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Введение. Проблема цереброваскулярных 
заболеваний, а особенно мозговых инсультов, 
является актуальной во всем мире. Ежегодно 
возникает 16 млн. случаев мозговых инсультов 
(МИ), при этом, регистрируют 10% летальных 
исходов в общемировой популяции [6,7].  

Прогнозы экспертов ВОЗ неутешительны: к 
2030 г. в мире ожидаются 23 млн. новых случаев 
МИ. Во многих странах в настоящее время коли-
чество мозговых инсультов превышает количес-
тво случаев инфаркта миокарда. В структуре 
причин инвалидизации населения, инсульт зани-
мает четвертое, в ряде случаев – шестое место 
[12]. 

Таким образом, МИ представляют важную 
медико-биологическую и социальную проблему 
в связи с тем, что треть инсультов возникает у 
людей трудоспособного возраста. Предполагает-
ся, что в ближайшие годы значимость МИ как 
медико-социальной проблемы еще более возрас-
тет [10]. 

Основными причинами сложившейся ситуа-
ции являются повсеместное влияние таких ос-
новных факторов, как глобальное постарение 
населения планеты, артериальная гипертензия, 
дислипидемия, заболевания сердца, сахарный 
диабет, курение, злоупотребление алкоголем. 
Сегодня рассматриваются и другие факторы ри-
ска, такие как депрессия, мигрень, ненормиро-
ванный рабочий день и др. Однако, основными 
предикторами, по прежнему, остаются артериа-
льная гипертензия, сахарный диабет и курение. 
Основу стратегии в предупреждении МИ состав-
ляют выявление и коррекция факторов риска, а 
также ранней диагностике острых нарушений 
мозкового кровообращения и их осложнений в 
разные периоды заболевания [1, 2, 5]. 

Показатели крови являются достаточно ин-
формативными в оценке состояния организма, 
как в остром, так и в восстановительном перио-
дах МИ и, в определенной степени, характери-
зуют активность компенсаторно-
восстановительных процессов в нем [4,8,11].  

Мозговые инсульты активируют многие био-
химические процессы в центральной нервной 
системе и в других системах организма. К их 
числу отнесены электролитный дисбаланс, сти-
муляция нейронального апоптоза, активация 
синтеза провоспалительных цитокинов, лейкот-
риенов, перекисного окисления липидов (ПОЛ) 
[3,13,14]. При МИ наблюдается угнетение пока-
зателей антиоксидантной системы, увеличение 
активности коагулирующих систем крови, изме-
нение количества эритроцитов, тромбоцитарного 
гомеостаза, которые вызывают органные и сис-
темные поражения [4,5,7,9]. Представляет прак-
тический интерес динамика показателей элект-

ролитного баланса при МИ, его влияния на хро-
низацию возникших постинсультных неврологи-
ческих осложнений. Поэтому обоснованным яв-
ляется изучение электролитного обмена не толь-
ко в остром, но и в восстановительном периодах 
МИ [11]. 

В этой связи было проведено настоящее исс-
ледование, целью которого явилось повышение 
эффективности диагностики неврологических 
осложнений у пациентов в раннем восстановите-
льном периоде МИ, на основании анализа кли-
нико-функциональных нарушений нервной сис-
темы и биохимических показателей крови у об-
следуемых. 

Связь с НДР. Работа является фрагментом 
темы НДР кафедры нервных болезней с нейро-
хирургией «Нейро-соматические расстройства 
при заболеваниях центральной нервной систе-
мы» (№ госрегистрации 0109U008140). 

Материалы и методы исследования. Было 
проведено клиническое наблюдение за 96 пацие-
нтами, перенесшими МИ, давностью от 1 до 4х 
месяцев, в возрасте от 49 до 70 лет (средний воз-
раст составил 59,5±10,5 лет). В контрольную 
группу вошли 40 пациентов с проявлениями 
хронической недостаточности мозгового крово-
обращения аналогичного возраста. Среди обсле-
дуемых основной группы было 50 мужчин и 46 
женщин. Клинический диагноз мозговых инсу-
льтов был верифицирован у всех больных с по-
мощью МРТ головного мозга. 

Были использованы общеклинические, не-
врологические с углубленным исследованием 
состояния вегетативной нервной системы, лабо-
раторные (содержания в сыворотке крови уров-
ней ПОЛ, электролитов калия, натрия и микроэ-
лементов кальция, магния), нейрофизиологичес-
кие (ЭЭГ, УЗДГ сосудов мозга), нейровизуали-
зационные и статистические методы исследова-
ния. 

