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активностью токсико-инфекционных проявлений: ли-
хорадкой, лейкоцитозом, нейтрофилезом (r = 0,760—
0,846), размерами селезенки (r = 0,598). Максимально 
высокие концентрации маркера наблюдались при ИЭ, 
вызванном Staphylococcus spp. и Corinebacter, а наибо-
лее низкие — при высевании Enterococcus spp. Важно 
отметить, что у больных с отрицательными результа-
тами бактериологического исследования крови выяв-
лялось возрастание уровня РСТ до 0,407±0,16 нг/мл, 
что указывало на бактериальную природу воспаления 
и впоследствии подтверждалось положительными ре-
зультатами гемокультуры. При иммунокомплексных и 
тромбоэмболических осложнениях уровни РСТ досто-
верно превышали показатели при неосложненном те-
чении ИЭ (1,89±0,53, 0,13±0,03 нг/мл соответственно; 
p < 0,05). У больных с развитием интра- или внекарди-
альных абсцессов показатели были в 20 раз выше, чем 
при их отсутствии (р < 0,05).

Через 3 нед терапии снижение уровня РСТ в сред-
нем в 3,5 раза наблюдалось у 64,3%, нормализация 
показателя — у 35,7% больных ПИЭ. При ВИЭ кон-
центрация маркера снижалась у 31,25% в среднем в 
1,5 раза, нормальные показатели зарегистрированы у 
половины больных (см. рис. 2, а). Сохранение высо-
ких или возрастание уровней РСТ на фоне терапии в 
обеих группах соответствовали сохранению бактерие-
мии, длительной лихорадке, осложненному течению за-
болевания, развитию абсцессов. У больных с тяжелым 
течением заболевания, длительно находившихся в усло-
виях реанимации, средняя концентрация РСТ была до-
стоверно выше, чем у остальных пациентов (р < 0,05).

Через 6 мес нормализация уровня РСТ наблюдалась 
у 100% выживших, что соответствовало клиническому 
благополучию в этот период (см. рис. 2, а).

При сопоставлении результатов исследования фак-
торов воспаления (ФНОα, СРБ) и РСТ у больных ИЭ 
на разных этапах заболевания выявлено закономерное 
повышение всех показателей при поступлении. Уста-
новлены достоверные корреляционные связи уровней 
СРБ и РСТ (r = 0,518), СРБ и ФНОα (r = 0,466), РСТ 
и ФНОα (r = 0,351) в этот период. Через 3 нед терапии 
наблюдалась однонаправленная тенденция к снижению 
всех показателей. Необходимо отметить, что при сниже-
нии уровней СРБ и РСТ через 3 нед и нормализации в 
послегоспитальном периоде концентрация ФНОα со-
хранялась высокой у всех выживших (см. рис. 2, б).

Полученные результаты свидетельствуют о высокой 
информативности динамического исследования содер-
жания ФНОα, СРБ и РСТ при ИЭ. Установлены досто-
верные корреляции уровней маркеров с выраженно-
стью инфекционно-токсического синдрома, тяжестью 
течения заболевания, наличием осложнений. Динами-

ческое исследование показателей дополняет друг друга, 
позволяя оценить наличие и активность воспаления при 
ИЭ, своевременно диагностировать осложнения, оце-
нить эффективность терапии. Повышение содержания 
РСТ у больных с отрицательной гемокультурой и подо-
зрением на ИЭ может оказать помощь в диагностически 
сложных случаях лихорадки неясного генеза. Показана 
высокая информативность ФНОα на всех этапах тече-
ния заболевания. Многомесячное повышение уровня 
цитокина свидетельствует о персистенции воспаления 
в послегоспитальном периоде, обосновывает необходи-
мость длительной терапии и профилактики рецидивов. 
Доказана возможность использования динамики пока-
зателей воспаления для оценки эффективности прово-
димой терапии.
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функциональных систем ЦНС [1]. Сенсорная система 
играет огромную роль в центральном моторном контро-
ле [4, 5, 14]. Дисфункция афферентных систем приводит 
к нарушениям функций, сходным с парезами, и всегда 
подразумевает плохой прогноз восстановления двига-
тельных функций [11, 20]. Их неразрывная связь приве-
ла исследователей к обсуждению единой сенсомоторной 
системы с определенной анатомо-функциональной ор-
ганизацией [13, 27, 31], поэтому последнее десятилетие 
все чаще употребляется такое понятие, как «сенсомотор-
ная система». Ряд исследователей [13, 15, 24, 25, 27, 29] 

выделяют корковую область S1—M1, что свидетель-
ствует об анатомической и функциональной близости 
первичных моторной и соматосенсорной коры.

