29] на выборке из более 100 пациентов 
авторы показали, что повреждение правого полушария в результате инсульта связа-
но с более серьезными нарушениями двигательной функции по сравнению с повре-
ждением левого полушария, так как в среднем затрагивает большее число корковых 
и подкорковых областей, включая волокна белого вещества. Поэтому контраст между 
активацией здорового и пораженного полушария может быть более выражен в груп-
пе с правополушарным инсультом. Также авторами [30] было описано, что ипсилате-
ральная ERD в альфа- и бета-диапазонах сильнее всего выражена в группах пациен-
тов с нарушениями первичной моторной коры, тогда как группы, где моторная кора 
оставалась сохранной, а двигательная функция была утеряна из-за поражения других 
отделов – пространственное распределение ERD было более похожим на группу здо-
ровых участников. Учитывая небольшую группу участников, в настоящей работе не 
проводилось деление пациентов на более специфичные подгруппы (например, по тя-
жести двигательного дефицита или на группы с кортикальными и подкорковыми нару-
шениями). Таким образом, интерпретация настоящих результатов должна проводиться 
с осторожностью с учетом высокой вариативности клинической картины участников.

Обсуждая обнаруженный феномен бета-синхронизации, стоит обратить внимание, 
что развитие бета-ERS сразу после движения вслед за реакцией десинхронизации, 
в совокупности с описанным для бета-ERS центральным топорафическим распределе-
нием свидетельствуют в пользу того, что это повышение мощности бета-ритма явля-
ется так называемым феноменом “бета-отскока”, но не следствием артефактной ЭМГ 
активности, загрязняющий эффект которой часто может мешать адекватной оценке вы-
сокочастотных ЭЭГ осцилляций [31]. Феномен бета-отскока связывают с процессами 
торможения моторной коры при завершении движений, а также процессами обработки 
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сенсомоторной информации. Этот феномен в контексте пост-инсультных нарушений 
кортикальной функции может стать предметом будущих исследований.

Связь десинхронизации сенсомоторных ритмов и сохранности двигательной функции
Предыдущие ЭЭГ исследования показали, что альфа-ERD пораженного полуша-

рия положительно коррелирует с остаточной моторной функцией верхней конечности 
у пациентов после инсульта [32]. Также авторы [33] предположили, что наличие выра-
женной альфа-ERD в пораженном полушарии может свидетельствовать об эффектив-
ности протекания реабилитации. Дальнейшие исследования подтвердили это, показав, 
что прогрессирующий сдвиг очага десинхронизации в сторону пораженного полуша-
рия значимо коррелирует с улучшением двигательной функции после инсульта [34].

Полученные в настоящей работе результаты согласуются с этими данными. Было 
обнаружено, что величина как альфа-, так и бета-ERD в пораженном полушарии кор-
релировала положительно с оценкой шкалы Fugl-Meyer. То есть для пациентов с бо-
лее выраженной контралатеральной ERD при движении больной конечностью были 
характерны большие значения по шкале Fugl-Meyer, что свидетельствовало о лучшем 
восстановлении сенсомоторных функций. Этот результат логичен, так как более точ-
ные и амплитудные движения сопровождаются усиленной афферентацией и, следова-
тельно, большей десинхронизацией. Однако мы обнаружили, что степень восстанов-
ления значимо коррелировала с величиной бета-ERD в пораженном полушарии и при 
движениях здоровой конечностью. Этот интересный результат подчеркивает тесную 
взаимосвязь обоих полушарий в контроле двигательных функций каждой конечностью 
и указывает на важность оценки кортикальной активации при движении здоровой ко-
нечностью для анализа степени двигательного восстановления после инсульта.

