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Резюме

При множестве этиологических факторов развития синдрома хронической ишемии мозга 
(ХИМ), его патогенез вписывается в концепцию формирования устойчивых патологических 
систем в ЦНС.
Цель работы – у пациентов с ХИМ различного генеза изучить формирование патологиче-
ских систем мозга, особенности цереброкардиальных взаимодействий с помощью параметров 
количественной электроэнцефалографии и вариабельности сердечного ритма.
Материалы и методы. В период с 2016 по 2019 гг. было комплексно обследовано в динамике 
88 человек в возрасте от 40 до 68 лет. Регистрацию биопотенциалов мозга выполняли с помо-
щью компьютерного электроэнцефалографа серии Tredex Expert. Для анализа ЭЭГ исполь-
зовано амплитудно- временное представление нестационарного сигнала и его результат не-
прерывного вейвлет- преобразования. В динамике терапии проводили анализ количественной 
ЭЭГ (кЭЭГ), вариабельности сердечного ритма (ВСР) (Ютас ЮМ 200).
Результаты исследования и их обсуждение. С помощью метода количественной ЭЭГ 
с вейвлет- преобразованием (Wavelet transform) стационарного ЭЭГ – сигнала [9] исследовали 
формирование и разрушение устойчивых патологических систем мозга у больных с инсультом, 
преходящими нарушениями мозгового кровообращения, ХИМ 2 степени. У больных с ХИМ 
2 степени, в отличие от «здорового мозга», роль «центрального контура» регуляции вариабель-
ности сердечного ритма смещается от вегетативных центров продолговатого мозга в область ди-
энцефальных образований; в зону таламуса; в гипоталамическую область. У больных с ОНМК 
роль «центрального контура» смещается в область лимбико- гиппокампальных образований, 
диэнцефальную зону, область таламуса и восходящих таламокортикальных путей. У больных 
с ПНМК роль «центрального контура» смещается в область коры (признаки корковой иррита-
ции), диэнцефальную зону, область таламуса и нисходящих кортикоталамических путей.
Выводы. Положительным эффектом терапии при воздействии на сформированную патоло-
гическую систему следует считать появление на вейвлет- графике ЭЭГ параллельно с домини-
рующей частотой субдоминантной частоты в альфа- диапазоне, перемещение «центрального 
контура» регуляции вариабельности сердечного ритма в область вегетативных центров про-
долговатого мозга.

Ключевые слова: хроническая ишемия головного мозга, количественная ЭЭГ, вариабель‑
ность сердечного ритма, патологические системы мозга.

ВСТУП

Хроническая ишемия головного мозга (ХИМ) – 
медленно прогрессирующая дисфункция, возника‑
ющая вследствие диффузного или мелкоочаговых 

повреждений мозговой ткани, в условиях длительно 
существующей недостаточности церебрального кро‑
воснабжения [1]. Эквивалентным понятием в зарубеж‑
ной литературе является термин: «умеренные когни‑
тивные нарушения» (англ. mild cognitive impairment 



ДОСЛІДЖЕННЯ

Клінічна та профілактична медицина, № 1(11)/2020 81

(MCI)) [2]. В понятие «хроническая ишемия головно‑
го мозга» входят: дисциркуляторная энцефалопатия, 
хроническая ишемическая болезнь мозга, сосудистая 
энцефалопатия, цереброваскулярная недостаточность, 
атеросклеротическая энцефалопатия, сосудистый 
(атеросклеротический) паркинсонизм, сосудистая 
деменция, сосудистая (поздняя) эпилепсия [2].

При множестве этиологических факторов разви‑
тия синдрома ХИМ, его патогенез вписывается в кон‑
цепцию формирования устойчивых патологических 
систем в ЦНС, сформулированную Г. Н. Крыжанов‑
ским [3]. Показано, что в патогенезе синдрома ХИМ 
важную роль играет включение механизмов развития 
патологической нейропластичности – возникают новые 
ошибочные межнейрональные связи, которых не было 
в норме. Различная чувствительность нейронов к ише‑
мии и аноксии объясняется на основе принципа пере‑
межающейся активности функционирующих структур, 
определяющих неодинаковую реактивность и разную 
резистентность нейронов одной и той же популяции 
к одному и тому же патогенному воздействию [4]. При 
недостаточности церебрального кровоснабжения, анок‑
сии происходит более раннее и выраженное поврежде‑
ние тормозных механизмов ЦНС, а не возбуждающих. 
Растормаживаются структуры ЦНС, находившиеся под 
тормозным контролем. Именно формирование генера‑
торов патологически усиленного возбуждения является 
ключевым звеном в процессе образования устойчивых 
патологических систем мозга, которые становятся ре‑
зистентными к различным воздействиям [3].