Однако, несмотря на несомненные достижения в по-
нимании механизмов пластичности мозговой деятель-
ности и наличие большого спектра разнонаправленных 
восстановительных мероприятий, значительная часть 
больных имеют стойкие двигательные нарушения, хотя 
реабилитация проводится своевременно и адекватно.

Реабилитация остается одной из важных и сложных 
задач современной медицины. Актуальность этой за-
дачи определяется тем, что нет ясности относительно 
механизмов восстановления двигательных функций. 
Данные о влиянии разнообразных факторов на процессы 
реабилитации разноречивы. При построении программ 
восстановительного лечения не учитывают основные 
механизмы организации моторных функций, в том числе 

Реабилитация — это комплекс мероприятий, направ-
ленных на полное или частичное восстановление на-

рушенных функций или социальную реадаптацию боль-
ных [7, 8]. Процесс нейрореабилитации подразумевает 
использование разнообразных методов и технологий 
для максимального восстановления нарушенных сен-
сомоторных механизмов после поражения центральной 
нервной системы (ЦНС) [22]. В основе восстановления 
после повреждения лежит феномен нейропластично-
сти, который заключается в способности различных от-
делов ЦНС к реорганизации за счет как структурных из-
менений вещества мозга [10], так 
и функциональных систем ЦНС 
[7, 8], а также в развитии новых 
сенсомоторных путей и интегра-
ций в процессе восстановления 
[5, 9, 11, 12, 22].

Любое повреждение нервной 
системы инициирует возникно-
вение пластичности [16], и, без-
условно, различные методы реа-
билитационного лечения играют важную роль в активи-
зации механизмов восстановления [10, 16]. Существует 
тесная связь афферентной и моторной составляющей 
пластичности: отмечена реорганизация сенсорной коры 
в ответ на повреждение мозга, а небольшие патологиче-
ские процессы в области соматосенсорной коры вызы-
вают изменения, например, в областях представитель-
ства пальцев [19]. Доказана возможность пластической 
реорганизации соматосенсорной коры в виде разноо-
бразных структурно-функциональных изменений, про-
исходящих параллельно с восстановлением двигатель-
ных функций [30]. Тесное афферентно-эфферентное 
взаимодействие отмечают на всех уровнях ЦНС: от 
рефлекторной дуги до корковых полей [28, 29], и меж-
ду всеми полями существует непрерывное взаимодей-
ствие, контролируемое в свою очередь афферентным 
потоком, на что указал еще П. К. Анохин при описании 

В основе восстановления после повреждения лежит феномен ней-
ропластичности, который заключается в способности различных 
отделов ЦНС к реорганизации как за счет структурных изменений 
вещества мозга, так и за счет функциональных систем ЦНС, а так-
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 ◆ Несмотря на несомненные достижения в области нейрореабилитации, значительная часть больных имеют стойкие 
двигательные нарушения даже после своевременно и адекватно проведенных восстановительных мероприятий. В 
особой мере это касается пациентов в позднем восстановительном и резидуальном периодах после инсульта и с по-
следствиями перенесенного повреждения спинного мозга. При обследовании методом транскраниальной магнитной 
стимуляции и соматосенсорных вызванных потенциалов 100 больных с сенсомоторными нарушениями, перенесших 
инсульт, и после спинального поражения (на уровне грудного отдела) обнаружено, что при разноуровневом пораже-
нии центральной нервной системы происходит формирование различных патологических состояний с комплексом 
сенсомоторных нарушений. Таким образом, выявленные патофизиологические изменения могут лечь в основу опре-
деления оптимальной программы нейрореабилитационного процесса, что поможет достичь большей степени восста-
новления двигательных функций у этих пациентов.
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коспинальному тракту (время центрального моторного 
проведения — ВЦМП) и порога вызванного моторного 
ответа (ВМО) как в покое, так и в тесте фасилитации 
(при небольшом произвольном напряжении); 2) корот-
колатентные соматосенсорные вызванные потенциалы 
(ССВП) для анализа активности нейронов соматосен-