Результаты исследования. Анализируя 
субъективные симптомы заболевания у пациен-
тов основной группы, следует отметить частые 
жалобы на головные боли (59,3%), головокруже-
ние (67,7%), слабость в парализованных конеч-
ностях (38,5%), нарушение сна (42,7%), подав-
ленное настроение (16,6%), неустойчивое АД 
(82,0%), серцебиение (51,9%). 

Среди обьективных симптомов заболевания 
у обследуемых основной группы превалировали 
мото-сенсорные расстройства (41,3%), вегета-
тивная дисфункция (73,0%), вестибулярный син-
дром (36,8%), церебрастенический синдромо-
комплекс (61,7%). Вегетативные расстройства 
клинически протекали по перманентному 
(41,9%) и пароксизмальному (31,1%) типам. 

При целенаправленном изучении состояния 
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вегетативной нервной системы были получены 
разнонаправленные изменения. 

Вегетативная проба Ашнера-Даньини у 
больных в раннем восстановительном периоде 
МИ обнаружила в (71,88±4,58) % наблюдений 
симпатикотонический ответ, у (22,91±4,28) % - 
нормотонию, а у (5,21±2,26) % пациентов –
парасимпатикотонию, в отличие от результатов 
контрольной группы: в (19,35±5,01) % случаев – 
симпатикотонический ответ (Х2 =41,59, р<0,001), 
у (72,58±5,66) % обследуемых – нормотония (Х2 

=38,04; р<0,001), а в (8,06±3,45) % наблюдениях – 
парасимпатикотония (Х2 =0,52; р=0,47) (рис. 1). 

Среднее значение изменений пульса в пробе 
Ашнера-Даньини указывало на его учащение на 
(0,12±0,48) уд./мин в отличие от контроля (-
3,20±0,67) уд./мин (S=3,98; р=0,001). 

 
Рис. 1. Проба Ашнера-Даньини у пациентов 

после МИ и в контрольной группе 

При выполнении ортостатической пробы ре-
гистрировали также учащение пульса, в среднем, 
на (15,20±0,79) уд./мин в отличие от результатов 
контрольной группы (19,10±0,83) уд./мин 
(S=2,68; р=0,007), которое расценивалось у 
(44,80±6,31) % пациентов как нормальный ответ 
и в (18,75±3,98) % случаях, как парасимпатико-
тонический. В контрольной группе указанные 
показатели составили: симпатикотонический 
ответ (16,13±4,67) %, (Х2 =13,88; р=0,002), нор-
мальный (77,42±5,31) %, (Х2 =25,35; р<0,001), 
парасимпатикотонический (6,45±3,12) %, 
(Х2=4,75; р=0,029) (рис.2). 

 
Рис. 2. Ортостатическая проба у пациентов по-

сле МИ и в контрольной группе 

В соответствии с проведенной ортостатиче-
ской пробой, у половины обследованных основ-
ной группы после МИ имело место избыточное 
вегетативное обеспечение деятельности, а в зна-
чительном количестве наблюдений – недоста-
точное, что свидетельствует о напряженности 
вегетативного ответа, которое может завершить-
ся срывом компенсации, прогрессировании веге-

тативных нарушений и в отдаленном периоде 
МИ. Вегетативные расстройства у пациентов 
основной группы, нередко сопровождались изме-
нением внутримозговой гемодинамики, которая 
удерживалась в раннем восстановительном перио-
де МИ. 

При проведении УЗДГ интракраниальных со-
судов у пациентов в раннем восстановительном 
периоде МИ наблюдалось достоверное увеличение 
максимальной систолической частоты сигнала в 
надблоковых артериях (до 5,12+0,15 кГц) справа и 
4,33+0,09 кГц слева, в сравнении с контролем – 
2,68+0,03 кГц справа и 2,7+0,03 кГц слева 
(S=13,72; p<0,001 и S=14,31; p<0,001).  

Также у пациентов основной группы не нахо-
дили достоверного увеличения максимальной сис-
толической частоты сигнала в общей сонной арте-
рии до 3,11+0,07 кГц справа и 3,01+0,07 кГц слева, 
в сравнении с контролем – 3,17+0,06 кГц справа и 
3,01+0,03 кГц слева (S=0,65; p=0,51 и S=1,25; 
p=0,21). 