С позиций теории систем систему кровообраще‑
ния (как и любую другую систему организма) можно 
рассматривать в виде многоуровневой самоуправляе‑
мой структуры, состоящей из иерархически связанных 
элементов: «центрального» (высшего) и «автономно‑
го» (низшего) контуров управления [4]. В регуляции 
ритма сердца центральный контур представлен корко‑
выми и подкорковыми образованиями (в частности – 
гипоталамусом, модуляторным сердечно‑ сосудистым 
центром продолговатого мозга). Автономный контур, 
представленный синусовым узлом и ядром блуждающе‑
го нерва, осуществляет рефлекторную автоподстрой‑
ку (саморегуляцию) сердечного ритма в связи с дыха‑
тельными изменениями кровенаполнения сердечных 
полостей (в режиме компенсации отклонений) [4].

Цель работы – у пациентов с ХИМ различного 
генеза изучить формирование патологических систем 
мозга, особенности цереброкардиальных взаимодей‑
ствий с помощью параметров количественной электро‑
энцефалографии и вариабельности сердечного ритма.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведенное клинико‑ неврологическое обсле‑
дование является фрагментом научного исследования 

«Удосконалення профілактики, лікування та реабілі‑
тації хворих з цереброваскулярними ускладненнями 
артеріальної гіпертензії та больовими синдромами».

В период с 2016 по 2019 гг. было комплексно 
обследовано в динамике 88 человек в возрасте от 40 
до 68 лет. Пациенты были разделены на три группы, 
статистически сопоставимы по основному заболева‑
нию – ХИМ 2 степени, полу и возрасту. Первую группу 
составляли 28 пациентов с ХИМ 2 ст. без сопутству‑
ющей гипертензии, вторую – 39 больных с ХИМ 2 ст. 
с сопутствующей гипертензией, третью – 21 больных 
с ХИМ 2 ст. и перенесенным инсультом в анамнезе. 
У 11 больных это был ишемический инсульт, кото‑
рый развился преимущественно на фоне артериаль‑
ной гипертензии, у 10 больных – преимущественно 
на фоне артериальной гипертензии и церебрально‑
го атеросклероза. Среди обследованных пациентов 
было 29 мужчин и 59 женщин. Контрольная группа 
(КГ) здоровых добровольцев состояла из 20 человек 
(7 мужчин и 13 женщин) (табл. 1).

Клиническая форма хронического ишемиче‑
ского цереброваскулярного заболевания и диагноз 
артериальной гипертензии (АГ) диагностировались 
согласно действующим рекомендациям [5].

Диагноз был подтвержден данными общеклини‑
ческого, клинико‑ неврологического, лабораторного, 
инструментального обследования, нейропсихологи‑
ческого тестирования.

Клинико‑ лабораторное исследование вклю‑
чало общий анализ крови, биохимический анализ 
крови, липидограмму. Клинико‑ инструментальные 
методы обследования включали электрокардиогра‑
фию, измерение артериального давления и частоты 
сердечных сокращений. Проводилось дуплексное 
сканирование экстра‑ и интракраниальных отделов 
сосудов головного мозга, с помощью которого выяв‑
лялись стенозы и деформация сосудов головы и шеи, 
их гемодинамическая значимость, толщина и одно‑
родность комплекса «интима‑ медиа» (IMT), наличие 
атеросклеротических изменений.

Регистрацию биопотенциалов мозга выполняли 
с помощью компьютерного электроэнцефалографа се‑
рии Tredex Expert. Для анализа ЭЭГ нами использова‑
но амплитудно‑ временное представление нестацио‑
нарного сигнала и его результат непрерывного вейвлет 
преобразования [6]. В динамике терапии проводили 
анализ количественной ЭЭГ (кЭЭГ), вариабельности 
сердечного ритма (ВСР) (Ютас ЮМ 200). Обработка 
биосигналов производится в программном обеспече‑
нии, разработанном в среде графического программи‑
рования National Instruments Lab VIEW. Статистическая 
обработка данных была проведена с помощью про‑
граммы MedStat [7]. Для оценки когнитивных функ‑
ций пациентов использовали короткую шкалу оценки 
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психического статуса Mini‑mental State Examination 
(MMSE), Depression Anxiety Stress Scales (DASS‑21).

С помощью количественной ЭЭГ провели анализ 
значений абсолютной и относительной спектральной 
мощности (АСМ (мкВ√Гц) и ОСМ (%)) т. н. «узких» 
диапазонов, отражающих активность нейромедиа‑
торных систем ЦНС, межполушарной когерентно‑
сти, интегральных коэффициентов [8].