сорной системы (латенция N20, 
Р25 при оценке верхних конечно-
стей и компоненты N22, P37, N45 
при исследовании нижних конеч-
ностей) и определения скорости 
проведения по проводящим аф-
ферентным трактам (централь-
ное время проведения (ЦВП) 
N9—N20 и ЦВП N22—Р37). По-
скольку обследовали пациентов 
как с нижним парапарезом, так и 
с гемипарезом, основной акцент 
при нейрофизиологическом ана-
лизе с помощью ТМС и ССВП 

сделали на исследовании нижних конечностей.
Данные обрабатывали при помощи программы 

STATISTICA 6.0 for Windows, используя параметриче-
ские и непараметрические методы и критерии Стью-
дента, Вилкоксона—Манна—Уитни, а также корреля-
ционный анализ.

Из всех больных с СВМН 65% имели нарушение 
глубокой чувствительности, поэтому именно у этих 
пациентов проводили дальнейшие клинические и ней-
рофизиологические исследования.

Среди пациентов, перенесших ишемический полу-
шарный инсульт. У 55,4% выявили нарушения различ-
ных афферентных модальностей, причем достоверно 
чаще при правополушарном инсульте (ППИ) — 74,2%, 

фактор межполушарной асимметрии. Трудно определить 
различные аспекты реабилитации (методика, продолжи-
тельность и интенсивность проводимых мероприятий) 
[12], малочисленны и нередко противоречивы сведения 
как об отдаленных результатах лечения постинсульт-
ных больных (поздний восстановительный и резиду-

альный периоды) [17, 18, 23], так и о реабилитации 
пациентов с очаговыми поражениями спинного мозга.

Ряд исследований последних лет посвящен изуче-
нию афферентно-эфферентных взаимоотношений у 
пациентов, перенесших инсульт, в контексте прогноза 
и дальнейшего восстановления двигательных функций 
[4, 6, 17]. Пациенты с повреждением спинного мозга 
практически не рассматриваются в этом ракурсе, хо-
тя данный вопрос имеет не меньшее значение для их 
дальнейшей реабилитации с учетом наличия у них 
стойких двигательных нарушений, высокой степени 
инвалидизации и дезадаптации [2, 5, 15, 24]. Поэтому 
необходимы дальнейшие клинические и нейрофизи-
ологические исследования у таких больных с целью 
углубления имеющихся представлений о механизмах 
двигательных нарушений и разработки патогенетиче-
ски обоснованных схем восстановительного лечения.

Обследованы 100 пациентов с клинической карти-
ной синдрома верхнего мотонейрона (СВМН), сред-
ний возраст которых составил 45,9±9,3 года. Из них 65 
больных были с гемипарезом вследствие ишемическо-
го инсульта в правом (n = 31) и левом (n = 34) полуша-
риях головного мозга в бассейне средней мозговой ар-
терии. Длительность заболевания составила 6 мес — 
1,5 года, размер очага 1—3 см. В другую группу вошло 
35 пациентов с синдромом нижнего парапареза: из них 
18 с торакальной миелопатией (ТМ), 17 с экстраме-
дуллярной опухолью грудного отдела спинного мозга 
(ОСМ) — менингиомой. У всех пациентов диагноз 
верифицировали с помощью магнитно-резонансной 
томографии (МРТ). Контрольную группу составили 
25 человек (средний возраст 32,2±6,7 года), сопостави-
мые по возрасту. Все обследуемые были праворукими.

При исследовании двигательной сферы применя-
ли разработанную модифицированную комплексную 
анкету, позволяющую количественно (в баллах) оце-
нивать выраженность симптоматики СВМН. Анализи-
ровали нарушения чувствительности: двумерно-про-
стран ственное чувство, стереогноз, суставно-мышечное 
чувство, кинестезию кожи и вибрационную чувстви-
тельность, которую изучали с помощью камертона 128 
Гц. Степень инвалидизации и активность пациентов в 
повседневной жизни оценивали по индексу Бартела.

