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 Оценка нарушений нейродинамических процессов 
у больных в остром периоде ишемического инсульта
© С.В. КОТОВ, В.А. ЗЕНИНА, Е.В. ИСАКОВА, М.М. ЩЕРБАКОВА, А.С. КОТОВ, В.А. БОРИСОВА

ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М.Ф. Владимирского», Москва, Россия

Резюме
Цель исследования. Разработка метода оценки нейродинамических нарушений у пациентов в остром периоде инсульта.
Материал и методы. Обследованы 63 праворуких пациента в остром периоде ишемического инсульта (ИИ), 1-я группа — 
28 пациентов с ИИ в бассейне левой средней мозговой артерии (ЛСМА), 2-я группа — 19 пациентов с ИИ в бассейне пра-
вой СМА (ПСМА), 3-я группа — 16 пациентов с ИИ в вертебрально-базилярной системе. Контрольная группа — 37 здоро-
вых лиц. Для оценки силы нервных процессов использовали методику «Теппинг-тест» , для определения подвижности нерв-
ных процессов — сложную сенсомоторную реакцию различения, для оценки уравновешенности процессов возбуждения 
и торможения — сложную сенсомоторную реакцию на движущийся объект.
Результаты. У больных в остром периоде ИИ было отмечено статистически значимое снижение силы нервных процессов 
по сравнению с контрольной группой (p<0,0001), более выраженное у пациентов с ИИ в ЛСМА. При проверке подвижно-
сти нервных процессов у пациентов 1-й и 2-й групп количество ошибок было статистически значимо больше, чем в кон-
трольной группе (инертность нервных процессов), у пациентов с ИИ в ЛСМА эти показатели были наибольшими, а у па-
циентов 3-й группы — наименьшими, приближающимися к данным здоровых лиц. При проверке уравновешенности нерв-
ных процессов у пациентов 1-й группы отмечена торпидность реакций, 2-й группы — торпидность при выполнении теста 
паретичной рукой, 3-й группы — показатели, приближающиеся к данным здоровых лиц, что отражало примерную сбалан-
сированность процессов возбуждения и торможения.
Заключение. При исследовании нейродинамических процессов у больных в остром периоде ИИ были отмечены снижение 
силы, инертность и торпидность протекания нервных процессов, более выраженные при поражении доминантного полуша-
рия. Можно предположить, что в происхождении этих сдвигов у больных в остром периоде ИИ важную роль выполняет ди-
ашиз, причем при левосторонней локализации ИИ — не только фокальная, но и коннекционная, транскаллозальная форма.

Ключевые слова: ишемический инсульт, нейродинамические нарушения, сила нервных процессов, подвижность, уравно-
вешенность.
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Assessment of disorders of neurodynamic processes in patients with acute ischemic stroke
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Abstract
Objective. To develop a method for assessing neurodynamic disorders in the acute period of stroke.
Material and methods. Sixty-three right-handed patients in the acute period of ischemic stroke (IS) were examined, including 28 pa-
tients with IS in the basin of the left middle cerebral artery (LMCA) (group 1), 19 patients with IS in the basin of the right middle 
cerebral artery (group 2) and 16 patients with IS in the vertebrobasilar system (group 3). The control group consisted of 37 healthy 
individuals. The «Tapping Test» technique developed by E.P. Ilyin was used to assess the strength of nervous processes. The mo-
bility of nervous processes was determined by a complex sensorimotor reaction of discrimination. To assess the balance of the pro-
cesses of excitation and inhibition, a complex sensorimotor reaction to a moving object was used.
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Results. There was a significant decrease in the strength of nervous processes in the patients compared to the control group 
(p<0.0001), more pronounced in IS in LMCA. When checking the mobility of nervous processes in patients of groups 1 and 2, 
the number of errors was statistically significantly higher than in the control group (inertness of nervous processes). These indicators 
were the highest in patients with IS in LMCA while in patients of group 3 the lowest values, approaching the data of healthy indi-
viduals, were noted. When checking the balance of nervous processes, torpidity of reactions was noted in patients of group 1, tor-
pidity when performing the test with a paretic hand was noted in group 2. In group 3 these indicators approach the data of healthy 
individuals, which reflected the approximate balance of the processes of excitation and inhibition.
Conclusion. In the study of neurodynamic processes in patients in the acute period of IS, there was a decrease in strength, inert-
ness, and torpidity of the mobility of nervous processes, more pronounced in the damage of the dominant hemisphere. It can be as-
sumed that in the origin of these shifts in patients in the acute period of IS, a diaschisis plays an important role, and with left—sid-
ed localization of IS, not only the focal, but also its connective, transcallosal form.