Анализировались следующие частотные пока‑
затели ВСР: TP(мс2) – total power – общая мощность 
спектра (ОМ); VLF(мс2) – very low frequency – очень 
низкие частоты

(ОНЧ) – характеризует надсегментарный уро‑
вень регуляции симпатической части вегетативной 
нервной системы (ВНС) и воздействие вегетативних 
центров на сердечно – сосудистую систему и связана 
с церебральними эрготропными влияниями на ниже‑
лежащие уровни [8]; LF(мс2) – low frequency – низкие 
частоты (НЧ) – характеризует влияние симпатическо‑
го отдела ВНС на сердечный ритм, в частности, ак‑
тивность вазомоторного центра продолговатого моз‑
га и барорефлекс; HF(мс2) – high frequency – высокие 
частоты (ВЧ) – соответствует показателю вагусной 
активности; LF/HF (НЧ/ВЧ) – отражает симпато‑ 
вагусный баланс [8].

Метод количественного анализа ЭЭГ и мате‑
матический анализ вариабельности сердечного рит‑
ма позволяют дать количественную характеристику 
центральной нервной и сердечно – сосудистой си‑
стем, взаимозависимость изменений ЦНС и сердеч‑
но – сосудистой системы в процессе развития ХИМ. 
Поэтому, целесообразно провести корреляционный 
анализ показателей, характеризующих изменение 
этих систем при ХИМ.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В результате проведенного неврологического ос‑
мотра исследуемых пациентов, среди всех невроло‑
гических расстройств преобладали координаторные 
нарушения и пирамидная недостаточность – у паци‑
ентов с ХИМ 1 группы 43,3% и 23,3%, у пациентов 
с ХИМ 2 группы 33,3% и 11,1% соответственно. У па‑
циентов с ХИМ 3 группы чаще выявлялись когни‑
тивные (77%) и эмоциональные (77%) расстройства.

По результатам оценки субъективной и объек‑
тивной неврологической симптоматики у пациентов 
первой группы был установлен в 63,3% цефаличе‑
ский, 56,6% вестибулярный, 30% церебростениче‑
ский, 26,6% мнестический синдромы и в 23,3% на‑
блюдались тревожно‑ депрессивные расстройства.

Среди пациентов второй группы был установлен 
в 63,9% цефалический, 44,4% вестибулярный, 47,2% 

церебрастенический, 17% мнестический синдромы, 
в 22,2% наблюдались тревожно‑ депрессивные рас‑
стройства и в 16,7% пирамидная недостаточность.

Среди пациентов третьей группы, перенесших 
ишемический инсульт на фоне артериальной гипер‑
тонии и церебрального атеросклероза, был установлен 
вестибулоатактический синдром (68,2%), цефалгиче‑
ский (72,7%), церебрaстенический (91%), мнестиче‑
ский (81,8%) и наблюдались тревожно депрессивные 
расстройства (77,3%).

После проведения нейропсихологического те‑
ста по шкале MMSE у 46,6% пациентов 1‑й группы, 
55% – второй группы и 52% – третьей группы были 
выявлены когнитивные нарушения (табл. 1).

Достоверная разница баллов по шкале DASS‑21 
во всех исследуемых группах наблюдалась при иссле‑
довании тревоги (p<0,001 по W‑критерию Вилкоксона 
(W‑W), р<0,05, критерий Крускало‑ Уоллиса (кКУ)) 
и уровня депрессии (p<0,033 W‑W) (табл. 1). Макси‑
мальные субъективные показатели тревоги и депрес‑
сии были свой ственны пациентам второй группы. 
Превалирование тревожно‑ депрессивных нарушений 
(по шкале DASS‑21) у пациентов 2‑й, и, в меньшей 
мере, 3‑й групп связано с более выраженными нару‑
шениями критики и с нарушениями памяти у паци‑
ентов 1‑й группы (табл. 1).

С помощью метода количественной ЭЭГс вейвлет 
(wavelet) преобразованием стационарного ЭЭГ‑сиг‑
нала [9] исследовали формирование и разрушение 
устойчивых патологических систем мозга у больных 
с инсультом, преходящими нарушениями мозгового 
кровообращения, ХИМ 2 степени.

Нами установлено, что ЭЭГ‑здоровых доброволь‑
цев после вейвлет преобразования (рис. 1.) характе‑
ризовалась «минимальным частотным и амплитуд‑
ным разнообразием» с выраженным доминированием 
мощности в альфа‑ диапазоне, что является призна‑
ками функциональной целостности и стабильности 
единой центральной нервной системы.