Проводили нейрофизиологическое исследование 
систем, участвующих в контроле моторных и аффе-
рентных функций, с использованием следующих ме-
то дов: 1) транскраниальной магнитной стимуляции 
(ТМС) для определения скорости проведения по корти-

Т а б л и ц а  1
Клинические особенности пациентов с полушарным 

инсультом и дисфункцией соматосенсорных 
афферентных систем

ППИ (n = 23) ЛПИ (n = 13)

Парез (100)* Спастичность (84,6)*
Гипотония (21,7)*

Резкое увеличение мышечного 
тонуса (17,4)*
Крампи (17,4)*

Индекс Бартела
31,4±5,2* 53,7±4,1

П р и м е ч а н и е .  Здесь и в табл. 2—6: * — р < 0,05 между 
показателями в группах ППИ и ЛПИ; здесь и в табл. 2 в скобках 
указан процент.

Т а б л и ц а  2
Клинические особенности пациентов с разноуровневым 

поражением верхнего мотонейрона и дисфункцией 
соматосенсорных афферентных систем
Уровень поражения верхнего мотонейрона

церебральный (n = 36) спинальный (n = 29)

ППИ (63,9) ТМ (41,4)
ЛПИ (36,1) ОСМ (58,6)

Дистальный парез (100)* Проксимальный парез (100)*
Рефлекс Бабинского (96,6)*
Тазовые нарушения (72,4)*
Отсутствие ПБР (37,9)*

Индекс Бартела
45,8±5,7 32,1±4,9*

П р и м е ч а н и е .  ПБР — поверхностные брюшные рефлексы.

При церебральном поражении верхнего мотонейрона нарушение 
регуляции движения обусловлено в первую очередь снижением 
корковой активации первичной сенсорной области и уменьшением 
возбудимости корковых мотонейронов. Тогда как изолированное 
поражение ЦНС на уровне спинного мозга, в первую очередь влия-
ет, как на восходящий соматосенсорный поток по быстропроводя-
щим чувствительным волокнам задних столбов спинного мозга и 
связанным с ними стволовыми и спиноталамическими структура-
ми, так и на нисходящий кортикоспинальный поток.
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Т а б л и ц а  3
Результаты ТМС-исследования у пациентов с полушарным 
инсультом и дисфункцией соматосенсорных афферентных 

систем

Параметр ТМС на 
стороне гемипареза

ППИ 
(n = 23)

ЛПИ 
(n = 13)

Здоровые 
лица 

(n = 25)

Верхние конечности
ВЦМП, мс 15,1±3,9*, ** 11,2±2,4** 7,7±1,2
ВЦМП с фВМО, мс 13,3±4,2*, ** 9,7±3,1** 7,2±1,7
Пороги ВМО, % 54,4±6,7*, ** 50,2±6,3 49,7±6,6
Пороги фВМО, % 52,3±6,1*, ** 46,4±5,8 44,2±5,5

Нижние конечности
ВЦМП, мс 39,2±6,5*, ** 21,6±7,2** 15,3±2,4
ВЦМП с фВМО, мс 26,7±3,1*, ** 19,2±8,7** 13,2±2,1
Пороги ВМО, % 75,9±8,7*, ** 73,7±8,3** 68,8±9,1
Пороги фВМО, % 63,2±9,3*, ** 58,1±8,1 55,7±8,9
П р и м е ч а н и е .  Здесь и в табл. 4—6 — достоверные раз-

личия по сравнению с показателями в контрольной группе; здесь 
и в табл. 4: фВМО — фасилитация ВМО.

чем при левополушарном (ЛПИ) — 38,3%. У пациен-
тов с ППИ достоверно чаще отмечали выраженный 
парез, значительное нарушение мышечного тонуса 
(как его резкое увеличение, так и гипотония), крампи и 
большую степень инвалидизации (табл. 1).

