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Цель: определить отличительные особенности состояния вегетативной нервной системы (ВНС) как пер-
вого звена стресс-реализующей системы у пациентов с различными формами острых нарушений мозгового 
кровообращения (преходящими нарушениями мозгового кровообращения и инфарктом мозга (ИМ) в ост-
рейшем периоде. 

Методы. Проведено обследование 51 пациента с транзиторной ишемической атакой (ТИА), 25 — с цере-
бральным гипертоническим кризом (ЦГК), 71 — с лакунарным ИМ, 10 волонтеров. Всем пациентам кроме 
стандартных обследований были определены параметры вариабельности сердечного ритма (ВСР), включавше-
го среднеквадратичное отклонение последовательных RR-интервалов (SDNN), процент количества пар после-
довательных RR-интервалов, различающихся более чем на 50 мс за период записи (рNN50), мода интервалов 
RR (Мо), амплитуда моды (АМо), на основании которых вычислялись индекс напряжения, коэффициент реак-
тивности, индекс вегетативного равновесия (ИВР) и вегетативный показатель ритма (ВПР). С показателями 
ВСР проведен корреляционный, линейный и нелинейный регрессионный анализ. 

Результаты. Было определено неблагоприятное влияние симпатического (АМо; r = 0,42; р = 0,006) и 
благоприятное — парасимпатического тонуса ВНС на выраженность клинических проявлений при ТИА (∆Х, 
r = 0,66; р = 0,026). У пациентов с ЦГК выявлена обратная зависимость: (АМо; r = -0,48; р = 0,026) и (r = 0,55; р = 
0,009). В группе с ИМ отмечено неблагоприятное влияние нарастания парасимпатикотонии по окончании пер-
вой декады (pNN50, r = -0,72; р = 0,028). В группе лиц с быстрым восстановлением неврологического дефицита 
(ЦГК, ТИА, ЛИ) имела место отрицательная зависимость АМо/Мо. Для лиц с ИМ любого варианта выявлена 
положительная связь ∆Х/Мо. При выделении группы пациентов с ИМ молодого возраста определенные за-
кономерности подтверждались, а сохранение положительного соотношения (∆Х/Мо) по окончании лечения 
имело место только у лиц с большим очагом ИМ. 

Заключение. Ключевым различием вегетативного статуса у пациентов с ТИА от группы с ИМ является пре-
обладание активности симпатического отдела ВНС с нарастанием парасимпатикотонии при нагрузке. Для лиц с 
ИМ независимо от размера значимым являлось увеличение активности парасимпатического звена ВНС в ответ на 
повышение гуморального влияния. 

Ключевые слова: транзиторная ишемическая атака, церебральный гипертонический криз, инфаркт мозга, 
вегетативная нервная система. 
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Objective: to determine the distinguishing features of the ANS state as the first link of the stress-realizing sys-
tem in patients with various forms of acute disturbances of cerebral circulation (passing infringements of cerebral 
circulation and stroke) in the most acute period. 

Methods. 51 patients with transient ischemic attack (TIA), 25 with cerebral hypertensive crisis (CHC), 71 
with lacunar stroke (LS), and 10 volunteers were examined. Besides the standard examinations, the heart rate 
variability (HRV) parameters, including the standard deviation of consecutive RR intervals (SDNN), percentage 
of the number of pairs of consecutive RR-intervals differing by more than 50 ms during the recording period 
(pNN50), mode of intervals RR (Mo), amplitude of the mode (AMO) were tested in all the patients. On the basis 
of the above parameters the stress index, the reactivity coefficient, the vegetative equilibrium index (IER) and the 
vegetative index of the rhythm (VIR) were calculated. The correlation, linear, and nonlinear regression analysis 
of the HRV parameters was performed. 

Results. A negative effect of the sympathetic tone (AMO, r = 0.42, p = 0.006) and a favorable effect of the par-
asympathetic tone of the ANS on severity of clinical manifestations in TIA (ΔX, r = 0.66, p = 0.026) were deter-
mined. The patients with CHC found an inverse relation: (AMo; r = -0.48; p = 0.026) and (r = 0.55, p = 0.009). The 
group with stroke revealed a negative effect of growing parasympathycotonya after the end of the first decade 
(pNN50, r = -0.72, p = 0.028). In the group of patients with rapid recovery of the neurological deficit (CHC, TIA, 
LI) there was a negative AMO / Mo dependence. The patients with all variants of stroke detected a positive relation 
of ΔX / Mo. In the isolation of a group of young patients with stroke, certain patterns were confirmed, and the posi-
tive ratio (ΔX / Mo) at the end of the treatment preserved only in patients with a large site of stroke affection. 
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Conclusion. The key difference of the vegetative status of the patients with TIA from the stroke group is pre-
dominance of activity of the sympathetic ANS segment with an increase of parasympathycotonya in exercise. The 
stroke patients irrespective of the size showed an increase in activity of the parasympathetic link of the ANS in re-
sponse to an increase in the humoral effect. 

Key words: transient ischemic attack, cerebral hypertensive crisis, stroke, vegetative nervous system. 
 
 
Введение  
Согласно теории нейроиммунноэндокринной 

стресс-регуляции функции, детально описанной 
профессором Н. В. Казаковым [1], первым зве-
ном организма человека, реагирующего на лю-
бое воздействие, является вегетативная нервная 
система (ВНС). Изменения в ее состоянии наблю-
даются спустя несколько секунд и определяют 
направление и объем включения последующих 
звеньев. На базовое состояние ВНС до момента 
внешнего или внутреннего воздействия могут 
оказывать влияние многочисленные факторы, в 
том числе возраст [2], психологический статус, 
наличие сопутствующих заболеваний [3, 4]. 