Для пациентов с ОНМК (рис. 2) при первичном 
обследовании установлен высокий уровень дезорга‑
низации ЭЭГ паттерна. Установлено незначительное 
разнообразие с доминированием в медленно волно‑
вом дельта‑ диапазоне с минимальным амплитуд‑
ным и частотным графическим представительством. 
Более выраженное разнообразие частотного пред‑
ставительства, изменчивость во времени («дымка» 
над уровнем доминирующей активности) – призна‑
ки разрушения старой системы, процесс форми‑
рования новой системы (патологической). Именно 
в этот период существуют более широкие возмож‑
ности терапии – способность влиять на формиро‑
вание новой системы с минимальными патологи‑
ческими отклонениями.
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Табл. 1.
Характеристика пациентов с ДЭ 2 степени в трех группах исследования

Характеристика 
пациентов / данные

1‑я группа 2‑я группа 3‑я группа Всего
Критерий χ2Количество n; Ме% (±ДИ 95%)%*

Количество пациентов 28; 100% 39; 100% 21; 100% 88; 100%

Мужчины
8; 28,6% 

(13,7‑46,4)% *
13; 33,3% 

(19,6‑48,7)% *
8;38,1% 

(19‑59,3)% *
29;33% 

(23,6‑43,1)% * p=0,920

Женщины 20;71,4% 
(53,6‑86,3)% *

26; 66,7% 
(51,3‑80,4)% *

13;61,9% 
(40,7‑81)% *

59; 67% 
(56,9‑76,4)% * p=0,920

Возраст, годы Ме (±95%ДИ) 59 (56‑68)% * 61 (54‑72)% * 58 (56‑70)% * 58 (54‑72)% * p=0,920

по шкале MMSE Количество баллов n; Ме (±ДИ 95%)

Ориентация 10 (10‑10) 10 (9‑10) 10 (9‑10) 10 (9‑10) Р=0,217

Память 3 (2‑3) 3 (3‑3) 3 (2‑3) 3 (2‑3) Р=0,003

Счетные операции 3 (3‑3) 3 (3‑3) 3 (3‑3) 3 (3‑3) Р=0,897

Суммарный показатель 
когнитивной продуктивности

28 (27‑28) 28 (26‑28) 28 (26‑28) 28 (26‑28) Р=0,597

по шкале DASS‑21 Количество баллов n; Ме (±ДИ 95%)

Уровень стресса 11 (10‑15) 11 (9‑14) 11 (9‑15) 11 (9‑14) P=0,372

Уровень тревоги 7 (7‑8)2 9 (8‑10)13 8 (7‑10)2 8 (7‑10) P=0,001

Уровень депрессии 8 (8‑9)23 9 (8‑10)1 9 (8‑10)1 9 (8‑10) P=0,033

Примечания: * – определение доверительного интервала долей (% ДИ), угловое преобразование Фишера, интегральная 
оценка, процедура Мараскуило-Ляха-Гурьянова для множественных сравнений долей; 
1 2 3 – статистически значимые отличия (р ≤ 0,05) в группах 1-й, 2-й, 3-й по критерию Крускало- Уоллиса.

 
Рис. 1. ЭЭГ, укладывающаяся в понятие «норма». Амплитудно- временное представление нестационарного сигнала и его результат 
непрерывного вейвлет преобразования (двухмерное представление трехмерного графика). Доминированием спектральной мощности 
в альфа- диапазоне.

 
Рис. 2. ЭЭГ больной с ОНМК (1 сутки). Амплитудно- временное представление нестационарного сигнала и его результат непрерывного 
вейвлет преобразования. Признаки разрушения старой системы, процесс формирования новой системы (патологической).
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По данным ряда авторов, уменьшение частот‑
ного диапазона следует рассматривать как проявле‑
ние исключения из пула ЦНС микросистем нейронов 
[10], то есть признаки разрушения старой системы 
и процесс формирования новой, более низкооргани‑
зованной, то есть патологической системы. Согласно 
общей теории систем, научной и методологической 
концепции исследования объектов, представляющих 
собой системы, «закон опыта» (по Уильяму Эшби), 
утверждает, что вторичное, дополнительное «измене‑
ние значения параметра системы делает возможным 

уменьшение разнообразия до нового, более низкого 
уровня» [11].

Появление на вейвлет‑ графике на 2‑м этапе ис‑
следования (рис. 3) множественных нестационарных 
фрагментов, что сопровождается увеличением ча‑
стотного диапазона, следует интерпретировать как 
вовлечение новых групп клеток (микросистем ней‑
ронов) в генерацию ЭЭГ‑феномена [10,11], то есть, 
как положительный эффект воздействия на патоло‑
гическую систему с расширением ее возможности 
и функциональности (рис. 3).

 
Рис. 3. ЭЭГ больной с ОНМК (7 сутки). Амплитудно- временное представление нестационарного сигнала и его результат 
непрерывного вейвлет преобразования. Формируется новая патологическая система с выраженным доминированием мощности 
в дельта- и тета- диапазонах.