В группе больных определялось достоверное 
увеличение максимальной систолической частоты 
сигнала в позвоночной артерии до 1,68+0,006 кГц 
справа и 1,83+0,06 кГц слева, в сравнении с конт-
ролем – 1,49+0,05 кГц справа и 1,42+0,06 кГц слева 
(S=2,21; p=0,028 и S=4,33; p<0,001). 

У обследуемых пациентов обнаружено досто-
верное увеличение максимальной систолической 
частоты сигнала во внутренней сонной артерии до 
2,54+0,03 кГц справа и 2,56+0,03 кГц слева, в срав-
нении с контролем – 3,11+0,08 кГц справа и 
3,10+0,08 кГц слева (S=6,22; p<0,01 и S=6,19; 
p<0,001).  

Подобное изменение мозгового кровотока 
может быть связано с повышением тонуса моз-
говых сосудов и замедлением кровотока в арте-
рио-венозных шунтах, которое компенсируется 
ускорением кровообращения во внечерепных 
сосудах. Увеличение систолической частоты в 
общих сонных артериях характеризует повыше-
ние сосудистого тонуса в магистральных артери-
ях, возможно, в связи с увеличением частоты 
сердечных сокращений у больных. 

Наибольшим был процент асимметрии в над-
блоковых и позвоночных артериях, составивший в 
среднем 22,10+1,53% и 26,70+2,02%, в отличие от 
контроля – 3,39+0,75% и 5,15+1,18%, соответст-
венно (S=11,16; p<0,001 и S=9,06; p<0,001). При 
общей оценке результатов УЗДГ у больных в ран-
нем восстановительном периоде МИ в ¼ наблюде-
ний  установлены изменения кровообращения 
в бассейне сонных и позвоночных артерий. 

У пациентов в раннем восстановительном 
периоде МИ нарушается функционирование ве-
гетативной нервной системы преимущественно 
по симпатикотоническому типу с избыточным 
вегетативным обеспечением деятельности, кото-
рое активирует сердечную деятельность (часто 
возникает тахикардия) и способствует повыше-
нию тонуса интракраниальных сосудов. У наших 
больных регистрируется повышение тонуса со-
судов головного мозга, уменьшение кровообра-
щения в магистральных сосудах и усиление в 
связи с этим коллатерального кровообращения. 

Указанные гемодинамические изменения 
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влияют на функциональную активность корко-
вых центров головного мозга, поэтому у пере-
несших МИ часто регистрируются легкие и уме-
ренные нарушения биоэлектрической активно-
сти головного мозга, по результатам ЭЭГ. Такие 
функциональные изменения, в свою очередь, 
вызывают снижение скорости зрительно-
моторных реакций и способствуют уменьшению 
количества переработанной информации, уста-
новленных у пациентов основной группы. Мож-
но предположить, что нарушения центральной 
надсегментарной вегетативной регуляции и обу-
славливает формирование после МИ прогресси-
рующей вегетативной недостаточности, прояв-
ления которой имеют выраженный клинический 
характер и регистрируется достаточно часто.  

 Для оценки патогенетических механизмов 
вегетативной дисфункции после мозговых инсу-
льтов в раннем восстановительном периоде было 
проведено комплексное исследование биохими-
ческих показателей.  

При проведении лабораторной диагностики 
обследованным больным в раннем восстанови-
тельном периоде МИ были обнаружены сле-
дующие изменения показателей периферической 
крови. В раннем восстановительном периоде МИ 
у пациентов отмечалось статистически достове-
рное увеличение количества лейкоцитов до 
7,46+0,17х109/л (S=2,36; p=9,019). Установлено 
статистически достоверное увеличение содержа-
ния сегментарных нейтрофилов до 60,54+0,90%, 
а в контроле – 54,66+0,73% (S=4,56; p<0,001), и 

уменьшение относительного числа лимфоцитов 
– 28,60+0,91%, в контрольной группе - 
33,04+0,72% (S=3,47; p=0,006). 

У больных, перенесших МИ, зарегистриро-
вано достоверное уменьшение концентрации 
натрия в сыворотке крови, по сравнению с пока-
зателями контрольной группы (S=12,48; 
р<0,001). Содержание калия и кальция сущест-
венно не изменялось у обследуемых пациентов, в 
сравнении с контролем (S=0,79; р=0,42), (S=1,22; 
р=0,22). 