Keywords: ischemic stroke, neurodynamic disorders, strength of nervous processes, mobility, balance.
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Для обозначения динамических особенностей нервной 

системы И.П. Павлов [1] ввел понятие «свойства нервной 

системы», т.е. такие особенности, которые определяют ин-

дивидуальные различия в реагировании на воздействия фи-

зической и социальной среды, что далее отражается в по-

ведении индивидуума. Соответственно  были выделены три 

основных свойства нервной системы: сила — способность 

нервных клеток сохранять нормальную работоспособность 

при интенсивных процессах возбуждения и торможения, 

способность клеток коры головного мозга сохранять адек-

ватные реакции на сильные и сверхсильные раздражители; 

подвижность — способность перехода от возбуждения к тор-

можению и наоборот и скорость этого изменения; уравно-

вешенность — сбалансированность процессов торможения 

и возбуждения, поскольку нервные процессы могут быть 

уравновешенными, сбалансированными или один из них 

может преобладать над другим, причем чаще преобладаю-

щим является возбуждение.

Для оценки особенностей протекания процессов воз-

буждения и торможения у отдельного индивидуума, их 

сбалансированности используется термин «нейродинами-

ка». В соответствии с моделью трех структурно-функцио-

нальных блоков мозга А.Р. Лурии [2] нейродинамические 

особенности обусловлены функционированием I блока, 

или блока регуляции тонуса и бодрствования. К струк-

турам I блока мозга относятся ретикулярная формация 

ствола, гипоталамо-диэнцефальные и лимбические об-

ласти, а также медиобазальные отделы лобных и височ-

ных долей, обеспечивающие поддержание оптимального 

баланса процессов возбуждения и торможения в нервной 

системе. Функции I блока — это в первую очередь под-

держание общего уровня активности, который определя-

ет скорость усвоения информации, время реакции, рабо-

тоспособность и продуктивность деятельности, скорость 

наступления утомления.

Следует отметить, что конкретные механизмы проявле-

ния типологических особенностей нервной системы до сих 

пор остаются не до конца понятными. Свойства нервной си-

стемы имеют генотипические особенности, в то время как 

их фенотипическая трансформация происходит как след-

ствие процессов нейропластичности, определяя темпера-

мент и тип высшей нервной деятельности [3, 4]. Z. Zhang 

и соавт. [5], изучив соотношение возбу ждающих и тормоз-

ных процессов в постнатальном периоде, отметили бы-

строе изменение их соотношения в первые недели жизни. 

Если к 8-му дню жизни имелось абсолютное преобладание 

возбуждающей  нейротрансмиссии, то к 18-му дню — рез-

кое нарастание экспрессии ключевых синаптических бел-

ков тормозных синапсов. Авторы обнаружили, что именно 

увеличение количества и силы тормозных окончаний отве-

чало за снижение отношения возбуждения и торможения 

в коре головного мозга. Авторы интерпретируют эти дан-

ные как свидетельство того, что жестко регулируемое со-

отношение возбуждающих и тормозных процессов в коре 

головного мозга у взрослых является результатом струк-

турной перестройки с резким изменением относительно-

го веса тормозных, но не возбуждающих синапсов в кри-

тические периоды развития мозга.

Наибольшее внимание нарушению нейродинамиче-

ских процессов придается в детской и подростковой невро-

логии и нейропсихологии, так как в первом-втором деся-

тилетиях жизни дефицит функционирования I блока мозга 

проявляется особенно резко и активно влияет на психиче-

ское и физическое развитие и обучение [6, 7]. Ярким при-

мером является синдром дефицита внимания с гиперактив-

ностью (СДВГ) или без гиперактивности (sluggish cognitive 

tempo, замедленный когнитивный темп, ЗКТ) — термин, 

используемый в зарубежной  литературе. При этом отмеча-

ется, что нарушения нейродинамики приводят к наруше-

нию функционирования II и III блоков и проблемам соци-
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альной адаптации. В последние годы все большее внимание 

исследователей СДВГ и ЗКТ направл ено на взрослую попу-

ляцию. В российской  литературе нейродинамические нару-

шения рассматриваются как проявления слабости I блока 

мозга (в соответствии с концепцией А.Р. Лурии) в структу-

ре раз ных заболеваний, в зарубежных работах — в основ-

ном в рамках различных нозологий [8, 9].