У больных с развившейся ХИМ 2 степени по‑
сле перенесенного инсульта установлено выражен‑
ное однообразие частотного представительства, 
стабильность доминирующего тета‑ и дельта‑ рит‑
ма – признаки уже сформированной патологиче‑
ской, более упрощенной, чем исходная система 
(Рис. 4) (согласно теории систем) [11]. Это про‑
является наличием нестационарных фрагментов 

со снижением, как их частотного диапазона, так 
и с уменьшением удельной мощности ЭЭГ‑сигна‑
ла, что следует интерпретировать как выражен‑
ное превалирование синхронизации активности 
клеточного пула, порождающего волны ЭЭГ, од‑
новременно с ограничением объема нейронных 
ансамблей (микросистем нейронов), вовлеченных 
в формирование ЭЭГ [10].

 
Рис. 4. ЭЭГ больной с ХИМ 2 степени с ОНМК в анамнезе (1 сутки). Амплитудно- временное представление нестационарного 
сигнала и его результат непрерывного вейвлет преобразования. Формируется патологическая система с выраженным доминированием 
мощности в дельта- диапазоне.
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Существуют ограниченные возможности тера‑
пии, так как сложно влиять на жестко сформирован‑
ную патологическую систему. На протяжении трех 
недель проведен курс лечения по протоколу [5]. До‑
полнительно к протоколу больные с ХИМ 2 степени 
всех исследуемых групп получали комплекс препара‑
тов, направленных на коррекцию нейромедиаторно‑
го обмена: ипидакрина гидрохлорида моногидрата, 
холина альфосцерата, цитиколина [12]. Дополнение 
протокола лечения больных с ХИМ во всех исследуе‑

мых группах комплексом препаратов, направленных 
на устранение холинергической недостаточности, 
приводило к коррекции когнитивных нарушений 
при хронической ишемии мозга [12]. Через 21 сутки 
проведенной интенсивной терапии появились при‑
знаки уже сформированной патологической системы, 
которая характеризуется тем, что наряду с доминант‑
ной частотой (тета‑ритм) появилась субдоминантная 
частота в альфа‑ диапазоне. Важно отметить резкое 
уменьшение дельта‑ активности.

 
Рис. 5. ЭЭГ больной с ХИМ 2 степени с ОНМК в анамнезе (21 сутки). Амплитудно- временное представление нестационарного 
сигнала и его результат непрерывного вейвлет преобразования. Сформирована новая система – доминантная частота (тета-диапазон) 
и субдоминантная частота (альфа- диапазон).

Нами проведен корреляционный анализ це‑
реброкардиальных взаимодействий у больных 
с ХИМ 2 степени, ОНМК, ПНМК (преходящие 
нарушения мозгового кровообращения) и «здо‑
рового мозга» КГ.

Установлено, что у больных с ХИМ 2 степени 
в отличие от «здорового мозга» роль «центрально‑
го контура» регуляции вариабельности сердечного 
ритма смещается от вегетативных центров продол‑
говатого мозга: в область диэнцефальных образова‑
ний; в зону таламуса; в гипоталамическую область 
(Рис. 6). Об этом свидетельствуют: средние и высокие 
прямые корреляционные связи между параметрами 
ВРС (ТР, HF, LF, VLF) и уровнями мощности Аль‑
фа 1‑поддиапазона («таламического ритма»), мак‑
симально в проекции центральных отделов коры; 
активностью дофаминергических нейромедиатор‑
ных структур ЦНС, максимально в зонах проеци‑
рования диэнцефальных и таламических образова‑
ний (С3С4, Т3Т4). Установлены средние обратные 
корреляционные связи между параметрами ВРС 
(ТР, HF, LF, VLF) и уровнями мощности дельта‑ 
диапазона (медленно волновая активность), макси‑
мально в проекции окципитальных отделов коры; 
активностью нейроглиального пула ЦНС, макси‑
мально в зонах проецирования стволовых образо‑
ваний (О1О2) (Рис. 6).

Установлено, что больных с ОНМК, отличие 
от КГ «здорового мозга», в условиях острого наруше‑
ния мозгового кровообращения роль «центрального 
контура» регуляции вариабельности сердечного рит‑
ма смещается от вегетативных центров продолгова‑
того мозга в область лимбико‑ гиппокампальных об‑
разований, диэнцефальную зону, область таламуса 
и восходящих таламокортикальных путей (Рис. 7). 
Об этом свидетельствуют: средние прямые корре‑
ляционные связи между параметрами ВРС (ТР, HF, 
LF, VLF) и уровнями мощности Альфа 1‑ поддиапа‑
зона («таламического ритма»), максимально в про‑
екции темпоральных и фронтальных отделов коры; 
активностью дофаминергических нейромедиаторных 
структур ЦНС и нейроглиального пула, максимально 
в зонах проецирования лимбико‑ гиппокампальных 
образований (Т3Т4);