Изучению состояния ВНС при острых нару-
шениях мозгового кровообращения посвящено 
большое количество исследований [3, 5, 6, 7]. 
Было показано отличие вегетативного статуса 
при различных формах острых нарушений моз-
гового кровообращения в виде преобладания 
активности симпатического отдела ВНС и сни-
жения деятельности парасимпатического в слу-
чае преходящих нарушений мозгового кровооб-
ращения [3], снижение симпатикотонии при воз-
никновении инфаркта мозга (ИМ) размером ме-
нее 15 мм (лакунарного инсульта — ЛИ) и по-
вышение участия обоих звеньев при размере ИМ 
более 15 мм (большой инфаркт мозга — БИ) [3]. 
Имела место также зависимость состояния ВНС 
от локализации ишемии головного мозга при 
ИМ [7] и ПНМК [3], а также дальнейшего тече-
ния заболевания [5, 6, 7]. Однако при этом оста-
ются не до конца понятными механизмы форми-
рования различного статуса ВНС у пациентов с 
конкретными формами ишемии головного мозга, 
не определены взаимодействия отдельных зве-
ньев. Между тем понимание вышеуказанных 
различий будет способствовать выявлению 
патогенетических особенностей в протекании 
ишемического каскада в случаях незавершен-
ной и завершенной ишемии головного мозга, а 
это, в свою очередь, укажет направления про-
ведения первичной профилактики ИМ. 

Преходящие нарушения мозгового кровооб-
ращения (ПНМК) представляют собой остро 
возникший очаговый, общемозговой или сме-
шанный неврологический дефицит сосудистого 
генеза или ретинальную ишемию с длительно-
стью существования не более 24 часов без оче-
видных признаков ИМ по данным нейровизуа-
лизации [8], к которым относят транзиторную 
ишемическую атаку (ТИА) — формы ПНМК с 

преимущественно очаговыми симптомами, и 
ЦГК — клиническую категорию с более выражен-
ными общемозговыми проявлениями на фоне по-
вышения артериального давления свыше 180–
200 мм рт. ст., при срыве ауторегуляции мозгового 
кровообращения у ее верхней границы, что приво-
дит к увеличению количества крови в сосудах 
микроциркуляторного русла, к вазогенному отеку 
мозга [8–12]. При полной обратимости неврологи-
ческого дефицита у 4–8 % пациентов, перенесших 
ПНМК, в течение месяца развивается ИМ; в тече-
ние 5 лет уже 30 % имеют стойкий дефект [8–12]. 

Цель исследования: 
Определить отличительные особенности со-

стояния ВНС как первого звена стресс-реали-
зующей системы у пациентов с различными 
формами острых нарушений мозгового кровооб-
ращения (ПНМК и ИМ) в острейшем периоде. 

Материал и методы 
Исследование проводилось на базе I невроло-

гического отделения учреждения «Гомельский 
областной клинический госпиталь ИОВ» за пери-
од 2013–2017 гг. Было обследовано 156 человек: 
51 пациент с ТИА (31 женщина и 20 мужчин, 
средний возраст 62,6 ± 1,6 года), 25 — с ЦГК 
(15 женщин и 10 мужчин; 60,5 ± 2,5 года), 71 па-
циент с ЛИ (38 женщин и 33 мужчины; средний 
возраст 58,4 ± 1,2 года) и 25 пациентов с БИ 
(11 женщин и 14 мужчин; средний возраст 51,1 ± 
3,3 года). Контрольную группу составили 10 во-
лонтеров (6 женщин и 4 мужчины в возрасте 56,5 ± 
5,4 года). Все группы пациентов проходили кли-
ническое обследование согласно протоколам диа-
гностики и лечения неврологических заболеваний 
Республики Беларусь [13].  Для контроля вегета-
тивных соотношений в группе лиц с ИМ до 45 лет 
использовались данные контрольной группы со-
ответствующего возраста. Эту группу составили 
18 здоровых волонтеров (средний возраст 33 (27; 
38) года; 6 мужчин и 12 женщин. 

При проведении исследования у его 
участников было получено информированное 
согласие. Исследование одобрено Советом по 
этике УО «Гомельский государственный ме-
дицинский университет». 

Неврологический дефицит у пациентов с ИМ 
был оценен посредством шкалы инсульта Амери-
канского национального института здоровья 
(NIHSS): тяжесть неврологического дефицита на 
1-е сутки у пациентов с ЛИ составила 5,6 (2; 17) 
балла; на 10–12-е сутки — 2,4 (0; 14) балла. В 
группе с БИ оценка по шкале NIHSS при поступ-
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лении равнялась 13 (5; 23) баллам, в конце первой 
декады — 6 (0; 27) баллам. 

Пациенты с ТИА предъявляли жалобы на 
слабость в конечностях (55 %, 28 чел.), головную 
боль (41 %, 21 чел.), нарушение речи (41 %, 
21 чел.); головокружение (37 %, 19 чел.). При 
поступлении были выявлены: гемипарез (55 %, 
28 чел.), асимметрия глубоких рефлексов (78 %, 
40 чел.) и симптом Бабинского (82 %, 42 чел.); 
нарушение речи (12 %, 6 чел.); неустойчивость 
в позе Ромберга (63 %, 32 чел.), гемигипестезия 
(33 %, 17 чел.). Оценка по шкале 90-дневного 

риска ИМ по шкале ABCD2 составила 4 (3; 5,3) 
балла и соответствовала средней вероятности. 
Лица с ЦГК жаловались на головную боль 
(60 %, 15 чел.), слабость в конечностях (40 %, 
10 чел.). Объективно было выявлено: легкий 
гемипарез (40 %, 10 чел.), статокинетические 
нарушения (68 %, 17 чел.), пирамидные знаки с 
одной стороны (32 %, 7 чел.). 

Сопутствующие заболевания представлены в 
таблице 1. У лиц контрольной группы на момент 
обследования признаков соматической патологии 
выявлено не было. 

Таблица 1 — Сопутствующие заболевания у пациентов с ПНМК 

Сопутствующие заболевания 
Клиническая форма (n, чел), % 

ТИА, n = 58 ЦГК, n = 25 ЛИ, n = 19 БИ, n = 25
ИМ или ТИА в анамнезе 27 % (14) 28 % (7) 5 % (1) 20 % (2)
Артериальная гипертензия I–II степени 37 % (19) 32 % (8) 21 % (4) 20 % (5)
Артериальная гипертензия III степени 43 % (22) 64 % (16) 58 % (11) 40 % (10)
Ишемическая болезнь сердца 69 % (35) 48 % (12) 21 % (4) 28 % (7)
Инфаркт миокарда 10 % (5) — 11 % (2) —
Сахарный диабет — 8 % (2) 11 % (2) 4 % (1)
Мерцательная аритмия 20 % (10) 4 % (1) — —
Дисцирукляторная энцефалопатия 31 % (16) 16 % (4) 11 % (2) 21 % (4)
Патология щитовидной железы 6 % (3) 28 % (7) 12 % (3) 21 % (4)
Язвенная болезнь, хронический гастрит 2 % (1) 16 % (4) 6 % (4) 21 % (4)
Пиелонефрит, мочекаменная болезнь 6 % (3) 8 % (2) 11 % (7) 16 % (3)
Неврологические проявления остеохондроза 8 % (4) 8 % (2) 11 % (2) 16 % (3)

