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С ердечно-сосудистые заболевания в настоящее время
являются основной причиной смертности в экономи-

чески развитых странах мира. Примерно у 15 млн человек
ежегодно развивается острое нарушение мозгового крово-
обращения (ОНМК). Заболеваемость инсультом в разных
странах мира составляет от 2,6 до 7,4 случая на 1 тыс. насе-
ления, при этом летальность в острой стадии заболевания
может достичь 20–35%, а к концу 1-го года от момента на-
чала инсульта – 47–50% [1, 2]. Первичная инвалидность
после перенесенного ОНМК – 3,4 случая на 10 тыс. населе-
ния и занимает первое место среди всех причин инвалиди-
зации: не более 20% пациентов способны вернуться к преж-
ней трудовой и социальной деятельности; 30% пациентов
нуждаются в постоянном постороннем уходе [3, 4]. Мате-
риальные затраты на одного пациента с учетом лечения и
последующих реабилитационных мероприятий суще-
ственны и составляют от 55 до 73 тыс. дол. США в год [5].
Более 80% случаев всех ОНМК приходится на ишемическое
повреждение головного мозга, или инфаркт мозга, соответ-
ственно, наибольшее внимание во всем мире уделяется раз-
работке аспектов патогенеза, профилактики и лечения
именно этого вида инсульта.

При выраженной гетерогенности и вариабельности фак-
торов риска, приводящих к возникновению ОНМК с раз-
витием очагового повреждения головного мозга, в послед-
ние годы инсульт начали рассматривать как системный
патологический процесс в организме человека, что предпо-
лагает участие в патогенезе всех компонентов гомеостаза
[6]. Еще в 2004 г. профессором-нейрофизиологом В.Н. Ка-

заковым была предложена гипотеза нейроиммуноэндо-
кринной стресс-регуляции. Согласно ей саногенетический
ответ организма на воздействие раздражающего фактора,
которым, в частности, может быть острый инсульт, подраз-
деляется на ряд последовательных стадий, четко детерми-
нированных во времени [7]. Самым первым звеном, дей-
ствие которого на стресс реализуется уже в течение
нескольких секунд, является вегетативная (автономная)
нервная система (ВНС). Активация ВНС осуществляется
незамедлительно от момента сосудистой катастрофы и
длится достаточно долгое время. В случае развития ишеми-
ческого инсульта (ИИ) и формирования очага повреждения
мозговой ткани возникает стойкий дисбаланс в системе ве-
гетативной регуляции, затем в процесс вовлекается более
медленно реагирующая, связанная с автономной системой,
эндокринная система, эффекты которой развиваются в
течение нескольких часов, но существуют более длительно,
так как реализуются на клеточно-метаболическом уровне
и на уровне генома. Системные иммунологические измене-
ния подключаются на более поздних стадиях процесса, и их
последствия регистрируются неопределенно долго [7].
Таким образом, при ОНМК расстройство вегетативной ре-
гуляции не только возникает в ответ на церебральное по-
вреждение, но и становится существенным звеном патоге-
неза в дальнейшем течении инсульта. Именно ВНС
является ведущей в осуществлении регуляторных функций,
обеспечении и поддержке всех форм деятельности орга-
низма и его адаптации. Особенно ярко обнаруживается
участие ВНС в общих реакциях организма как целого и ее
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приспособительное значение в тех случаях, когда имеется
угроза самому существованию организма, в том числе при
ишемии головного мозга [8].