Установлены средние обратные корреляци‑
онные связи между параметрами ВРС (ТР, HF, LF, 
VLF) и уровнями мощности дельта‑ и тета‑ диапа‑
зонов, максимально в проекции фронтальных и ок‑
ципитальных отделов коры; активностью серото‑
нинергической нейромедиаторной системы ЦНС, 
максимально в проекции правой гемисферы, аце‑
тилхолинэргической нейромедиаторной системы 
ЦНС, максимально в левой окципитальной обла‑
сти (Рис. 7).
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(коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена)

– достоверные высокие положительные (прямые) связи (0,7<k<0,99, p<0,05);
– достоверные высокие  отрицательные (обратные) связи (-0,7>k>-1, p<0,05);
– достоверные средние положительные (прямые) связи (0,5<k<0,69, p<0,05);
– достоверные средние отрицательные (обратные) связи (-0,5>k>-0,69, p<0,05);.

Контрольная группа
(“норма”) ХИМ (ДЭП 2)

•Total
Power

•HF
•LF
•VLF

•LF/HF

•KG  Fp1Fp2
•C3C4
•T3T4
•O1O2
•1 kfc
•5kfc
•14kfc
•15 kfc
•12 kfc

•НГ 0,5-1Гц •НГ 0,5-1Гц
•Адрен 4-5 Гц

•Серот 5-6Гц и 24*26 Гц
•Ацетилхол 6,5-7 Гц

•Дофам 11-12 Гц

•Адрен 4-5 Гц
•Серот 5-6Гц и 24*26 Гц

•Ацетилхол 6,5-7 Гц
•Дофам 11-12 Гц

•1 kfc
•5kfc
•14kfc
•15 kfc
•12 kfc

•KG  Fp1Fp2
•C3C4
•T3T4
•O1O2

Рис. 6. Корреляционный анализ цереброкардиальных взаимодействий у больных с ХИМ 2 степени и КГ «здоровый мозг».

(коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена)

– достоверные высокие положительные (прямые) связи (0,7<k<0,99, p<0,05);
– достоверные высокие  отрицательные (обратные) связи (-0,7>k>-1, p<0,05);
– достоверные средние положительные (прямые) связи (0,5<k<0,69, p<0,05);
– достоверные средние отрицательные (обратные) связи (-0,5>k>-0,69, p<0,05);.

Контрольная группа
(“норма”) ОНМК

•Total 
•Power

•HF
•LF
•VLF

•LF/HF

•KG  Fp1Fp2
•C3C4
•T3T4
•O1O2
•1 kfc
•5kfc
•14kfc
•15 kfc
•12 kfc

•НГ 0,5-1Гц •НГ 0,5-1Гц
•Адрен 4-5 Гц

•Серот 5-6Гц и 24*26 Гц
•Ацетилхол 6,5-7 Гц

•Дофам 11-12 Гц

•Адрен 4-5 Гц
•Серот 5-6Гц и 24*26 Гц

•Ацетилхол 6,5-7 Гц
•Дофам 11-12 Гц

•1 kfc
•5kfc
•14kfc
•15 kfc
•12 kfc

•KG  Fp1Fp2
•C3C4
•T3T4
•O1O2

Рис. 7. Корреляционный анализ цереброкардиальных взаимодействий у больных с ОНМК и КГ «здоровый мозг».
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(коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена)

– достоверные высокие положительные (прямые) связи (0,7<k<0,99, p<0,05);
– достоверные высокие  отрицательные (обратные) связи (-0,7>k>-1, p<0,05);
– достоверные средние положительные (прямые) связи (0,5<k<0,69, p<0,05);
– достоверные средние отрицательные (обратные) связи (-0,5>k>-0,69, p<0,05);.

Контрольная группа
(“норма”) ПНМК*

•Tonal 
•Power

•HF
•LF
•VLF

•LF/HF

•KG  Fp1Fp2
•C3C4
•T3T4
•O1O2
•1 kfc
•5kfc
•14kfc
•15 kfc
•12 kfc

•НГ 0,5-1Гц •НГ 0,5-1Гц
•Адрен 4-5 Гц

•Серот 5-6Гц и 24*26 Гц
•Ацетилхол 6,5-7 Гц

•Дофам 11-12 Гц

•Адрен 4-5 Гц
•Серот 5-6Гц и 24*26 Гц
•Ацетилхол 6,5-7 Гц
•Дофам 11-12 Гц

•1 kfc
•5kfc
•14kfc
•15 kfc
•12 kfc

•KG Fp1Fp2
•C3C4
•T3T4
•O1O2

Рис. 7. Корреляционный анализ цереброкардиальных взаимодействий у больных с ПНМК и КГ «здоровый мозг».