При клиническом сопоставлении пациентов в за-
висимости от уровня поражения ЦНС оказалось, что 
у больных с ТМ и ОСМ достоверно чаще отмечались 
выраженный проксимальный парез, рефлекс Бабин-
ского, тазовые нарушения, отсутствие поверхностных 
брюшных рефлексов и большая степень инвалидиза-
ции по индексу Бартела, а при поражении церебраль-
ного уровня — дистальный парез (табл. 2).

У пациентов с ППИ на стороне гемипареза наблю-
дали достоверное увеличение ВЦМП и порогов ВМО 
в верхних и нижних конечностях в покое и при фаси-
литации ВМО по сравнению с аналогичными показа-
телями у больных других групп (в табл. 3 представле-
ны усредненные показатели ТМС справа и слева).

У всех пациентов независимо от уровня поражения 
отметили статистически значимое увеличение ВЦМП 
и порогов ВМО как в покое, так и в тесте фасилитации 
при исследовании нижних конечностей по сравнению 
с таковыми у здоровых лиц (в табл. 4 представлены ус-
редненные показатели справа и слева у пациентов со 
спинальным поражением, так как между ними не вы-
явили достоверных различий, и на стороне гемипаре-
за — с церебральным поражением). Однако достовер-
но большее увеличение ВЦМП наблюдали у больных 
с изолированным поражением спинального мозга, что 
свидетельствует о выраженном снижении проводящей 
функции двигательной системы [3]. У пациентов с па-
тологическим очагом на церебральном уровне опреде-
лили достоверно большее повышение порогов ВМО, 
что говорит о снижении возбудимости интернейронов 
и мотонейронов на корковом уровне [3].

У больных с полушарным инсультом и дисфунк цией 
соматосенсорных афферентных систем отметили следу-
ющие достоверно определяемые изменения на стороне 
гемипареза: 1) отсутствие коротколатентных компонен-
тов ССВП при стимуляции периферических нервов рук 
и ног (19,4%); 2) увеличение латентных периодов (ЛП) 
N20 и Р25 при исследовании верхних конечностей и ЛП 
Р37 и N45 при исследовании нижних конечностей; 3) 
увеличение ЦВП N9—N20 и ЦВП N22—Р37 по срав-
нению с аналогичными показателями у здоровых лиц 
(в табл. 5 представлены усред-
ненные показатели на стороне 
пареза). Обращает внимание до-
стоверно большая выраженность 
всех выявленных нейрофизиоло-
гических изменений при ППИ.

У всех пациентов с разно-
уров невым поражением ЦНС и 
дисфункцией соматосенсорных 
афферентных систем при иссле-
довании коротколатентных ком-
понентов ССВП при стимуляции 
периферических нервов ног вы-
явили следующие статистически 
значимые изменения: 1) отсут-
ствие коротколатентных ССВП (при изолированном 
поражении спинного мозга 27,6%, при локальном це-
ребральном — 19,4%); 2) достоверно большие ЛП Р37 
и N45 и увеличение ЦВП N22—P37 по сравнению с та-
ковыми у здоровых лиц (в табл. 6 представлены усред-
ненные показатели справа и слева у пациентов со спи-
нальным поражением, так как между ними не выявили 

Т а б л и ц а  4
Результаты ТМС-исследования у пациентов с 

разноуровневым поражением верхнего мотонейрона и 
дисфункцией соматосенсорных афферентных систем

Параметр ТМС
Уровень поражения Здоровые 

лица 
(n = 25)

церебральный 
(n = 36)

спинальный 
(n = 29)

Нижние конечности
ВЦМП, мс 29,7±10,3** 42,7±9,7*, ** 15,3±2,4
ВЦМП с фВМО, мс 23,2±6,9** 32,8±8,5*, ** 13,2±2,1
Пороги ВМО, % 78,1±8,8*, ** 73,8±8,1** 68,8±9,1
Пороги фВМО, % 67,5±8,5*, ** 62,1±7,1** 55,7±8,9

достоверных различий, и на стороне гемипареза — с 
церебральным поражением). Обращает внимание 
большая выраженность выявленных нейрофизиологи-
ческих сдвигов при поражении верхнего мотонейрона 
на спинальном уровне (см. табл. 6).