Многочисленные работы как отечественных, так и зару-
бежных коллег посвящены изучению состояния ВНС в тече-
ние острого периода ИИ, возможности ее влияния на про-
гноз заболевания [9–15]. В последние годы интерес к этой
проблеме вновь существенно возрос, по данным как зару-
бежной, так и отечественной литературы [16–30]. И в пер-
вую очередь это связано с тем, что ВНС выполняет важную
роль в поддержании функциональных параметров деятель-
ности разных систем организма в границах гомеостаза, осу-
ществляет вегетативное обеспечение психической и физи-
ческой деятельности, адаптации к изменяющимся условиям,
обусловленным ИИ [31]. Дисрегуляция в работе ВНС у па-
циентов с ИИ ассоциирована с худшим функциональным
исходом и повышенным уровнем смертности [32]. Однако
до настоящего времени не разработано специфических те-
рапевтических стратегий и реабилитационных мероприя-
тий, которые могли бы повлиять на вегетативный статус при
ишемии головного мозга, не определены дифференцирован-
ные подходы ведения больных с инсультом с учетом типа
вегетативного реагирования. В то же время несомненно, что
в процессе постинсультной нейрореабилитации нагрузки
пациентов должны зависеть от характера функционирова-
ния ВНС. Этот вопрос требует глубокого изучения, в том
числе анализа особенностей клиники ИИ с учетом харак-
тера изменения систем вегетативной регуляции.

Известно, что клинические проявления изменения дея-
тельности ВНС при ИИ весьма разнообразны. Эти измене-
ния носят как первичный характер, что связано с истоще-
нием надсегментарного отдела ВНС в условия чрезмерного
напряжения функциональной системы, так и вторичный
характер как проявление системного ответа на возникно-
вение патологического очага в головном мозге [8]. В остром
периоде заболевания в результате перераспределения уров-
ней активности вегетативных механизмов регуляции на-
блюдается преобладание влияния надсегментарного аппа-
рата над сегментарным уровнем, отражая централизацию
систем регуляции [29]. Согласно литературным источни-
кам, большинство авторов отмечают при этом преоблада-
ние симпатического отдела нервной системы и описывают
этот фактор как прогностически неблагоприятный, по-
скольку симпатическая нервная система способствует усу-
гублению дисфункциональных проявлений наиболее реак-
тивной сердечно-сосудистой системы [9, 14, 15, 27, 32].

По мнению ряда авторов, у 35–69% постинсультных паци-
ентов регистрируют ранее не манифестированные аритмии,
хотя большая их часть исчезает к концу 1-й недели от мо-
мента начала заболевания [10, 12, 13, 25, 27]. Возникновение
аритмий в данном случае обусловлено не только активацией
симпатического отдела ВНС, но и депрессией вагусного
влияния, что также приводит к нарушению регуляции арте-
риального давления в ночное время у пациентов с ИИ и спо-
собствует развитию повторного сосудистого события.
Кроме того, преобладание симпатической нервной системы
сопровождается ангиоспазмом, артериальной гипертензией,
гипергликемией, сниженной реакцией внутренних органов
на катехоламины при повышении их концентрации в крови,
нарушением сна [27, 32]. Известно, что гипергликемия у
больных с ИИ определяет тяжесть заболевания (нарастание
выраженности неврологического дефицита в остром пе-
риоде), характер повреждения ткани мозга (увеличивается
объем зоны ишемии) и худшие клинические исходы, осо-
бенно у больных сахарным диабетом [32, 33]. При всех типах
инфаркта мозга определяются грубые нарушения механиз-
мов генерации и стадийности сна, при этом изменения ноч-
ного сна зависят от характера, размеров, локализации и ста-
дии развития заболевания. Расстройства дыхания во сне
встречаются у 40–70% пациентов с ОНМК [34]. Наиболее

часто описывается центральное периодическое дыхание,
возникающее на фоне повышения тонуса симпатического
отдела ВНС. Этот тип патологического дыхания чаще встре-
чается у пациентов с поражением правой островковой
дольки, поясной извилины и таламуса [32, 34]. Гиперпродук-
ция провоспалительных цитокинов, гипергликемия и уве-
личение проницаемости гематоэнцефалического барьера,
также вызванные активацией симпатического отдела нерв-
ной системы, способствуют формированию отека на фоне
инфаркта мозга, что также способствует неблагоприятному
течению и исходу заболевания [33]. В то же время в научной
литературе описаны некоторые исследования, которые де-
монстрируют благоприятное течение заболевания под дей-
ствием симпатической нервной системы, что, безусловно,
требует дальнейшего изучения.