 
 

Для определения состояния ВНС всем па-
циентам в 1–2-е и 10–12-е сутки от дебюта 
ишемии головного мозга, а волонтерам — од-
нократно, в состоянии спокойного бодрствова-
ния, в положении «лежа на спине», после 10-
минутной адаптации, натощак или через 1,5-2 ч 
после еды выполнялся анализ вариабельности 
сердечного ритма (ВСР) посредством регистра-
ции его параметров на программно-аппаратном 
электрокардиографическом комплексе «FUCUDA 
Kardio-MAX-7202» с функцией оценки показа-
телей  RR-тренда [3, 4, 14, 15]. Непрерывная 
запись электрокардиограммы во втором стан-
дартном отведении с регистрацией кардиоцик-
лов осуществлялась в течение 5 минут [15], ар-
тефакты и экстрасистолы исключались автома-
тически. Из анализа исключались данные лиц с 
нарушением сердечного ритма (постоянная или 
преходящая мерцательная аритмия, частая экс-
трасистолия, наличие искусственного водителя 
ритма), а также пациентов, в схему лечения ко-
торых были включены лекарственные средства 
группы β-блокаторов [3, 4, 15]. Для оценки ве-
гетативной реактивности и вегетативного обес-
печения деятельности проводилась пассивная 
ортостатическая проба в виде подъема головно-
го конца функциональной кровати на 60° [3, 
15]. Волонтерам контрольных групп запись 
проводилась в кабинете отделения функцио-
нальной диагностики. 

На основе полученных серий интервалов были 
вычислены следующие показатели [3, 4, 14, 15]: 

— среднеквадратичное отклонение после-
довательных RR-интервалов (SDNN), мс — по-
казатель суммарного эффекта вегетативной ре-
гуляции кровообращения, который отражает 
общий тонус ВНС и зависит от влияния на сину-
совый узел ее центральных и периферических 
отделов. Уменьшение данного показателя свиде-
тельствует о росте симпатического влияния и 
подавлении активности автономного контура; 

— процент количества пар последова-
тельных RR-интервалов, различающихся бо-
лее чем на 50 мс за период записи (рNN50), % — 
рассматривается как степень преобладания 
парасимпатического звена регуляции над 
симпатическим; 

— мода длительности интервалов RR (Мо), 
мс — наиболее часто встречающееся значение 
R-R, отражает степень гуморальных влияний; 

— амплитуда моды (АМо), % — доля RR-
интервалов анализируемого ряда, соответ-
ствующих значению моды; показатель актив-
ности симпатического звена регуляции, увели-
чение значений которого свидетельствует о 
ригидности сердечного ритма; 

— вариационный размах (∆Х), мс — равен 
разности между длительностью наибольшего и 
наименьшего R-R-интервала, параметр актив-
ности парасимпатической нервной системы. 
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На основании полученных данных для опреде-
ления вегетативного тонуса вычисляли индекс 
напряжения (IN) (или стресс-индекс) (формула 1): 

 

                         IN = АМо/2 ΔX*Мо,                   (1) 
 

где: IN — индекс напряжения; 
АМо — амплитуда моды; 
ΔX — вариационный размах; 
Мо — мода. 
Стресс-индекс отражает степень напряже-

ния регуляторных систем и централизации 
управления сердечным ритмом, а также выра-
женность преобладания активности симпатиче-
ского отдела ВНС над парасимпатическим. 

Для оценки вегетативной реактивности и веге-
тативного обеспечения деятельности использовали 
коэффициент реактивности (ҟR) (формула 2): 

                               ҟR = IN2/IN1,                          (2) 
 
где: IN2 — индекс напряжения во время 

проведения пассивной ортостатической пробы; 
IN1 — индекс напряжения при регистрации 

ВСР в покое. 
Исходя из значений IN1 и ҟR была дана ка-

чественная оценка вегетативного статуса орга-
низма (таблица 2). 

Дополнительно вычисляли индекс вегета-
тивного равновесия (ИВР) по формуле 3: 

 

                            ИВР = АМо/ΔХ,                    (3) 
 

где ИВР — индекс вегетативного равно-
весия; 

АМо — амплитуда моды, %, 
ΔX — вариационный размах, мс. 

Таблица 2 — Определение вегетативных тонуса и реактивности на основании полученных значе-
ний IN1 и ҟR 

Исходный IN 
Вегетативная реактивность 

нормальная 
гиперсимпати-
котоническая 

асимпатико-
тоническая 

IN1 < 30 (ваготония) 1,1–3,0 > 3,0 < 1,1 
IN1 — 30–60 (эйтония) 
IN1 — 60–90 (эйтония) 

1,0–2,5 
0,9–1,8 

> 2,5 
> 1,8 

< 1,0 
< 0,9 

IN1 — 90–160 (симпатикотония) 0,7–1,5 > 1,5 < 0,7 
IN 1 > 160 (гиперсимпатикотония) 0,5–1,2 > 1,2 < 0,5 

 
 

ИВР используется для выявления соотно-
шения активности симпатического и парасим-
патического отделов ВНС.  

Для определения парасимпатического сдвига 
ВСР рассчитывали вегетативный показатель 
ритма (ВПР) мс (формула 4): 

 
                        ВПР = 1/(Мо·ΔХ),                     (4) 

 
где ВПР — вегетативный показатель ритма; 
Мо — мода, мс; 
ΔX — вариационный размах, мс. 
Полученный показатель позволяет характе-

ризовать преобладание парасимпатического 
отдела ВНС [3, 4, 14, 15]. 

Статистический анализ проведен с помощью 
программы «Statistica», 7.0. Полученные дан-
ные представлены в виде медианы и верхнего-
нижнего квартилей: Me (LQ-UQ). Для оценки 
различий количественных признаков между 
двумя независимыми группами использован 
критерий Крускелла-Уоллиса. Для определе-
ния прогностической значимости был исполь-
зован метод логистического нелинейного ре-
грессионного анализа [16]. Изображения 
построены с помощью файла R. Для уточнения 
соотношения параметров ВНС дополнительно 
использовался линейный регрессионный ана-

лиз с применением пакета ANOVA Фридмана, 
включенный в файл R. 