При поражении ЦНС на церебральном и спиналь-
ном уровнях отмечаются определенные клинические 
и нейрофизиологические особенности, что позволяет 
предполагать формирование разных патологических 

состояний с комплексом сенсомоторных нарушений 
при разноуровневом поражении верхнего мотонейро-
на. Известно, что функционирование двигательной си-
стемы неразрывно связано с постоянно поступающей 
афферентной информацией [14, 21, 26]. Однако нару-
шение этой сенсомоторной интеграции при разноуров-
невом поражении ЦНС происходит по-разному [5].

При церебральном поражении ЦНС первоочередными задачами 
нейрореабилитационного процесса являются методы воздействия, 
прежде всего на корковом уровне или модуляция кортикальной 
возбудимости, например транскраниальная магнитная стимуляция 
(ТМС) постоянным током или прямая текущая ТМС, парно-импульс-
ная ТМС. Напротив, при очаговом поражении спинного мозга точкой 
приложения восстановительного лечения должна быть активиза-
ция восходящего афферентного потока, например функциональная 
электростимуляция, различные варианты кинезитерапии и физио-
терапии с использованием большего количества сенсорных стиму-
лов и включение действующих уровней управления сенсомоторно-
го поведения при помощи биологической обратной связи.
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низация моторной коры) методом построения новых 
моторных навыков, перестройки старых моторных 
стереотипов, тренингов, стимуляции соматосенсорно-
го ввода [11, 16].

Известно, что использование в реабилитации боль-
ных с церебральным поражением ЦНС (инсульт) 
корригирующего костюма "Динамический пропри-
оцептивной стимулятор" основано на стимуляции про-
приоцептивных рецепторов, нормализации сомато-
сенсорной афферентации посредством воздействия на 
тонус антигравитационных мышц, обеспечивающих 
акт прямохождения, и сопровождается повышением 
активности сенсомоторной и дополнительной мотор-
ной коры (данные ТМС) [12]. Применение "Подошвен-
ного имитатора опорной нагрузки" для восстановления 
локомоторных нарушений при спинальных процессах, 
связанных с длительной иммобилиза цией, приводит к 
уменьшению выраженности степени пареза, нормали-
зации позно-тонических отношений в нижних конеч-
ностях, уменьшению пареза верхних конечностей (на-
растание темпа и объема движений, некоторое улуч-
шение координации движений) [12].

Таким образом, индивидуальный подбор реабили-
тационных мероприятий у больных с ишемическим 
инсультом и очаговым поражением спинного мозга 
целесообразно проводить по результатам нейрофизи-
ологических исследований, что позволит определить 
оптимальную программу нейрореабилитационного 
процесса с учетом выявленных патофизиологических 
изменений и достичь большей степени восстановле-
ния двигательных функций у этих пациентов.
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Таким образом, можно заключить, что при цере-
бральном поражении верхнего мотонейрона наруше-
ние регуляции движения обусловлено в первую оче-
редь снижением корковой активации первичной сен-
сорной области (увеличение ЛП Р37 и N45 при ССВП) 
и уменьшением возбудимости корковых мотонейронов 
(повышение порогов ВМО при ТМС). Тогда как изо-
лированное поражение ЦНС на уровне спинного мозга 
прежде всего влияет как на восходящий соматосенсор-
ный поток по быстропроводящим чувствительным во-
локнам задних столбов спинного мозга и связанными с 
ними стволовыми и спиноталамическими структурами 
(ЦВП N22—P37 при ССВП), так и на нисходящий кор-
тикоспинальный поток (увеличение ВЦМП при ТМС).

Можно высказать предположение о том, что при 
церебральном поражении ЦНС первоочередными за-
дачами нейрореабилитационного процесса являются 
методы воздействия прежде всего на корковом уровне 
или модуляция кортикальной возбудимости, например 
ТМС постоянным током или прямая текущая ТМС, 
парно-импульсная ТМС. Напротив, при очаговом по-
ражении спинного мозга точкой приложения восстано-
вительного лечения должна быть активизация восходя-
щего афферентного потока, например функциональная 
электростимуляция, различные варианты кинезитера-
пии и физиотерапии с использованием большего ко-
личества сенсорных стимулов и включение действу-
ющих уровней управления сенсомоторного поведения 
при помощи биологической обратной связи.