Показано, что в зависимости от топического расположе-
ния ишемического очага при ОНМК и ввиду несимметрич-
ности распределений функций в коре головного мозга про-
явления вегетативной дисфункции могут быть различны
[12, 16–18, 27]. При локализации инфаркта мозга в правом
полушарии аритмии и ощущение перебоев в работе сердца
возникают чаще, что объясняется обеспечением вегетатив-
ной регуляции сердечного ритма правым полушарием го-
ловного мозга, возникновением превалирования вагаль-
ного влияния со снижением тонуса сосудов и активацией
лимбико-ретикулярного комплекса [27, 29, 32]. При ише-
мии островковой зоны головного мозга правого полушария
отмечается ослабление вегетативного контроля сердечной
деятельности, что приводит к более частому возникнове-
нию нарушений сердечного ритма в виде желудочковой та-
хикардии [12, 16–18, 27]. Ишемия инсулярной зоны ассо-
циируется не только с нарушениями ритма сердца, но также
со стрессовой гипергликемией, артериальной гипертензией,
иммунодепрессией и последующим возникновением ин-
фекционных осложнений при инфаркте мозга [32]. При по-
вреждении левого полушария выявлено преимущество
симпатических влияний с повышением сосудистого тонуса
и затруднением венозного оттока [29]. В нескольких иссле-
дованиях указывалось, что поражение левого каротидного
бассейна ассоциировано со смертью от кардиальных при-
чин при инфаркте мозга [9, 14, 15, 32].

Таким образом, характер изменения вегетативного обес-
печения деятельности у пациентов с острым ИИ не только
влияет на течение и исход заболевания, но, вероятно, 
является одним из модифицируемых факторов реабилита-
ционного потенциала, отражающим способность ВНС реа-
гировать и определять направленность характера реагиро-
вания на различные методы реабилитации, обеспечивать
толерантность к реабилитационным нагрузкам и прогно-
зировать степень безопасности проведения реабилита-
ционных мероприятий.

Реабилитационный потенциал (реабилитационный про-
гноз) – уровень максимально возможного от преморбидного
статуса восстановления функций и жизнедеятельности па-
циента, возвращение к прежней профессиональной или
иной трудовой деятельности, возвращение способности к
самообслуживанию, отдыху, досугу в намеченный отрезок
времени с учетом нозологических, этнических, этиопатоло-
гических, средовых факторов, а также индивидуальных
функциональных резервов и компенсаторных возможно-
стей больного при условии адекватной мотивированности
по отношению к предстоящему реабилитационному лече-
нию со стороны его самого и/или его законного представи-
теля. Определение реабилитационного потенциала является
весьма важным процессом, во многом зависящим от опыта
и квалификации врача. Это объясняется тем, что нейропла-
стичность и функциональные перестройки индивидуальны
и при одних и тех же локализациях и размерах очага пора-
жения восстановление у разных больных может значи-
тельно отличаться. Основными факторами, определяющими
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реабилитационный потенциал пациентов после инсульта,
являются наличие сопутствующей соматической патологии,
степень неврологического дефицита, нахождение в специа-
лизированном отделении для больных с ОНМК, длитель-
ность пребывания в стационаре, ответственное отношение
и желание медицинского персонала к проведению реабили-
тационных мероприятий, интенсивность и своевременность
реабилитационных мероприятий и, безусловно, как уже от-
мечалось, состояние ВНС, те ее особенности, которые об-
условил сам инсульт в совокупности с преморбидным типом
вегетативного реагирования. Наиболее благоприятным вре-
менем для достижения функциональной активности боль-
ных считается ранний реабилитационный период до 6 мес
после перенесенного инсульта. Но это период и максималь-
ного вегетативного дисбаланса, что определяет необходи-
мость оценки функционирования организма в целом, адек-
ватность сердечно-сосудистой, дыхательной деятельности и
ответа других показателей гомеостаза ВНС на предъявляе-
мые нагрузочные тесты [35].