Результаты и обсуждение 
Учитывая полученные нами ранее данные 

о несомненном участии ВНС в патогенезе 
определенной формы ишемии головного мозга 
[3], можно сделать вывод о несомненном уча-
стии ВНС в реализации протекания ишемиче-
ского каскада в рамках реализации первого эта-
па нейроиммунноэндокринной стресс-регу-
ляции функции [3]. При этом было продемон-
стрировано, что особенности реагирования 
первого звена соотносятся с размером повре-
ждения головного мозга и могут дополнить 
диагностический протокол.  

Общепризнанным фактом является отсут-
ствие параллельной зависимости между объе-
мом повреждения вещества головного мозга и 
тяжестью возникшего неврологического дефи-
цита [17]. Подобная ситуация может объяс-
няться как особенностями строения головного 
мозга, различные отделы которого совместно 
ответственны за выполнение разных функций, 
так и топографией иннервации определенных 
функций. При этом локализация повреждения 
в одном и том же участке может проявляться 
различной степенью выраженности однотип-
ных расстройств [17]. 
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Учитывая вышесказанное, а также пред-
ставленные в литературных источниках дан-
ные о различном вегетативном статусе у паци-
ентов с ИМ в различных отделах головного 
мозга [73] и ТИА [3], далее нами был проведен 
корреляционный анализ с использованием ко-
эффициента Спирмена между отдельными па-
раметрами ВНС и наиболее часто возникаю-
щими неврологическими проявлениями ише-
мии головного мозга. 

У пациентов с ТИА преобладали очаговые 
неврологические симптомы в виде нестойкого 
гемипареза, гемигипестезии, односторонних 
пирамидных знаков. При проведении корреля-
ционного анализа в этой группе была выявлена 
положительная корреляционная связь средней 
степени между выраженностью двигательных 
нарушений и показателями, характеризующи-
ми симпатический отдел ВНС: АМо1 в покое 
на 1–2-е сутки от перенесенного ПНМК (r = 
0,42; р = 0,006) и после проведения пассивной 
ортостатической пробы (АМо2, r = 0,44; р = 
0,01); ИН1 до (r = 0,4; р = 0,018) и после 
нагрузки (ИН2, r = 0,5; р = 0,004) при тех же 
условиях, а также — с ИВР2, определенным до 
(ИВР1, r = 0,29; р = 0,065) и после ортостаза, 
r = 0,52; р = 0,002, что указывало на неблаго-
приятное влияние активности симпатического 
отдела ВНС на степень выраженности невро-
логического дефицита, что становилось наибо-
лее очевидным в условиях нагрузочного тести-
рования. Отрицательная зависимость в группе 
пациентов с ТИА была установлена между тя-
жестью двигательного дефицита при первич-
ном осмотре и общим уровнем функциониро-
вания ВНС в 1–2-е сутки (SDNN1; r = -0,3; р = 
0,08) и после нагрузки (SDNN2, мс r = -0,46; 
р = 0,007); показателями, характеризующими 
активность парасимпатического звена ВНС, 
зарегистрированными после проведения орто-
статической пробы: рNN502, r = -0,4; р = 0,002; 
∆Х2, r = -0,45; р = 0,01; ВПР2, r = 0,38; р = 0,03, 
что подтверждает литературные данные о протек-
тивной роли парасимпатикотонии при формирова-
нии ишемического повреждения головного мозга 
[6, 7] и сведения о протективной роли нарастания 
парасимпатических индексов в группах с редуци-
ющимся неврологическим дефицитом. 

Также двигательные нарушения имели от-
рицательную зависимость средней степени от 
гуморального компонента регуляции функции 
ВНС, причем эта связь была определена только 
в состоянии покоя в 1–2-е сутки после ТИА 
(Мо1, r = -0,4; р = 0,014). Проведение ортоста-
тической пробы нивелировало выявленную 
взаимосвязь, вероятно в связи с описанным 
нами ранее парадоксальным нарастанием при 
нагрузке активности парасимпатического от-
дела ВНС [3]. С тем же параметром была 

определена корреляционная связь для выра-
женности атаксии и показателя сосудистого 
тонуса в покое (Мо1, r = 0,35; р = 0,03). 

Наличие гемигипестезии, зафиксирован-
ной у пациентов с ТИА при поступлении и при 
проведении первичного неврологического 
осмотра, положительно коррелировало только 
с вегетативным показателем ритма, опреде-
ленным после ортостатической пробы в 1–2-е 
сутки после ТИА (ВПР2, r = -0,44; р = 0,03). 

Показатели клинического статуса также 
влияли на состояние вегетативного статуса при 
выписке пациентов с ТИА из инсультного ста-
ционара. Наличие в 1-е сутки ТИА симптома 
Бабинского, с одной стороны, отрицательно 
коррелировало с индексом вегетативного рав-
новесия на 10–12-е сутки (ИВР1, r = -0,76; р = 
0,006) и с вегетативным показателем ритма 
(ВПР1, r = -0,6; р = 0,045), ИН1, в покое (r = -0,76; 
р = 0,006) и положительно — с парасимпати-
ческим индексом pNN501, r = 0,72; р = 0,013 и 
∆Х1, r = 0,66; р = 0,026. В данном случае полу-
ченные корреляционные взаимосвязи могут 
объясняться нарастанием аутоиммунного ком-
понента воспалительного процесса по истече-
нии первой декады после перенесенного ТИА, 
тесно связанного, согласно литературным дан-
ным, с активностью парасимпатического звена 
ВНC [1]. Также отрицательно была связана 
анизорефлексия, выявленная во время первич-
ного осмотра в 1-е сутки после ТИА, и ИВР — 
на 10–12-е сутки базисной терапии, опреде-
ленный в покое (ИВР1, r = -0,58; р = 0,06) и по-
сле нагрузки в те же сроки (ИВР2, r = -0,82; р = 
0,007), ВПР в покое (ВПР1, r = -0,65; р = 0,03) и 
после проведения второй ортостатической про-
бы (ВПР2, r = -0,7; р = 0,025), ИН2, (r = -0,82; р = 
0,007); положительно — с SDNN2 после 
нагрузки (r = -0,7; р = 0,025), вариабельностью 
сердечного ритма до (∆Х1, r = 0,64; р = 0,03) и 
после ортостаза (∆Х2, r = 0,82; р = 0,026). Сте-
пень выраженности пареза при поступлении 
оказывала отрицательное влияние на гумо-
ральную регуляцию тонуса ВНС в покое на 10-
12-е сутки (Мо1, r = -0,64; р = 0,007). Найден-
ные взаимоотношения объяснялись нами так-
же, как и в предыдущем случае неблагоприят-
ным влиянием дополнительного нарастания 
парасимпатикотонии. 