Базовыми механизмами, ведущими к реорганиза-
ции моторной коры и восстановлению двигательной 
функции, являются моторный тренинг и изменение 
соматосенсорного ввода. В основе лежит задача воз-
действия на механизмы нейропластичности (реорга-

Т а б л и ц а  6
Результаты исследования ССВП у пациентов с 

разноуровневым поражением верхнего мотонейрона и 
дисфункцией соматосенсорных афферентных систем

Параметр ССВП, мс
Уровень поражения Здоровые 

лица 
(n = 25)

церебраль-
ный (n = 36)

спинальный 
(n = 29)

Нижние конечности
Латенция N22 22,3±2,9 23,1±1,9 21,7±2,2
Латенция Р37 49,3±3,6** 54,1±3,7*, ** 38,5±3,1
Латенция N45 52,9±3,1** 56,4±2,8*, ** 45,9±3,2
ЦВП N22—Р37 26,9±2,1** 30,9±1,6*, ** 16,7±1,6

Т а б л и ц а  5
Результаты исследования ССВП у пациентов 
с полушарным инсультом и дисфункцией 
соматосенсорных афферентных систем

Параметр ССВП на стороне 
гемипареза, мс

ППИ 
(n = 23)

ЛПИ 
(n = 13)

Здоровые 
лица 

(n = 25)

Верхние конечности
Латенция N9 10,6±0,5 10,9±0,6 9,9±0,86
Латенция N20 24,5±1,2*, ** 22,4±1,1** 19,7±1,1
Латенция Р25 29,5±1,3*, ** 27,9±0,9** 24,3±1,5
ЦВП N9—N20 13,9±0,8*, ** 11,3±0,6** 9,7±0,5

Нижние конечности
Латенция N22 23,1±1,9 22,9±2,4 21,7±1,8
Латенция Р37 51,6±2,9*, ** 47,8±3,1** 38,5±2,1
Латенция N45 57,4±2,8*, ** 55,1±2,1** 45,9±3,7
ЦВП N22— Р37 28,6±1,9*, ** 24,9±1,4** 16,7±1,6
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 ◆ Исследована информативность и прогностическая значимость комплекса нейропсихологических, электрофизиоло-
гических и клинических данных в оценке функционального состояния мозга и параметров мнестических функций у 
больных с последствиями ишемического инсульта. Характер и степень нарушений памяти зависят от локализации 
постишемического очага и коррелируют с особенностями патологической активности в биоритмике мозга, что позво-
ляет сделать определенные прогнозы и рекомендации в нейрореабилитации больных с инсультом.
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WITH ISCHEMIC STROKE AT THE STAGE OF REHABILITATION
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 ◆ The article presents the results of study of informativeness and prognostic value of complex of neuropsychologic, electro-
physiologic and clinical data in the evaluation of functional conditions of brain and parameters of mnestic functions in patients 
with aftermaths of ischemic stroke. The character and degree of memory disorders depends on localization of post-ischemic 
focus and correlates with characteristics of pathologic activity in brain biorhythmics. This approach makes possible to produce 
particular prognosis and recommendations in neurorehabilitation of patients with stroke.
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Широкое распространение методологии систем-
ной организации работы мозга и динамиче-

ской локализации функций позволяет приблизиться к 
пониманию мозговых механизмов различных видов 
памяти, которая является основой всей психической 
деятельности человека. С учетом современных пред-
ставлений о системной организации мозга интерес 
вызывает изучение функционального взаимодействия 
различных корковых зон при реализации различных 

видов памяти. Для изучения их вовлечения в различ-
ные виды памяти используют модель локальных нару-
шений функционального состояния отдельных струк-
тур после перенесенного инсульта. Одним из серьез-
ных осложнений после инсульта является нарушение 
высших психических функций, выраженность кото-
рых зависит как от обширности, так и от локализации 
очага поражения. Как отмечали А. М. Вейн и соавт., 
при поражении левого полушария у больных отмеча-