Несмотря на то что нейродинамические свойства нерв-

ной системы имеют определенную генетическую детерми-

нированность, их формирование осуществляется в про-

цессе жизнедеятельности с включением механизмов ней-

ропластичности. Нарушение процессов нейродинамики 

было отмечено при различных неврологических заболева-

ниях у больных, перенесших инсульт, после черепно-моз-

говой травмы, при опухолях мозга и других органических 

и функциональных заболеваниях, при этом  имели место та-

кие нарушения, как снижение внимания, замедление тем-

па мышления, утомляемость, импульсивность, инертность 

и др. [10—12]. Однако, несмотря на распространенность 

нейродинамических нарушений, методы их оценки в кли-

нической практике не разработаны, особенно для пациен-

тов в остром периоде инсульта. Так, А.Р. Агрис и Т.В. Аху-

тина [13] предложили использовать интегральную оценку 

выполнения тестов из батареи А.Р. Лурии по нескольким 

показателям, что требует длительного исследования и до-

статочно утомительно для больных с органическими пора-

жениями нервной системы. С.В. Прокопенко и соавт. [14] 

предложили тестирование  с применением компьютерно го 

анализ а речи, но данный метод был преимущественно на-

правлен на выявление нарушений у пациентов с афазиями.

Цель работы — разработка метода оценки нейродина-

мических нарушений у пациентов в остром периоде ин-

сульта.

Материал и методы

Исследование проведено в неврологическом отделе-

нии ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследова-

тельский клинический институт им. М.Ф. Владимирского» 

и неврологическом отделении для больных с острым нару-

шением мозгового кровообращения ГБУЗ МО «Раменская 

областная больница» в 2021—2022 гг. В исследование бы-

ли включены 63 пациента в остром периоде (1—7-е сутки 

от момента появления симптоматики) ишемического ин-

сульта (ИИ).

Критерии включения: первичный ИИ, праворукость, 

подписание добровольного информированного согласия 

для участия в исследовании.

Критерии невключения: наличие хронических невроло-

гических заболеваний, в том числе последствий ранее пе-

ренесенного инсульта, болезни Паркинсона и других экс-

трапирамидных заболеваний.

Тяжесть ИИ по шкале инсульта Национальных ин-

ститутов здоровья (NIHSS) составляла от 4 до 12 баллов (в 

среднем 7,4±2,8 балла), т.е. от легкой до средней степени 

тяжести. В зависимости от локализации очага ИИ паци-

енты были разделены на три группы. Первую группу с ло-

кализацией очага ИИ в левой средней мозговой артерии 

(ЛСМА) составили 28 пациентов (17 мужчин и 11 жен-

щин) в возрасте от 43 до 82 лет (средний — 61,8±14,7 го-

да), 2-ю группу с локализацией очага ИИ в правой СМА 

(ПСМА) — 19 пациентов (1 1 мужчин и  8 женщин) в возрасте 

от 50 лет до 71 года (средний — 62,1±6,9 года), 3-ю группу 

(ИИ в вертебрально-базилярной системе — ВБС) — 16 па-

циентов (9 мужчин и 7 женщин) в возрасте от 46 до 67 лет 

(средний — 60,5±6,9 года). Контрольную группу составили 

37 здоровых лиц, не имеющих каких-либо цереброваску-

лярных заболеваний, 15 мужчин и 22 женщины в возрасте 

от 33 лет до 71 года (средний — 56,1±8,9 года).