Асимметрия оскала и речевые нарушения зна-
чимой зависимости с параметрами ВНС не имели. 

Учитывая важную прогностическую зна-
чимость балла ABCD2 [10, 12], используемой у 
пациентов с ТИА для определения вероятности 
повторного ИМ, отдельно нами была проана-
лизирована связь между параметрами вегета-
тивного статуса и баллом ABCD2, однако до-
стоверных связей изучаемых параметров вы-
явлено не было. Вероятно, подобную ситуа-
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цию можно объяснить тем, что ВНС участвует 
в реализации наиболее ранних этапов ответа 
организма человека на стрессорное воздействие, 
а дальнейшие изменения ее параметров опосре-
дованы направлением протекания вторичного 
воспалительного процесса, и таким образом мо-
гут оказывать влияние на исход ИМ [6]. 

Таким образом, определение клинико-
вегетативных взаимоотношений у пациентов, 
перенесших ТИА, позволило определить тен-
денцию к неблагоприятному влиянию исход-
ного высокого тонуса симпатического отдела 
ВНС на степень выраженности двигательных 
нарушений. Одновременно было продемон-
стрировано противоположное влияние на сте-
пень выраженности пареза парасимпатическо-
го отдела ВНС, влияние которого было наибо-
лее значимым после нагрузочного тестирова-
ния, что подтверждало протективную роль 
нарастания парасимпатикотонии при нагрузке 
у лиц с преходящим неврологическим дефици-
том, описанную ранее [3]. Выраженность 
неврологического дефицита, в свою очередь, 
могла иметь некоторую взаимосвязь с парамет-
рами функционирования ВНС на 10–12-е сутки 
от момента возникновения ТИА. При этом 
наличие четко очерченных очаговых симптомов 
в 1–2-е сутки от начала заболевания сочета-
лось со снижением активности симпатического 
отдела ВНС при выписке из стационара и по-
вышением в те же сроки влияния парасимпа-
тического звена ВНС. 

В отношении группы лиц с ЦГК были вы-
явлены несколько иные взаимоотношения. В 
данной группе пациентов с ПНМК степень вы-
раженности очаговых неврологических симп-
томов при поступлении была незначительной, 
определялось преобладание общемозговых 
симптомов в виде головной боли, тошноты и 
головокружения. В связи с незначительной 
выраженностью двигательных нарушений за-
висимости между ними и показателями, харак-
теризующими вегетативный статус, выявлено 
не было. Асимметрия оскала при первичном 
осмотре положительно коррелировала с общим 
уровнем функционирования ВНС — SDNN1; 
r = 0,3; р = 0,049 и отрицательно — с активно-
стью симпатического звена ВНС, АМо1 в по-
кое (r = -0,48; р = 0,026). 

Положительный односторонний симптом 
Бабинского при поступлении был связан зави-
симостью средней степени с общим уровнем 
функционирования ВНС (SDNN1; r = 0,53; р = 
0,013) и pNN501 (r = 0,55; р = 0,009). Отрица-
тельная связь была выявлена для ИН1 в покое 
при поступлении (r = -0,46; р = 0,034). 

С баллом прогностической шкалы АВСD2, 
использованной нами для определения прогно-
за повторного острого нарушения мозгового 

кровообращения у пациентов с ЦГК, парадок-
сально коррелировал показатель функциони-
рования парасимпатического отдела ВНС — 
pNN501, до нагрузки (r = 0,47; р = 0,032). 
Наиболее частым клиническим проявлением у 
пациентов, перенесших ЦГК, были статокине-
тические нарушения. Степень их выраженно-
сти, определенная при поступлении в стацио-
нар, была связана только с параметрами веге-
тативного статуса на 10–12-е сутки. При этом, 
чем более значимой была исходная стволово-
мозжечковая симптоматика, тем меньше активи-
ровался симпатический отдел ВНС при нагру-
зочной пробе АМо2 после нагрузки (r = -0,8; р = 
0,027), ИН2 после нагрузки (r = -0,8; р = 0,023). 

На вегетативный статус на 10–12-е сутки 
от ЦГК также влияла исходная асимметрия 
оскала, которая была отрицательно связана с 
общим уровнем функционирования ВНС 
(SDNN1; r = -0,76; р = 0,028) и активностью 
парасимпатического звена (pNN501, r = -0,76; 
р = 0,03) и положительно с симпатическим ин-
дексом (ИН1, r = 0,72; р = 0,045). Наличие 
симптома Бабинского при поступлении было 
положительно связано с уровнем гуморальной 
регуляцией деятельности ВНС на 10–12-е сут-
ки в покое (Мо1, r = 0,78; р = 0,02) и после про-
ведения ортостатической пробы (Мо2, r = 0,78; 
р = 0,022). 

Таким образом, у пациентов с ЦГК влия-
ние вегетативного статуса на выраженность 
неврологической симптоматики может тракто-
ваться не столь очевидно, как для ТИА. Корре-
ляционный анализ зависимости степени выра-
женности двигательных нарушений при воз-
никновении ЦГК, с нашей точки зрения, суще-
ственного клинического значения не имел из-
за их незначительных проявлений. 