Для повышения уровня социально-бытовой адаптации и
снижения смертности у пациентов с ОНМК необходима
комплексная реабилитация в специализированных отделе-
ниях для больных с инсультом. Это стало возможно благо-
даря внедрению в работу мультидисциплинарных бригад,
состоящих из квалифицированных врачей, способных кор-
ректно определить реабилитационный потенциал и выра-
ботать верную тактику ведения пациентов. Ранняя реаби-
литация в условиях специализированного отделения по
сравнению с лечением в условиях общего отделения яв-
ляется более эффективной в отношении снижения смертно-
сти и повышения уровня социальной адаптации. Ключевой
процедурой при этом является ранняя вертикализация па-
циента с последующим увеличением активности за преде-
лами кровати в течение 1-х суток от начала инсульта [35, 36].
В исследовании P. Langhorne и соавт. (2017 г.) при сравнении
двух групп пациентов, стандартизированных по критериям
возраста, тяжести неврологического дефицита, пола, вре-
мени от начала заболевания, при проведении ранней реаби-
литации и без нее было выявлено, что пациенты, включен-
ные в программу реабилитации сразу же после поступления,
имели более высокий уровень активности при выписке [37].
Ранее в 2015 г. этими же исследователями была также вы-
явлена небольшая, но статистически значимая взаимосвязь
интенсивности и эффекта от реабилитации пациентов с ин-
сультом: более интенсивные, а также увеличенные по крат-
ности реабилитационные процедуры способствовали бла-
гоприятному функциональному исходу [38]. Статистически
значимые показатели, являющиеся прямым доказатель-
ством того, что ранняя мобилизация с момента от начала за-
болевания инсультом способствует положительному эф-
фекту лечения, были получены в ходе исследования AVERT,
которое соответствует всем стандартам доказательной ме-
дицины. Очевидно, что ранняя реабилитация, оптимальный
режим реабилитационных мероприятий, активное участие
в этом процессе мультидисциплинарной бригады улучшает
качество оказываемой помощи пациентам с ИИ. Однако при
этом группа пациентов, подвергшихся очень ранней реаби-
литации, в условиях нестабильности гомеостатических по-
казателей в результате имели более низкие шансы на благо-
приятный исход по истечении 3 мес по сравнению с
группой, у которой реабилитационные мероприятия с вер-
тикализацией и менее интенсивными нагрузками начина-
лись в среднем через 5 ч после поступления пациентов в ста-
ционар. Показатель летальности в группе пациентов с
нестабильными гомеостатическими показателями через 
3 мес был достоверно выше у больных с очень ранней моби-
лизацией [39].

По данным F. Lauretani и соавт. (2010 г.) у пациентов с
ОНМК показатели по шкале Бартел к концу 1-го года от на-
чала заболевания были достоверно выше при условии более

длительной реабилитации в условиях стационара [40]. В ка-
честве неблагоприятных прогностических факторов, по дан-
ным ряда исследований, выступили тяжелый двигательный
неврологический дефицит в виде гемиплегии и пожилой
возраст пациентов. Целью еще одного исследования этих ав-
торов было выявление функциональных исходов при вы-
писке и после одного года наблюдения в большой выборке
пациентов разных возрастных категорий, перенесших об-
ширный инфаркт мозга и нуждавшихся в более длительной
реабилитации в условиях стационара [40]. В ходе проведен-
ного исследования было доказано, что возраст не влияет на
степень восстановления утраченных функций. Таким обра-
зом, программа реабилитации эффективна для улучшения
функциональных возможностей пациентов всех возрастов,
страдающих от инсульта, но при этом она должна быть адап-
тирована не только в соответствии с возрастом пациента, но
и с тяжестью инсульта, что определяет сроки начала интен-
сивных реабилитационных мероприятий, включая раннюю
вертикализацию. Ранняя нейрореабилитация в соответ-
ствии со сформулированными принципами (интенсивность,
этапность, комплексность, безопасность) в острый период
инсульта играет важную роль в восстановлении и выздоров-
лении пациентов [41], но требует объективной оценки адап-
тивной возможности организма в определении характера 
изменений системы вегетативной регуляции.