У всех пациентов, включенных в 1-ю группу, в клини-

ческой картине имелись нарушения речевого мышления 

(грубая сенсомоторная афазия (подразумевался системный  

глобальный распад функционирования речевого мышле-

ния) и другие типичные клинические формы афазии кор-

кового типа. Причиной внимания к пациентам с афазией 

было понимание того, что утрата речи является лишь наи-

более наглядным проявлением, но когнитивный деф ицит 

при этом затрагивает и другие функции — память, внима-

ние, исполнительные функции, зрительно-пространствен-

ную ориентацию, интеллект и др. Афатические нарушения 

в остром периоде инсульта имели существенные отличия 

от тех классических форм передних и задних афазий, кото-

рые были описаны у пациентов преимущественно в позднем 

восстановительном и периоде остаточных явлений (спустя 

6—12 мес после ИИ). При первичном логопедическом об-

следовании у пациентов выявлялись признаки нарушения 

как экспрессивной, так и импрессивной речи, т.е. доста-

точно грубые сенсомоторны е речевые нарушения, которые 

редуцировались в типичные формы передних или задних 

корковых афазий к концу острого периода у большинства 

пациентов. Несмотря на достаточно четкую  связь структу-

ры речевого дефекта с областью поражения доминантного 

полушария, такие афатические нарушения в остром пери-

оде инсульта не имели четкой структуры, были «размыты», 

что ряд исследователей связывают с явлениями диашиза, 

распространяющегося на прилежащие к очагу области ко-

ры и подкорковые структуры, и нейродинамическими на-

рушениями, сопровождающими острую цереброваскуляр-

ную патологию [14, 15]. Но эти же причины, а точнее, их 

исчезновение, обусловливали выраженный регресс речево-

го дефекта в раннем реабилитационном периоде, в то вре-

мя как по мере формирования стойких остаточных нару-

шений речевой функции реабилитационные мероприятия 

становились менее эффективными [16].

Исследования проводили у всех пациентов в утренние 

часы, после завтрака, но до проведения каких-либо лечеб-

ных процедур или физических упражнений. Учитывая, что 

у ряда пациентов имелись речевые нарушения, для оцен-

ки свойств нервной системы были выбраны невербаль-

ные тесты. Выполнение каждого теста занимало не более 

1—2 мин. Простота выполнения позволила использовать 

тесты у больных со среднетяжелым и относительно лег-

ким течением инсульта. При наличии пареза мышц верх-

ней конечности задание сначала выполнялось сохранной 

рукой, далее, при возможности, паретичной. У пациентов, 

имеющих выраженный парез (снижение мышечной силы 

до 3 баллов и менее, спастическое повышение тонуса выше 

2 баллов по шкале Ашворта), препятствующий точному вы-

полнению тестов паретичной рукой, обследование ограни-

чивалось только тестами сохранной конечности. У пациен-

тов с речевыми нарушениями для правильного понимания 

задачи и выполнения задания опытный логопед-афазиолог 

использовал вербальные и невербальные пути общения.

Для оценки силы нервных процессов был  использован  

теппинг-тест , разработан ный Е.П. Ильиным [17]. Так как 
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сила нервных процессов отражает общую работоспособ-

ность человека, причем лица с сильной нервной системой 

способны выдерживать более интенсивную и длительную 

нагрузку, то для измерения этого показателя исследовали 

динамику темпа движений кисти при выполнении движе-

ния кистью руки. Для проведения теста использовали лист 

бумаги формата А4, разделенный на 2 ряда по 3 равных 

прямоугольника, и карандаш. Пациенту давалось задание 

как можно чаще стучать грифелем карандаша по первому 

квадрату, стараясь не попадать по одному и тому же месту, 

в течение 5 с, затем с такой же скоростью стучать по вто-

рому, третьему и следующим квадратам по 5 с на каждый. 

Далее после нескольких минут отдыха то же задание паци-

ент выполнял другой рукой. Оценивали общее количество 

точек, количество в каждом квадрате, среднее количество 

за 5-секундный интервал, строили графики динамики мак-

симального темпа движений.

Для определения подвижности нервных процессов 

использовали сложную сенсомоторную реакцию разли-

чения [18, 19]. Ранее А.Р. Лурия [2] применил эту пробу 

(в ином методическом исполнении) для оценки исполни-

тельных функций у больных с поражением лобной доли 

и слухового гнозиса у пациентов с поражением височной 

доли. Тестирование включало два этапа. На первом эта-

пе пациент получал инструкцию: «Мы будем выстукивать 

ритм. Если я ударю 1 раз, Вы должны ударить 2 раза под-

ряд. Если я ударю 2 раза подряд, Вы должны ударить только 

1 раз». Затем выстукивался ритм, например: 1-1-2-1-2-2-2-

1-1-2. На втором этапе пациент получал инструкцию: «Те-

перь если я ударю 1 раз, Вы должны ударить только 1 раз. 