У пациентов с различным объемом ИМ 
корреляционная зависимость определялась 
только между баллом шкалы оценки степени 
тяжести ИМ (NIHSS) и параметрами вегета-
тивного статуса. Связи между параметрами 
ВСР и баллом по шкале NIHSS при БИ и ЛИ на 
1–2-е сутки выявлено не было. Однако у паци-
ентов с БИ имела место отрицательная зависи-
мость между NIHSS на 10–12-е сутки и общим 
уровнем функционирования ВНС, определен-
ным после выполнения ортостатической пробы 
(SDNN2; r = -0,68; р = 0,003), и парасимпатиче-
ским показателем (pNN502, r = -0,72; р = 0,028) 
в тех же условиях. Как указывалось нами ра-
нее, нарастание активности парасимпатическо-
го отдела ВНС при нагрузке является саноге-
нетическим компонентом у пациентов с 
ПНМК. Уменьшение парасимпатикотонии на 
10–12-е сутки с одновременным увеличением 
балла NIHSS подтверждает выдвинутое пред-
положение. Аналогичная зависимость мела 



Пробле

место и 
меньши
(SDNN2

Так
данные 
лать выв
активно
степень 
та при П
ского от
вении П
ским ст
заболева
ческого 
функцио

 

 

Резу
ставленн
волонтер
ют зави
щая пре
тальную
пациент
кровооб
ся от ко
рицател
с быстр
мов. Коэ
имел от
0,001; Ц
р = 0,00
определ
ние прям
ни завис
можно 
воспали
размера 

емы здоров

 у лиц с ЛИ
ий объем п
2; r = -0,44; р
ким образом

корреляцио
вод о неодн

ости симпат
выраженно

ПНМК. Уро
тдела ВНС 

ПНМК был н
татусом па
анию повыш

звена ВН
онального 

Рису
от по

ультаты рег
ные на рис
ров анализи

исимости др
едставляет с

ю линию (R 
тов с различ
бращения уг
онтрольного
ьной зависи
ой редукцие
эффициент р

трицательны
ЦГК – R = -4

16. В групп
лено более 
мой (R = -39
симости опр
объяснить 

ительным пр
очага некр

вья и эколог

И, несмотря
поражения г
р = 0,018). 
м, резюмир
онного анал
нозначном в
тического 
ости двигат
вень активн
в 1-е сутки 
негативно с
ациентов. П
шение акти

НС приводи
резерва и 

унок 1 — Соо
оказателя гум

с различны

грессионног
сунке 1, по
ируемые пар
уг от друга
собой практ
= -9,3; р = 

чными наруш
гол наклона 
о и указывал
имости в гр
ей невролог
регрессии у 

ый знак: ТИА
42, р = 0,02

пе лиц с диа
горизонталь

9, р = 0,1) и
ределяемых
вторичным

роцессом на
оза. С целью

гии 

я на существ
головного м

руя получе
лиза, можно
влиянии выс
отдела ВН
ельного деф

ности симпа
после возни
вязан с кли

Предшествую
вности сим
ло к сниж
более тяже

отношение па
моральной ре

ыми формами

го анализа, 
казывают, ч
раметры не

а, а результи
тически гор
0,89). В гру

шения мозг
прямой отл
л на наличи
уппах паци

гических сим
пациентов т

А – R = -51
22; ЛИ – R =
агнозом БИ 
ьное распол
снижение с
параметров

м аутоимму
а фоне боль
ю уточнени

венно 
мозга 

енные 
о сде-
сокой 

НС на 
фици-
атиче-
икно-

иниче-
ющее 

мпати-
жению 
елому 

не
об
че
до
и 
на
П
ро
[1
ян
ни
ск
бы
ме
та

араметров си
егуляции дея
и ишемии гол

 
пред-
что у 

е име-
ирую-
ризон-
уппах 

гового 
личал-
ие от-

иентов 
мпто-
также 
1, р < 
= -65, 
было 

ложе-
степе-
в, что 

унным 
ьшего 

ия вы-

дв
ны
си
де
ж

ви
гр
но
ви
ци
за
зы
ме
0,
ре
по
пр
Та
мо
0,

еврологичес
беспеченнос
еский отдел
ования выяв

параметро
арушениями
оказателем,
оиммунноэн
4, 15]. С це

ния гуморал
ие симпатич
кого (∆Х) от
ыл проведен
ежду вышеу
аты анализа 

мпатическог
ятельности ВН
ловного мозга

винутого пр
ы графики 
импатическо
ечного ритм
е условиях (

На пред
идно, что у 
рупп с ИМ 
ости параси
иях увеличе
ии деятельн
аболевания. 
ывала на пр
етров тольк
001), БИ (R

езультирующ
олагалась та
рактически 
акже не бы
ости в групп
1 и ЦГК –

скому дефи
сти функци
л ВНС. Про
вили связь г
в ВНС у п
и мозгового
, объединяю
ндокринной 
елью уточне
льной регул
ческого (АМ
тдела ВНС п
н линейный 
указанными
представле

го отдела ВНС
НС (Мо1) у па
а на 1–2-е сут

редположени
взаимовлия

ого звена —
ма (∆Х1) в 1–
(рисунок 2). 
дставленном

пациентов 
было выявл
мпатическо
ения вклада

ности ВНС в
При этом 

рямую зави
ко у лиц с И
R = 0,82; р =
щая взаимо
акже, как и 
горизонталь
ло выявлен
пах с ПНМК
R = 0,27; р

ициту. Важн
ии играл па
оводимые р
гормональн
пациентов 

о кровообра
ющим эти о
 системы, я

ения особен
ляции (Мо) 
Мо) и пара
при ПНМК 
регрессион

и параметра
ены на рисун

 
С (АМо1)  
ациентов  
тки 

ия далее бы
яния показат
— вариабель
–2-е сутки и
 

м выше из
с ПНМК в 

лено нараст
ого отдела В
а гуморальн
в 1–2-е сутк

результиру
исимость да
ИМ: ЛИ (R 
= 0,036). У 
освязи (∆Х

в предыдущ
ьно (R = 0,3

но достоверн
К (ТИА – R 
р = 0,094). 

32

ную роль в
арасимпати-
анее иссле-

ного статуса
с острыми
щения [18].

отделы ней-
является Мо
ностей вли-
на состоя-

асимпатиче-
далее нами

нный анализ
ами. Резуль-
нке 1. 

ли построе-
телей пара-
ьности сер-
и Мо1 в тех

зображении
отличие от

ание актив-
ВНС в усло-
ной регуля-
ки от начала
ующая ука-
анных пара-

= 0,81; р <
волонтеров
1/Мо1) рас-
щем случае
36; р > 0,1).
ной зависи-
= 0,011; р >
По нашему

2

в 
-
-
а 
и 
. 
-
о 
-
-
-
и 
з 
-

-
-
-
х 

и 
т 
-
-
-
а 
-
-
< 
в 
-
е 
. 
-
> 
у 



Пробле

мнению
раметро
ность п
ловного
выполне
вышеук
явлено н

 

 

с 

емы здоров

ю, такое соо
ов отражает
патогенеза 
о мозга при
ения нагруз

казанных па
не было. 