Установлено, что больных с ПНМК, в отличие 
от КГ «здоровый мозг», в условиях преходящих нару‑
шений мозгового кровообращения роль «центрального 
контура» регуляции вариабельности сердечного ритма 
смещается от вегетативных центров продолговатого 
мозга в область коры (признаки корковой ирритации), 
диэнцефальную зону, область таламуса и нисходящих 
кортико‑ таламических путей. Об этом свидетельству‑
ют высокие и средние прямые корреляционные связи 
между параметрами ВРС (ТР, HF, LF, VLF) и уровнями 
мощности бета 2‑ диапазона («ритма коры») во всех ис‑
следуемых отведениях; активностью адрен‑, серотонин‑ 
и ацетилхолинергических нейромедиаторных структур 
ЦНС и нейроглиального пула во всех исследуемых от‑
ведениях; уровнями ЭЭГ‑когерентности в симметрич‑
ных центральных и окципитальных отделах (Рис. 7).

Установлены средние обратные корреляционные 
связи между параметрами ВРС (ТР, HF, LF, VLF) и уровня‑
ми ЭЭГ‑когерентности в симметричных лобных и височ‑
ных отделах; мощностью альфа‑ диапазона, максималь‑
но в центральных и лобно‑ височных областях (Рис. 7).

ВЫВОДЫ

1. Для оценки эффективности лечения хрониче‑
ской ишемии мозга целесообразно использовать 
комплекс амплитудно‑ временного представления 
ЭЭГ‑сигнала с использованием непрерывного 
вейвлет преобразования, исследовать церебро‑ 

кардиальные взаимодействия с использованием 
возможностей методов кЭЭГ и ВСР.

2. Положительным эффектом терапии при воздей‑
ствии на сформированную патологическую систему 
следует считать появление на вейвлет‑ графике ЭЭГ 
параллельно с доминирующей частотой субдоми‑
нантной частоты в альфа‑ диапазоне, перемещение 
«центрального контура» регуляции вариабельности 
сердечного ритма в область вегетативных центров 
продолговатого мозга.

3. У больных с ХИМ 2 степени в отличие от «здоро‑
вого мозга» роль «центрального контура» регуля‑
ции вариабельности сердечного ритма смещает‑
ся от вегетативных центров продолговатого мозга 
в область диэнцефальных образований; в зону та‑
ламуса; в гипоталамическую область.

4. У больных с ОНМК, отличие от КГ «здорового 
мозга», в условиях острого нарушения мозгово‑
го кровообращения роль «центрального конту‑
ра» регуляции вариабельности сердечного ритма 
смещается от вегетативных центров продолгова‑
того мозга в область лимбико‑ гиппокампальных 
образований, диэнцефальную зону, область тала‑
муса и восходящих таламокортикальных путей.

5. У больных с ПНМК, в отличие от КГ «здоровый 
мозг», в условиях преходящих нарушений мозго‑
вого кровообращения роль «центрального конту‑
ра» регуляции вариабельности сердечного ритма 
смещается от вегетативных центров продолгова‑



Клінічна та профілактична медицина, № 1(11)/202088

ДОСЛІДЖЕННЯ

того мозга в область коры (признаки корковой 
ирритации), диэнцефальную зону, область тала‑
муса и нисходящих кортико‑ таламических путей.

Конфликт интересов. Автор заявляет об отсут‑
ствии конфликта интересов.

Информация про финансирование. Работа вы‑
полнена за счет государственного финансирования 
в рамках НДР.

Соблюдение этических норм. Автор следует 
принципам, содержащимся в Хельсинкской декла‑
рации, а также в Междисциплинарных принципах 
и руководящих указаниях по использованию живот‑
ных в исследованиях, тестировании и образовании, 
опубликованных специальным комитетом по иссле‑
дованиям на животных при Нью‑ Йоркской академии 
наук. Работа, касающиеся пациентов, подготовлена 
в соответствии с принципами этики.
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Резюме

ХРОНІЧНА ІШЕМІЯ ГОЛОВНОГО МОЗКУ: ДОСЛІДЖЕННЯ ЦЕРЕБРО-КАРДІАЛЬНИХ ВЗАЄМОДІЙ. 
ФОРМУВАННЯ ПАТОЛОГІЧНИХ СИСТЕМ МОЗКУ
Т. В. Черній

Державна наукова установа «Науково- практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління 
справами, м. Київ, Україна