Если я ударю 2 раза подряд, Вы ничего не должны делать». 

Далее выстукивался тот же ритм. Для оценки использова-

ли подсчет ошибок выполнения теста, причем отсутствие 

ошибок расценивали как сохранность подвижности нерв-

ных процессов, наличие 1—2 ошибок — как умеренное сни-

жение, 3 и более ошибок — как выраженное снижение под-

вижности нервных процессов (ригидность).

Оценку уравновешенности нервных процессов выпол-

няли по времени сложной сенсомоторной реакции на дви-

жущийся объект (стрелку секундомера) [20]. Для проведе-

ния теста использовали электронный секундомер с дви-

жущейся секундной стрелкой. Пациенту давали задание 

выключить секундомер в тот момент, когда стрелка до-

стигнет отметки 15 с. Про водили 10 измерений с точностью 

до 0,01 с. Обработку результатов  осуществляли путем расче-

та среднего значения, сравнения количества опережающих 

и запаздывающих реакций. Если количество опережающих 

(преждевременных реакций) превышало количество запаз-

дывающих, то это расценивали как неуравновешенность 

нервных процессов с преобладанием процессов возбужде-

ния, в противном случае — неуравновешенность с преоб-

ладанием процессов торможения. Если данные показатели 

были равны или отличались незначительно, то диаг но сти-

ро ва ли сбалансированность нервных процессов.

В  ходе выполнения тестов осуществляли контроль ге-

модинамических показателей, их заметное изменение не за-

регистрировано ни у одного пациента.

Исследование было одобрено независимым Этическим 

комитетом при ГБУЗ МО «МОНИКИ им. М.Ф. Владимир-

ского» (протокол №18 от 09.12. 2021).

Статистическую обработку материала проводили с ис-

пользованием пакета программ StatPlus Pro 7.3.0. Количе-

ственные данные представлены в виде средних значений 

и стандартного отклонения (M±SD), категориальные по-

рядковые — в виде медианы и квартилей (Me [Q
1
; Q

3
]). Нор-

мальность распределения оценивали при помощи крите-

рия Д’Агостино—Пирсона. При анализе качественных по-

рядковых данных, распределенных по закону, отличному 

от нормального закона распределения, применяли непара-

метрический тест Уилкоксона для зависимых выборок, для 

сравнения двух независимых выборок — критерий Манна—

Уитни, для сравнения трех и более независимых выборок — 

критерий Краскела—Уоллиса. Статистические тесты были 

проведены для двусторонней гипотезы, уровень статисти-

ческой значимости p принят равным 0,05.

Результаты

В результате проведенного обследования  выявлено су-

щественное изменение нейродинамических функций у па-

циентов в остром периоде инсульта по сравнению с показа-

телями контрольной группы здоровых лиц (табл. 1).
Как следует из данных, приведенных в табл. 1, у паци-

ентов контрольной группы статистически значимых отли-

чий при выполнении теп пинг-теста правой и левой кистя-

ми получено не было. У лиц 1-й и 2-й групп отмечен толь-

ко один значимый показатель во второй половине теста, 

что можно трактовать как врабатывание сохранной руки. 

В 3-й группе в большинстве интервалов отличия были зна-

чимы или близки к значимости, причем имелось преобла-

дание правой руки. При графическом анализе у пациен-

тов контрольной группы выявлялись кривые выпуклого 

и ровного типов, у больных ИИ — ровного, промежуточ-

ного и нисходящего типов.

При проведении теппинг-теста среднее количество 

движений за 6 5-секундных отрезков времени правой ки-

стью у здоровых составило 36,4±8,8, левой — 35,3±10,5 точ-

ки на каждый квадрат. У больны х с ИИ в ЛСМА и  афазией 

этот показатель составил 21,4±8,3 точки для правой ки-

сти, 23,0±8,3 — для левой, у пациентов с ИИ в ПСМА — 

23,3±7,3 и 19,9±3,4 точки соответственно, у пациентов 

с ИИ в ВБС — 25,9±6,1 и 21,5±3,4 точки соответственно. 