Рисун
от по

Рису
от гумо

различными

вья и эколог

тношение в
т специфи
транзиторн

и сравнени
зочной про

араметров д

нок 2 — Соотн
оказателя гум

с различны

унок 3 — Соо
орального ко
и формами и

гии 

вегетативны
ческую ос

ной ишемии
ии с ИМ. П
обы зависим
руг от друг

ношение пар
моральной ре

ыми формами

отношение па
омпонента р
ишемии голо

ых па-
обен-
и го-
После 
мости 
га вы-

ба
не
ле
ги
А
∆Х

раметров пара
егуляции дея
и ишемии гол

араметров си
регуляции де
овного мозга

После пр
азисного л
еврологичес
енные особе
истрировали

АМо/Мо (ри
Х/Мо (рисун

асимпатичес
ятельности ВН
ловного мозга

импатическог
еятельности 
а на 10–12-е 

роведения 
ечения по 
ских пациен
енности реа
ись как в 
сунок 3), та
нок 4). 

кого отдела В
НС (Мо1) у па
а на 1–2-е сут

го отдела ВН
ВНС (Мо) у 
сутки от нач

десятиднев
протокола

нтов с ИМ в
агирования 

случае з
ак и для со

ВНС (∆Х1) 
ациентов 
тки 

НС (АМо) 
у пациентов 
чала заболев

33

ного курса
ам лечения
все перечис-
ВНС не ре-
ависимости
оотношения

 

 

вания 

3

а 
я 
-
-
и 
я 



Пробле

с 

Под
наиболь
текание 
нем эта
цию, ко
возникш
ющая за
характер

Так
зависим
гуморал
острого 

Ране
45 лет о

 

Рисун

емы здоров

Рисун
от гумо

различными

добные изм
ьшим влиян
 ишемическ

апе реагиров
оторой в дан
шая ишемия
ависимость 
р. 

кже не было
мости параси
льной регуля

нарушения 
ее нами был

отмечалось и

нок 5 — Соо
от гумо

с разл

вья и эколог

нок 4 — Соот
орального ко
и формами и

менения мо
нием состоян
кого каскад
вания на ст
нном случа
я головного 
могла иметь

о отмечено
импатическог
яции при ра
мозгового кр
о показано, ч
иное состоян

отношение па
орального ко
личными фо

гии 

тношение пар
омпонента р
ишемии голо

гут объясн
ния ВНС на

да на самом
трессовую с
е является о
мозга. Пос

ь более слож

о положител
го отдела ВН
азличных фо
ровообраще
что у лиц с И
ние вегетати

араметров сим
омпонента р
ормами ишем

раметров пар
регуляции де
овного мозга

 
 

няться 
а про-
м ран-
ситуа-
остро 

следу-
жный 

льной 
НС от 
ормах 

ения. 
ИМ до 
ивного 

ст
ни
ни
но
ст
лу
да
па
хр
ва
те
ра
им
ре

мпатическог
регуляции де
мии головно

расимпатичес
еятельности 
а на 10–12-е 

татуса в деб
ие симпатик
ием ВНС в с
о имело знач
татуса молод
учшее функц
алось у паци
атического о
ранялась тол
ания [19]. П
енциал восст
аста, предста
моотношений
егуляции в да

го (Мо) и пара
еятельности 
ого мозга до 

ского отдела 
ВНС (Мо) у 
сутки от нач

юте заболев
котонии, что 
таршей возр
чительное от
дых волонте
циональное 

иентов с прео
отдела ВНС, 
лько до конц
Принимая во
тановления л
авляется важ
й отдельных
анной группе

асимпатическ
ВНС (Мо) у 
45 лет на 1–

 
ВНС (∆Х) 

у пациентов 
чала заболев

вания [19], с
о было сходн
растной катег
тличие от ве
еров [3, 19]
восстановле
обладанием 
однако эта с

ца первой нед
о внимание 
лиц с ИМ мо
жным устано
х звеньев в
е пациентов (

 
ского отдела В
у пациентов 
–2-е сутки 

34

вания 

с преоблада-
но с состоя-
гории с ИМ,
егетативного
]. При этом
ение наблю-
тонуса сим-

ситуация со-
дели заболе-
лучший по-
олодого воз-
овление вза-
вегетативной
(рисунок 5).

ВНС (∆Х) 

4

-
-
, 
о 
м 
-
-
-
-
-
-
-
й 



Пробле

Вви
циентов 
ним на 
лиц с И
становим
шей возр
сунок 1)
тонуса с
казателя
ЛИ – R 
Учитыва
зервы у 
явленны

 

Рисун

 

Для
сохранял
мость (R
размером
нами ра
тельной 
симпати
понентом
депресс
лиц с БИ
двинуто
ПНМК п
тативно
покое, о
парасим
нальног
нус пар
редь, по
тивност

Таки
дельных
группах 
ния голо

емы здоров

иду незначит
с ТИК лиц 
рисунке 5 н

ИМ до 45 лет
мым неврол
растной кате
) имела мест
симпатическо
я гуморально
= -26; р = 0,
ая более зна
пациентов с

ые соотношен

нок 6 — Соо
от гумора

с разли

я результирую
лась достове
R=0,52; р=0,
м более 15

анее данные 
зависимост

ического отде
м деятельно
ия парасим
И молодого

ое ранее пре
при этом им
го статуса 
обусловленн
мпатикотони
го влияния. 
расимпатиче
озволял сох

ть ВСР в отв
им образом

х параметро
с острыми 

овного мозг

вья и эколог

тельного пр
молодого во
не приводят
т аналогично
логическим 
егории (ЛИ,
то отрицател
ого отдела В
ой регуляци
,033; БИ – R
ачимые сано
с ИМ молод
ния могут р

отношение па
ального ком
ичными фор

ющей ∆Х/М
ерная полож
,046) только
 мм. Учиты
о неблагоп

ти между ак
ела ВНС и г
сти ВНС в п

мпатического
о возраста п
едположени
мела место 

ВНС к си
ная отсутст
ии при уве
Более низк

еского отде
хранить дос
вет на нагру
м, оценка с
ов вегетати

нарушения
га позволила

гии 

оцента сред
озраста данн
тся. В отнош
о когортам с
дефицитом 
ТИА и ЦГК

льная зависи
ВНС (АМо) о
ии функции 
R = -36; р = 0
огенетически
дого возраста
расцениватьс