Методы исследования ВНС, которые возможно приме-
нить в нейрореабилитации у больных с ОНМК, различны.

Исследование вариабельности сердечного ритма (ВСР)
является одним из наиболее распространенных методов в
изучении состояния вегетативного гомеостаза в целом. Но
большой интерес представляет изучение ВСР для объектив-
ной оценки функционального состояния вегетативной ре-
гуляции сердечно-сосудистой системы при ОНМК. Уже
ранее отмечался тот факт, что в остром периоде ИИ про-
исходит нарушение автономной регуляции сердечного
ритма, которое сопровождается ухудшением всех показа-
телей ВСР [42]. Установлено, что пациенты с правополу-
шарными и стволовыми инсультами имеют более неблаго-
приятный исход вследствие четкой взаимосвязи между
соответствующей локализацией очага и возникшими веге-
тативными нарушениями в оценке ВСР [18, 29]. Имеется
ряд исследований, в которых приведены данные о том, что
наиболее часто патологические изменения при регистрации
ВСР фиксируются при поражении островковой зоны коры
головного мозга, являющейся составляющей частью в ре-
гуляторной цепи вегетативных функций сегментарного и
надсегментарного аппарата ВНС, и связаны с неблагопри-
ятным исходом ИИ [29].

При анализе интегральных показателей – стандартного
отклонения кардиоинтервалов SDNN – и спектрального
анализа ВСР (представленность и мощность волн разной
частоты – VLF, LF, HF) были выявлены следующие законо-
мерности. Пациенты с летальным исходом имели в целом
низкие значения VLF, LF, HF и низкий интегральный пока-
затель общей вариабельности SDNN. Низкий удельный вес
медленных волн LF, отражающих симпатические влияния,
также является информативным критерием, который поз-
воляет определить прогноз течения и исход ИИ. Чем ниже
была активность симпатического отдела ВНС, тем тяжелее
проходили адаптационные процессы в организме, обуслов-
ливая неблагоприятное течение заболевания либо в виде
летального исхода, либо в виде более длительного реабили-
тационного периода. При оценке показателя общей вариа-
бельности SDNN при поступлении в специализированное
отделение стационара у пациентов с умеренным и грубым
двигательным дефицитом, а также через 3 мес после ин-
сульта было выявлено следующее: чем раньше данный по-
казатель приходил в норму, тем быстрее восстанавливался
двигательный дефицит. Показатели ВСР тесно связаны с
двигательным компонентом неврологического дефицита и
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являются многообещающим маркером для изучения меха-
низмов, связанных с моторным восстановлением после ин-
сульта. Одновременное увеличение частоты сердечных со-
кращений и снижение значения циркадного индекса также
свидетельствуют о худшем прогнозе с более длительным
восстановлением неврологического дефицита. Уменьшение
супрасегментарных влияний, которое выражается в умень-
шении значений очень медленных волн VLF, является фак-
тором риска летального исхода в течение года от перене-
сенного ИИ [43, 44].