Различие между показателями перечисленных групп бы-

ло статистически значимо по критерию Краскела—Уол-

лиса (p<0,0001), причем во всех группах больны х с ИИ 

отмечены статистически значимо сниженные показатели 

по сравнению с контрольной группой (критерий Манна—

Уитни p=0,02). Значимого различия показателей в группах 

у больны х с ИИ отмечено не было. Таким образом, у боль-

ных в остром периоде ИИ было отмечено статистически 

значимое снижение силы нервных процессов, более выра-

женное у пациентов с очагом в доминантном (левом) по-

лушарии головного мозга.

При выполнении невербального варианта сложной сен-

сомоторной реакции различения 7 пациентов 1-й группы 

не смогли понять задание, правильно его выполнить или 

в процессе выполнения отказались продолжать исследо-

вание, поэтому их число было меньше, чем в других тестах 

(табл. 2). При обследовании не было выявлено существен-

ных отличий при выполнении теста правой и левой руками. 

У пациентов 1-й и 2-й групп количество ошибок статисти-

чески значимо в большую сторону отличалось от показа-

телей контрольной группы, что указывало на инертность 

нервных процессов, причем у пациентов с ИИ в доминант-

ном полушарии эти показатели были наибольшими. У па-
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циентов 3-й группы отмечены наименьшие значения, при-

ближающиеся к данным здоровых лиц.

При исследовании сложной сенсомоторной реакции 

на движущийся объект (секундную стрелку секундомера), 

выполняемой лицами контрольной группы (здоровыми ис-

пытуемыми) правой рукой, показатель составил 14,97±0,3 с 

(95%  ДИ  14,38—15,56 с) (табл. 3). У пациентов 1-й группы 

при выполнении задания правой рукой показатель был 

статистически значимо большим, причем 96,7% значений 

были выше 15 с, а 50% — выше 95% ДИ, т.е. отмечена тор-

пидность протекания нервных процессов. У них же при вы-

полнении задания левой рукой доля замедленных ответов 

составила 70%, выше 95% ДИ — 26,7%, тогда как ускорен-

ных — 3,4%, таким образом, также была отмечена торпид-

ность. У пациентов 2-й группы при выполнении задания 

правой рукой 63,4% значений были выше 15 с, но выше 

95% ДИ находилось 27%. При выполнении теста левой ру-

кой лишь 20% значений были выше 15 с, 3% — выше 95% 

ДИ, в то время как 80% значений были менее 15 с, из них 

23,3% — ниже 95% ДИ. У пациентов 3-й группы средний 

показатель выполнения задания правой рукой не отличался 

от показателя контрольной группы, 55% ответов были вы-

ше 15 с, 45% — ниже 15 с, 22,5% ответов выходили за рам-

ки 95% ДИ для контрольной группы, что отражало  сба-

лансированность процессов возбуждения и торможения.

Обсуждение

Нами были обследованы 63 праворуких пациента 

в остром периоде ИИ. Поскольку у части больных име-

лись афатические нарушения, для исследования нейроди-

намических функций были выбраны невербальные тесты, 

принцип выполнения которых мог быть объяснен жестами, 

Таблица 1. Показатели результатов теппинг-теста, выполняемого испытуемыми правой и левой руками (количество касаний в по-
следовательных 5-секундных интервалах)
Table 1. Indicators of the results of the tapping test performed by the subjects with the right and left hands (the number of touches in con-
secutive five-second intervals)

Интер вал

Контроль (n=37) 1-я группа (n=28) 2-я группа (n=19) 3-я группа (n=16) Критерий 

Краскела—

Уоллиса
правая 

(n=37)

левая 

(n=37)

правая 

(n=19)

левая 

(n=28)

правая 

(n=19)

левая 

(n=12)

правая 

(n=14)

левая 

(n=10)

1 35,6±9,0

32 [30; 35]

0,96

36,4±10,5

31 [30; 41]

18,4±8,6

16 [11; 28]

0,69

19,0±10,5

15 [10; 31]

23,3±8,7

26 [15; 28]

0,22

19,7±5,6

23 [12; 24]

26,8±6,9

26 [21; 32]

0,051

21,6±5,7

21 [21; 26]

<0,0001

2 37,3±8,9

33 [32; 42]