В продолжение этой идеи стоит обратить внимание на то, что при движениях здо-
ровой рукой величина альфа- и бета-ERD в пораженном (ипсилатеральном) полуша-
рии выше, чем при движениях пораженной конечности (как видно на топографических 
картах и из анализа временной динамики рис. 2–4). Хотя мы не обнаружили значимо-
сти данной тенденции, наблюдаемый феномен был описан в других исследованиях [8]. 
Ипсилатеральная ERD считается нормотипическим феноменом и ранее была описана 
у здоровых добровольцев как маркер “подключения” ипсилатеральных зон при вы-
полнении сложных двигательных задач [35, 36], а также как результат формирования 
межполушарных коактиваций в ходе бимануального двигательного опыта [37]. Ее при-
сутствие при движениях здоровой рукой, таким образом, может отражать сохранность 
первичных сенсомоторных отделов пораженного полушария и участие их в контроле 
выполнения здорового движения и анализе афферентного потока, очевидно, более ин-
тенсивного при здоровом полноценном движении.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящей работе описаны характеристики реакций десинхронизации сенсо-
моторной ритмической ЭЭГ-активности у пациентов после инсульта при движениях 
здоровой и пораженной конечностями. Было показано, что при движении паретичной 
рукой наблюдается ипсилатеральный паттерн ERD, что указывает на роль интактного 
полушария в контроле и восстановлении нарушенных двигательных функций. Также 
было обнаружено, что интенсивность ERD в пораженном полушарии коррелирует 
с успешностью восстановления сенсомоторных навыков. Причем, если в предыду-
щих исследованиях эту связь обнаруживали только для движений пораженной руки, 
то в настоящей работе была исследована также корреляция активации в пораженном 
полушарии при движениях здоровой конечностью. Этот результат является важным, 
во-первых, потому, что свидетельствует о сохранении роли сенсомоторных отделов 
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пораженного полушария в контроле не затронутой парезом стороны тела, а во-вторых, 
имеет ценность для клинической применимости оценки паттернов десинхронизации 
сенсомоторных ритмов ЭЭГ. Он указывает на возможность проведения оценки состоя-
ния пациентов даже с полным отсутствием мышечной силы в пораженной конечности 
через пробы с движениями интактной руки. Несмотря на активное использование ЭЭГ 
в рамках нейрореабилитации с использованием технологий интерфейсов мозг – ком-
пьютер [38], этот метод регистрации мозговой активности, согласно авторам [13], не 
является широко распространенным инструментом пост-инсультной диагностики сен-
сомоторных сетей. Однако настоящая работа, наряду с упомянутыми выше исследова-
ниями, подчеркивает информативность данного метода для оценки состояния пациен-
та, планирования программы реабилитации и прогнозирования ее эффектов.
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Motor impairment is one of the most prevalent consequences of a stroke, necessitating the 
implementation of efficacious diagnostic and rehabilitative techniques. An evaluation of 
alterations in sensorimotor cortical activity during the processes of movement preparation 
and execution can provide valuable insights into the state of motor circuits following a 
stroke and the potential for recovery. The objective of the present study was to evaluate the 
spatiotemporal characteristics of event-related desynchronization (ERD) of sensorimotor 
EEG rhythms in patients with hemiparesis following a stroke, during movements with 
the paretic and healthy hands. A total of 19 patients with hemiparesis following a stroke 
participated in the study. An EEG was recorded while the subject performed a visual-motor 
task. The analysis focused on the event-related desynchronization in the alpha (6–15 Hz) 
and beta (15–30 Hz) bands. An asymmetry in the ERD was observed, with a predominant 
response in the intact hemisphere, regardless of the hand performing the movement. The 
magnitude of the ERD in the affected hemisphere demonstrated a correlation with the Fugl-
Meyer score. Furthermore, a notable correlation was identified between the magnitude 
of beta-ERD in the affected hemisphere during movements of the healthy limb and the 
degree of motor function recovery. The results demonstrate the utility of ERD pattern 
assessment for diagnosing the state of sensorimotor networks after stroke. The detection of 
a correlation between the magnitude of ERD during movements of the healthy arm and the 
assessment of sensorimotor functions of the patient expands the possibilities of using EEG 
to assess patients even with complete absence of movements in the paretic limb.

Keywords: EEG, Stroke, event-related desynchronization, hemiparesis, rehabilitation
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Приложение 1. Распределение скорости реакции для групп пациентов и участников контрольной группы при 
движении правой и левой руками.
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Приложение 2. Результаты анализа реакции десинхронизации у контрольной группы здоровых доброволь-
цев. (а) – частотно-временные диаграммы реакции десинхронизации, связанной с движением правой и ле-
вой руками для участников контрольной группы. (b) – пространственное распределение паттернов альфа- 
и бета-десинхронизации при движениях правой и левой руками для участников контрольной группы.