Адаптивные свойства организма неразрывно связаны с
регуляцией ВНС, а оценка показателей ВСР позволяет сде-
лать это в количественных значениях, с помощью которых
можно прогнозировать и контролировать течение инсульта
и связанные с ним осложнения. Но ВСР показательна не
только в прогнозировании исходов инсульта. Применение
ВСР в оценке вегетативной реактивности и вегетативного
обеспечения деятельности с использованием простых на-
грузочных проб может быть эффективно для определения
толерантности к реабилитационным нагрузкам в рутинной
клинической практике мультидисциплинарных бригад.
Большим преимуществом является неинвазивность дан-
ного метода исследования оценки деятельности ВНС. При
детальном анализе статей и исследований из базы данных
MEDLINE, CINAHL и OVID MEDLINE было выявлено, что
имеются убедительные доказательства того, что параметры
ВСР могут быть полезны в качестве маркера течения ин-
сульта и развития постинсультных осложнений, а также
оценки реабилитационного потенциала. Многофакторный
анализ влияния вегетативных расстройств на функцио-
нальный исход инсульта в ассоциации с полом у пациентов
с подострым ИИ, проходящих стационарную реабилита-
ционную программу, показал, что стандартное отклонение
кардиоинтервалов SDNN является независимым предикто-
ром неблагоприятного исхода только у мужчин. По данным
ряда исследований, показатели ВСР могут быть положены
в основу для определения реабилитационного потенциала
у пациентов с ИИ. Это дает возможность предсказать уро-
вень инвалидизации, безусловно, основываясь при этом
также и на тяжести неврологического дефицита. Восстанов-
ление нарушенного вегетативного баланса у пациентов с
ишемическим церебральным инсультом происходит посте-
пенно в течение первых месяцев после острой фазы. Тем не
менее показатели ВСР остаются значительно ниже, даже
спустя 6 мес после острой фазы по сравнению со здоро-
выми субъектами [45]. Поэтому в настоящее время яв-
ляется актуальным продолжение исследований в данном
направлении в поисках методов воздействия на вегетатив-
ную реактивность у больных с ОНМК с целью улучшения
реабилитационного прогноза.

Еще одним способом, который также позволяет оценить
деятельность ВНС, является метод оценки вызванного кож-
ного вегетативного потенциала – ВКВП (симпатический
кожный ответ). Этот инструментальный метод оценки вы-
званной электродермальной активности в ответ на стимул
основан на полисинаптическом надсегментарном сомато-
вегетативном рефлексе (судомоторный рефлекс), эффек-
торным органом которого являются эккринные потовые
железы, реагирующие преимущественно на «психическую»
стимуляцию, а «генератором» ответа – задний гипоталамус.
Имеется серия исследований, которые не только носят опи-
сательный характер, но и акцентируют внимание на воз-
можности регистрации ВКВП у больных с ОНМК для про-
гнозирования течения и исхода заболевания. Установлено,
что у пациентов, у которых в острейшем периоде ИИ не уда-
валось зарегистрировать ВКВП, достоверно чаще развива-
лись вегетативные нарушения, создающие затруднения для
восстановления пациентов. У пациентов с успешно зареги-
стрированным ВКВП уровень выживаемости был выше
[46–48]. При проведении данной методики исследования у

пациентов с малым ИИ и транзиторной ишемической ата-
кой были получены результаты, которые свидетельствуют
о сохранности вегетативной регуляции на интактной ко-
нечности у пациентов с малым ИИ, в то время как в конт-
ралатеральной конечности наблюдаются низкие значения
обеих фаз ВКВП, что может расцениваться как автономная
дисфункция, возникшая вследствие ИИ [46]. Но для кор-
ректной оценки получаемых результатов при регистрации
ВКВП нужно учитывать локализацию ишемического очага
в головном мозге, поскольку лобная доля (орбитофронталь-
ная кора), каудальное ядро моста, передняя доля мозжечка,
вентромедиальная ретикулярная формация продолговатого
мозга оказывают тормозное влияние на ВКВП. Усиливают
ВКВП импульсы от коры теменной и височной долей, вент-
ролатеральной ретикулярной формации продолговатого
мозга.