0,30

39,1±12,8

34 [33; 43]

21,1±7,7

22 [15; 28]

0,79

21,8±8,0

21 [13; 30]

21,9±7,1

25 [16; 27]

0,53

20,7±5,2

22 [14; 26]

29,3±7,9

27 [24; 32]

0,006*

21,8±3,3

20 [19; 24]

<0,0001

3 36,6±8,7

34 [31; 41]

0,11

33,5±9,9

31 [24; 38]

21,9±9,7

18 [14; 31]

0,12

23,6±7,3

22 [19; 31]

22,3±7,5

27 [16; 28]

0,53

20,0±2,2

21 [17; 22]

25,5±5,7

25 [22; 28]

0,009*

21,6±3,9

22 [21; 24]

<0,0001

4 36,6±8,1

34 [30; 42]

0,07

34,5±8,9

29 [28; 37]

20,5±6,8

19 [16; 26]

0,03*

24,8±8,0

26 [18; 32]

24,3±7,9

27 [19; 29]

0,13

19,7±3,0

20 [16; 23]

24,3±6,0

24 [21; 27]

0,21

21,6±2,4

22 [19; 25]

<0,0001

5 37,1±9,3

35 [31; 49]

0,07

34,3±9,4

31 [21; 51]

23,0±7,4

22 [18; 28]

0,16

24,8±8,0

24 [18; 29]

24,4±6,6

28 [23; 30]

0,03*

19,7±1,3

20 [18; 21]

25,3±4,5

27 [24; 28]

0,02*

21,4±2,0

20 [20; 22]

<0,0001

6 35,5±9,4

32 [29; 46]

0,28

34,1±10,3

29 [21; 60]

23,7±8,9

19 [17; 34]

0,67

24,0±7,2

23 [18; 32]

23,7±6,3

27 [24; 28]

0,15

19,7±1,0

19 [19; 21]

24,3±4,2

23 [22; 25]

0,051

21,2±2,2

21 [20; 23]

<0,0001

Примечание. Здесь и в табл. 2 и 3: значения приведены в виде M±SD, Me [Q
1
; Q

3
]; * — p<0,05 (показатель статистической значимости критерия Манна—

Уитни дл я сравнения правой и левой кистей).

Note. Here and in table 3: The values are given in the form of M±SD, Me [Q
1
; Q

3
]; * — p<0.05 (an indicator of the statistical significance of the Mann—Whitney crite-

rion comparisons for the right and left hand).

Таблица 2. Показатели результатов сложной сенсомоторной реакции различения, выполняемой испытуемыми правой и левой руками
Table 2. Indicators of the results of a complex sensorimotor discrimination reaction performed by the subjects with the right and left hands

Контроль (n=37) 1-я группа (n=21) 2-я группа (n=19) 3-я группа (n=16)
Критерий 

Краскела—Уоллисаправая 

(n=37)

левая 

(n=37)

правая 

(n=17)

левая 

(n=21)

правая 

(n=19)

левая 

(n=16)

правая 

(n=15)

левая 

(n=14)

0,5±0,6

0 [0; 2]

0,89

0,5±0,7

0 [0; 2]

3,5±1,6

3,5 [2; 5]

0,36

2,7±2,4

2 [0; 5]

2,3±1,7

3 [0; 3]

0,81

2,3±1,0

3 [1; 3]

1,5±1,12

1 [0; 2]

0,3

1,0±1,3

0 [0; 3]

<0,0001

p с контрольной группой 0,0008 0,005 0,002 0,0007 0,02 0,37
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тем не менее 7 пациентов 1-й группы не справились с од-

ним из заданий или отказались от его выполнения. Так как 

у всех пациентов имелись двигательные нарушения в виде 

контралатерального гемипареза, то обследование начина-

ли с выполнения теста сохранной рукой, а затем продол-

жали паретичной.

В результате проведенного исследования у больных 

в остром периоде ИИ независимо  от локализации очага 

в доминантном, субдоминантном полушариях или ВБС 

было выявлено существенное нарушение нейродинамиче-

ских функций в виде снижения силы, подвижности и урав-

новешенности нервных процессов по сравнению со здоро-

выми лицами того же возраста.