Уровень магния у пациентов в раннем вос-
становительном периоде МИ оказался достовер-
но пониженным, по сравнению с показателями 
контрольной группы (S=9,44; р<0,001) (табл.1). 

Кроме того, у пациентов основной группы 
регистрировалась активация процессов ПОЛ до 
8,49±0,09 ед./мл, которое было статистически 
достоверным относительно аналогичных показа-
телей контрольной группы – 3,40±0,15 ед./мл 
(р<0,001). 

Тяжесть перенесенных МИ оказывала стати-
стически достоверное влияние на концентрацию 
натрия (R=0,20; р=0,006), магния (R=-0,50; 
р<0,001) и не влияла на содержание калия (R=-
0,13; р=1,80), кальция (R=-0,11; р=1,58). 

Подтип перенесенного МИ не оказывал су-
щественного влияния на концентрацию в сыво-
ротке крови натрия (R=0,098; р=0,31), калия (R=-
0,020; р=0,83), кальция (R=-0,039; р=0,68), маг-
ния (R=-0,091; р=0,35), что не является статисти-
чески достоверным. 

Таблица 1. Содержание электролитов и микроэлементов в сыворотке крови у обследуемых ( X ± xS ) 

Группы обследования Показатели Основная (п=96) Контрольная (п=40) 
Натрий, (10-3 г/л) 132,01±0,73*** 145,21± 0,42 
Калий, (10-3 г/л) 4,30±0,06 4,38±0,04 
Кальций, (10-3 г/л) 2,76±0,06 2,65±0,03 
Магний, (10-3 г/л) 0,773±0,015*** 0,973±0,005 
ПОЛ, (ед./мл) 8,49±0,09*** 3,40±0,15 

*** - разница показателей по отношению к контролю р<0,001 
В тоже время, у пациентов основной группы 

была установлена зависимость между изменением 
в крови концентрации микроэлементов, электроли-
тов и клиническими симптомами заболеваниями. 
Так, уровень натрия в сыворотке крови влиял на 
целый ряд вегетативных показателей – частоту 
пульса (R=0,27; р=0,007), выраженность астено-
вегетативного синдрома (R=-0,26; р=0,016). Кон-
центрация калия в сыворотке крови существенно 
влияла также на частоту пульса ( R=0,28; р=0,006). 
Содержание кальция в сыворотке крови оказало 
влияние на выраженность синдрома вазомоторной 
цефалгии (R=0,20; р=0,044). Уровень магния влиял 
на показатели систолического АД (R=-2,79; 
р=0,042), диастолического АД (R =2,27; р=0,023), 
среднединамического АД (R =1,48; р=0,032), а 
также ведущие синдромы заболевания: артериаль-
ной гипертензии (R=-0,28; р=0,007), мото-
сенсорных расстройств (R=0,39; р=0,0001), вести-
булярный (R =0,21; р=0,017). 

Выводы: Проведенные исследования свиде-
тельствуют о том, что в крови больных, пере-
несших мозговой инсульт, в раннем восстанови-
тельном периоде развивается умеренный лейко-

цитоз, относительный нейтрофилез и абсолют-
ная лимфопения. Результатом надсегментарной 
вегетативной дисрегуляции, развившейся после 
мозговых инсультов возможно объяснить и не-
которое увеличение количества эритроцитов, 
гемоглобина в крови, замедление скорости осе-
дания эритроцитов. Указанные явления могут 
быть также проявлением стрессовой, компенса-
торной, ответной реакции организма на острую 
церебральную сосудистую катастрофу, а также 
демонстрировать несовершенство сформирован-
ного нового вегетативного гомеостаза после МИ. 

Регистрировалось уменьшение количества 
натрия и магния в сыворотке крови, что, возмож-
но, связано не только с нарушением вегетативной 
регуляции электролитного обмена, но и с избыточ-
ной противоотечной терапией в остром периоде 
МИ. Усиленное ПОЛ, независимо от подтипов 
МИ, также отражает незавершенность дисметабо-
лических процессов в мозговой ткани, не зависи-
мо от давности заболевания. Установленные 
биохимические изменения играют важную патоге-
нетическую роль в развитии не только компенса-
торных саногенетических процессов, но и в фор-
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мировании остаточных явлений после перенесен-
ных МИ в раннем восстановительном периоде.  

Перспектива дальнейших исследований. 
Результаты работы будут использованы для раз-

работки клинико-диагностического и лечебного 
алгоритма ранней реабилитации пациентов, пе-
ренесших мозговой инсульт. 
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