При оценке активности симпатической нервной системы
методом ВКВП у лиц после перенесенного ИИ с умеренным
и грубым гемипарезом было выявлено следующее: чем слож-
нее были упражнения в реабилитационной методике
(ходьба с препятствиями), тем выше были показатели ВКВП
и, соответственно, больше был задействован симпатический
отдел ВНС [47]. После прекращения выполнения сложных
упражнений и при переходе на ходьбу без препятствий уро-
вень показателей ВКВП снижался, демонстрируя снижение
влияния симпатической нервной системы. Все это указывает
на то, что активность симпатической нервной системы, из-
меряемая методом симпатического кожного потенциала, яв-
ляется возможным подходом для количественной оценки
различий, связанных с заданиями и упражнениями, приме-
няемыми в процессе реабилитации у людей после инсульта,
давая возможность адекватно дозировать физическую на-
грузку [47]. Во время изучения реакции физиологического
стресса на сложные нагрузки при адаптации к ходьбе у
людей после инсульта была выявлена статистически значи-
мая отрицательная связь между показателями ВКВП и ско-
ростью выполнения задачи, а также тяжестью неврологиче-
ского дефицита, что указывает на то, что задачи с активным
влиянием симпатической нервной системы имели более низ-
кую скорость выполнения и худшие клинические оценки.
Показатели ВКВП были значительно выше для пациентов с
низким уровнем активности по сравнению с больными с вы-
соким уровнем функционирования, особенно во время вы-
полнения самых сложных задач при адаптации к ходьбе [48].
Таким образом, метод ВКВП обладает диагностической
значимостью и может успешно применяться для оценки ве-
гетативных нарушений в острый период ИИ, в частности
при определении реабилитационного потенциала пациента.

Тепловизионное исследование, используемое в диагно-
стике различных заболеваний, является малоинвазивным
и довольно простым в исполнении. Инфракрасная термо-
графия, тепловое изображение или тепловое видео – это на-
учный способ получения термограммы – изображения в
инфракрасных лучах, показывающего картину распределе-
ния температурных полей. Получаемые данные косвенно
отражают степень поражения (восстановления) деятельно-
сти ВНС и напрямую свидетельствуют о степени эффектив-
ного крово- и лимфообращения в пораженных (паретич-
ных) конечностях. По динамике наблюдаемых изменений в
течение острого периода ИИ можно оценить эффектив-
ность проводимых лечебных программ реабилитации. По
данным публикаций термография конечностей только в
единичных случаях регистрировала термоасимметрию
и/или нарушение продольного термального градиента у
больных с тяжелым и средней тяжести инсультом и в дан-
ном случае не обладала высокой диагностической цен-
ностью при инфаркте мозга [49, 50]. При положительной
динамике заболевания отмечалось уменьшение термоасим-
метрии лица – «потепление» зоны кровоснабжения соот-
ветствующей артерии. Усиление выраженности имеющейся
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термоасимметрии или появление новой формы темпера-
турной асимметрии (инверсия вертикального термального
градиента) у больных с прогрессирующей церебральной
комой свидетельствовало об отрицательной динамике ИИ
[49, 50].

В настоящее время наиболее актуальным является про-
должение изучения факторов, оказывающих влияние на
реабилитационный потенциал и способствующих благопри-
ятному исходу у пациентов с ОНМК. Вегетативная реактив-
ность и вегетативное обеспечение деятельности являются
одними из модифицируемых факторов реабилитационного
потенциала при ОНМК, отражают способность ВНС быстро
реагировать на внешние и внутренние раздражители и фор-
мировать толерантность к нагрузкам. Оценка вегетативного
обеспечения деятельности в диагностических целях у боль-
ных с ИИ при поступлении в стационар позволит предска-
зать исход и течение заболевания, что даст возможность по-
влиять на реабилитационный потенциал и выбрать
необходимую тактику ведения пациента в соответствии с
типом вегетативного реагирования. Перспективными
можно считать исследования, в которых будут разработаны
алгоритмы ведения больных с ИИ в соответствии с их реа-
билитационным потенциалом с учетом типа вегетативного
реагирования, а также с использованием препаратов, обла-
дающих вегетокорригирующими свойствами. Это позволит
подобрать наиболее оптимальную тактику терапии и ней-
рореабилитации пациента.
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