араметров сим
мпонента ре
рмами ишем

Мо на 10-12-е
жительная за
о в группе с
ывая получе
приятной пол
ктивностью 
гуморальным
покое, выявл
о отдела В

подтверждае
е. У пациен
склонность 

импатикотон
вием нараст

еличении го
ий исходны

ела, в свою
статочную 
зку. 
соотношений
вного стату

ями кровосн
а определить

ди па-
ные по 
шении 
с вос-
стар-

К, ри-
имость 
от по-
(Мо): 

0,039). 
ие ре-
та, вы-
ся как 

по
та
ме
0,
ка
ле
зу
ст
и 

об
уг
оп

мпатическог
егуляции де

мии головног

 
сутки 

ависи-
с ИМ 
енные 
ложи-
пара-

м ком-
ленная 
НС у 

ет вы-
нтов с 

веге-
нии в 
тания 
ормо-

ый то-
ю оче-

реак-

й от-
уса в 

набже-
ь пре-

об
в 
ти
ло
чт
по
ти
У 
вл
ме

ты
ан
ли
ти
че
ме
от

ре
ст

ре

озитивные. О
акже наблюд
ежду ∆Х и М
49; р = 0,02
атегории обо
ет. Для вол
ультирующа
тей располаг
достоверног

После п
боих вариан
глы наклон
пределялись

го (Мо) и пара
еятельности
го мозга до 4

бладание акт
группах с П

ической про
ось влияние
то расценено
онент, в то в
ив, появляла

лиц с ЦГК
лияния симп
енным сниж

Полученн
ы представ
нализа клин
иц с ПНМК
икотонии с 
еского дефи
ежду харак
тдела ВНС п

Прогноз 
енесенного 
ти параметр

Примене
егрессионног

Однако в тех
далась поло
Мо (ЛИ: R =
1), которая в
оих вариант
лонтеров ко
ая прямая о
галась практ
го угла накл
роведенного

нтов у лиц д
ов для соот
ь (рисунок 6

асимпатическ
и ВНС (Мо) 
45 лет на 10–

ивности сим
ПНМК. Посл
бы в катего

парасимпат
о нами как 
время как у 
сь выраженн

К также набл
патического 
жением парас
ные данные
ленного вы

нико-вегетат
К, выявивляя

наличием и
цита при ТИ

ктеристикам
после ортост

риска повт
ПНМК от 
ов ВНС зави
ние нелине
го анализа д

х же группа
ожительная 
= 0,29; р = 0
выше была 

тов ИМ у ли
онтрольной 
обоих типов
ктически гор
лона не имел
о курса ле
до 45 лет д
тношения А

6). 

 
ского отдела В
 у пациенто

–12-е сутки 

мпатического 
ле выполнен
ории ПНМК
тического о
саногенетич
пациентов с
ная симпати
людалось пр
отдела ВНС

симпатическ
е объясняю
ыше корре
тивных соот
я прямую с
и тяжестью 
ИА и отрица

ми парасимп
татической п
торного ИМ
исходной в
исимости не
ейного логи
для выявлен

35

ах пациентов
зависимость
,01; БИ: R =
выявлена в

ц старше 45
группы ре-

в зависимо-
ризонтально
ла. 
ечения ИМ

достоверные
АМо/Мо не

ВНС (∆Х) 
ов 

отдела ВНС
ния ортоста-

К увеличива-
отдела ВНС,
ческий ком-
с БИ, напро-
икотония [3].
реобладание
С с одновре-
кого. 

ют результа-
ляционного
тношений у
вязь симпа-
неврологи-

ательную —
патического
пробы. 

М после пе-
выраженно-
е имел. 
истического
ния дискри-

5

в 
ь 
= 
в 
5 
-
-
о 

М 
е 
е 

С 
-
-
, 
-
-
. 
е 
-

-
о 
у 
-
-

— 
о 

-
-

о 
-



Проблемы здоровья и экологии 36

минационного влияния параметров ВНС на фор-
мирование той или иной формы ишемии головно-
го мозга (ЛИ или ТИА) выявило влияние пара-
симпатического параметра ∆Х, определенного 
после нагрузочного тестирования (р = 0,012) со 
следующим уравнением регрессии (формула 5): 

 
     y = exp(-0,98308 + (2,98454)*x)/ 

          (1 + exp (-0,98308 + (2,98454)*x))          (5) 
 
где: х — значение ∆Х после нагрузочного 

тестирования; 
у — риск формирования ЛИ. 
Прогностической значимости линейных 

параметров ВСР на возникновение повторных 
сосудистых событий в группе лиц с ПНМК 
нами выявлено не было. 

Заключение 
Таким образом, выполнение линейного ре-

грессионного анализа выявило существенные 
особенности патогенеза ПНМК при сравнении 
с группами ИМ. Выявленные специфические 
черты находились в отрицательной зависимо-
сти между активностью симпатического отде-
ла ВНС и гуморальной регуляцией деятельно-
стью ВНС в случае быстро восстановимого 
неврологического дефицита. В то же время име-
ло место нарастание активности парасимпатиче-
ского отдела ВНС, обусловленное усилением 
гуморального влияния, характерное для групп 
пациентов с ИМ, что подтверждалось данными 
нелинейного регрессионного анализа, примени-
мого в отношении реализации той или иной 
формы ишемии головного мозга. 

Оценка вариабельности сердечного ритма 
при всех формах ишемии является легко воспро-
изводимым обследованием в условиях как стаци-
онарного звена, так и в амбулаторной практике, 
может помочь в диагностическом аспекте и поз-
волит оптимизировать назначение патогенетиче-
ски обоснованной терапии таким пациентам. 
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Приведено описание техники и результатов способа одномоментной реконструкции крыла носа на ос-
нове модифицированного пазл-лоскута. 

Разработанный способ применен для реконструкции крыла носа у 10 пациентов после удаления злока-
чественных опухолей. Исследован анатомический и функциональный результат с использованием опросни-
ка NAFEQ и визуальной аналоговой шкалы. 

Восстановление наружной кожи, внутренней выстилки носа и хрящевого каркаса крыла носа было вы-
полнено одномоментно во всех наблюдениях. Естественный вид формы и очертаний неокрыла был достиг-