При безлічі етіологічних факторів розвитку синдрому ХІМ, його патогенез входить до концепції форму-
вання стійких патологічних систем в ЦНС.
Мета роботи – у пацієнтів з ХІМ різного генезу вивчали формування патологічних систем мозку, осо-
бливості цереброкардіальних взаємодій за допомогою параметрів кількісної електроенцефалографії 
і варіабельності серцевого ритму.
Матеріали і методи. У період з 2016 по 2019 роки було комплексно обстежено в динаміці 88 осіб у віці 
від 40 до 68 років. Реєстрацію біопотенціалів мозку виконували за допомогою комп’ютерного електроен-
цефалографа серії Tredex Expert. Для аналізу ЕЕГ використано амплітудно- часове представлення неста-
ціонарного сигналу і його результату безперервного вейвлет перетворення. В динаміці терапії проводи-
ли аналіз кількісної ЕЕГ (кЕЕГ), варіабельності серцевого ритму (ВСР) (Ютас ЮМ 200).
Результати дослідження та їх обговорення. За допомогою методу кількісної ЕЕГ з вейвлет (wavelet) пе-
ретворенням стаціонарного ЕЕГ-сигналу досліджували формування і руйнування стійких патологічних 
систем мозку у хворих з інсультом, тимчасовими порушеннями мозкового кровообігу, ХІМ 2 ступеня. 
У хворих з ХІМ 2 ступеня на відміну від «здорового мозку», роль «центрального контуру» регуляції варі-
абельності серцевого ритму зміщується від вегетативних центрів довгастого мозку у відділ діенцефаль-
них утворень; в зону таламуса; в гіпоталамичний відділ. У хворих з ОНМК роль «центрального контуру» 
зміщується у відділ лімбіко- гіпокампальних утворень, діенцефальну зону, область таламусу і висхідних 
таламокортикальних шляхів. У хворих з ПНМК роль «центрального контуру» зміщується у відділ кори 
(ознаки коркової іррітації), діенцефальну зону, відділ таламусу і низхідних кортико- таламічних шляхів.
Висновки. Позитивним ефектом терапії при впливі на сформовану патологічну систему слід вважати 
появу на вейвлет- графіку ЕЕГ паралельно з домінуючою частотою субдоминантної частоти в альфа- 
діапазоні, переміщення «центрального контуру» регуляції варіабельності серцевого ритму у відділ веге-
тативних центрів довгастого мозку.

Ключові слова: хронічна ішемія головного мозку, кількісна ЕЕГ, варіабельність серцевого ритму, 
патологічні системи мозку.
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Summary

THE CEREBRAL CHRONIC ISCHEMIA, THE INTERACTION OF CEREBRO-CARDIAL SYSTEM STUDIES. CREATION 
OF PATHOLOGICAL SYSTEM OF THE BRAIN
T. V. Cherniy

State Institution of Science «Research and Practical Centre of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department, 
Kyiv, Ukraine

Concerning all etiological factors for the increasing factors of Chronic Cerebral Ischemia (CCI) fits into the 
concept of the creation of a stable pathological system in the central nervous system (CNS).
Aim. The evaluation of the increasing factors for the formation of a pathological system of the brain, peculiar-
ities of cerebro- cardial interactions with the help of parameters of quantitative electroencephalography and 
heart rate variability in patients with CNS of different genesis.
Materials and methods. At aged from 40 to 68 were comprehensively examined 88 people in dynamics in the 
period from 2016 to 2019. The registration of brain biopotentials was recorded using Tredex Expert computer- 
based electroencephalograph. For the analysis of EEG, the amplitude-time representation of an unsteady sig-
nal and its result of continuous wavelet transform were used. In the dynamics of therapy, an analysis of quan-
titative EEG (qEEG), heart rate variability (HRV) (Utas UM 200) was proceed.
Results and discussion. Using the method of quantitative EEG with a wavelet conversion of a stationary 
EEG signal [9], the formation and destruction of stable pathological systems of the brain in patients with 
stroke, transient cerebral ischemia (TCI), MCI grade 2 were studied. In patients with MCI grade 2, in contrast 
to the «healthy brain», the role of the «central contour» of regulation of heart rate variability shifts from the 
vegetative centers of the medulla oblongata to the region of diencephalic formations; in the thalamus area; 
into the hypothalamic zone. In patients with stroke, the role of the «central contour» is shifted to the region of 
limbic- hippocampal formations, the diencephalic zone, the area of the thalamus and ascending thalamocortical 
pathways. In patients with TCI, the role of the «central contour» shifts to the cortical region (signs of cortical 
irritation), diencephalic zone, thalamus and descending corticothalamic pathways.
Conclusions. The positive effect of therapy when acting on the formed pathological system should be consid-
ered the appearance of an EEG on the wavelet graph in parallel with the dominant frequency of the subdomi-
nant frequency in the alpha range, the movement of the «central contour» of regulation of heart rate variability 
in the region of the vegetative centers of the medulla oblongata.

Key words: Chronic Cerebral Ischemia (CCI), quantitative EEG, heart rate variability, pathological brain 
system
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