Наиболее выраженное снижение силы нервной систе-

мы (по данным теппинг-теста) было отмечено у пациентов 

с полушарным ИИ независим мо от стороны поражения, 

при ИИ в ВБС нарушения были менее выражены. Несмотря 

на сниженные показатели при построении графиков рабо-

тоспособности у пациентов с ИИ в ЛСМА, были получены 

выпуклые кривые, что свидетельствовало о сохранении ра-

ботоспособности, при ИИ в ПСМА — ровные и промежуточ-

ные  кривые, что указывало на снижение силы при сохранно-

сти работоспособности, при ИИ в ВБС — нисходящ и е кри-

вые, что указывало на снижение силы и работоспособности.

При исследовании подвижности нервных процессов 

у пациентов с полушарной ИИ была отмечена инертность 

их протекания, проявлявшаяся в большем количестве оши-

бок при смене заданий, при этом при ИИ в ЛСМА это нару-

шение было более выраженным. У пациентов с ИИ в ВБС 

количество ошибок было сравнительно невелико, что ука-

зывало на сохранность процессов переключения.

У больных ИИ в ЛСМА на стороне пареза  наблюдалось 

замедление реакции на движущийся объект, что указыва-

ло на замедленность, обусловленную преобладанием про-

цессов торможения. Сходные изменения, но менее выра-

женные, обнаружены и при выполнении теста сохранной 

рукой. У пациентов с ИИ в ПСМА на стороне пареза, на-

оборот, было отмечено укорочение срока реакции в абсо-

лютном большинстве ответов, причем 1/
4
 из них выходила 

за нижний  предел 95% ДИ, у перенесших ИИ в ВБС нару-

шения были наименее выражены.

Процессы, лежащие в основе нарушения функций го-

ловного мозга при ИИ, многообразны и не ограничивают-

ся лишь тотальной гибелью нервной ткани на протяжении 

первых минут в зоне критического снижения кровотока. 

Следует помнить и о запуске апоптоза в зоне ишемической 

полутени,  сохраняющейся на протяжении час ов и дн ей, 

а также о диашизе, возникающем в отдаленных структу-

рах мозга, нарушении функции нервных структур, распо-

ложенных на отдалении от первичного основного очага 

поражения, но функционально связанных с ним системой 

проводящих путей. Исследования последних лет показа-

ли, что функциональное выключение областей мозга со-

провождается их гипоперфузией и снижением метаболиз-

ма, пролонгация этого состояния может приводить ко вто-

ричным ишемическим  изменениям [21—23]. Отметим, что 

выраженность диашиза в определенной степени пропор-

циональна величине инфаркта мозга и тяжести ИИ, может 

захватывать проводники и серое вещество, в частности та-

ламус, полосатое тело, мозжечок, структуры, представляю-

щие I функциональный блок головного мозга по А.Р. Лу-

рии, что может  послужить причиной выявленных у паци-

ентов с ИИ нейродинамических нарушений.

Понимание клеточных и молекулярных основ нейро-

динамических механизмов протекания нервных процессов 

стало возможным лишь в последние десятилетия на основе 

достижений нейронаук. В коре головного мозга примерно 

80% нервных клеток являются возбуждающими глутаматер-

гическими нейронами, и лишь 20% — тормозными ГАМКер-

гическими нейронами, при этом баланс возбуждения и тор-

можения в коре головного мозга контролируется относи-

тельным количеством и активностью глутаматергических 

и  ГАМКергических нейронов. Уровень активности коры ре-

гулируется внешними возбуждающими (глутаматергическая 

афферентация из таламуса), смешанными (возбуждающи-

ми или тормозящими — серотонин -, норадреналин -, дофа-

мин - ацетилхолин ергические афференты ствола и базальных 

ганглиев) и тормозными (расположенная в субталамической 

области zona incerta) путями. Снижение ГАМКергического 

тонуса в ключевых областях мозга может привести к изме-

нениям синаптической пластичности и поведения [24, 25].

Процессы, которые увеличивают дисбаланс возбуж-

дения и торможения, могут привести к гипервозбудимо-

сти. Так, нейроногенез кортикальных ГАМКергических 

нейронов (по данным исследования развития мозга гры-

зунов) в основном происходит в передних отделах базаль-

ных ганглиев, далее они мигрируют в кору головного моз-

га [26, 27]. Дефекты нейроногенеза  и  миграции кортикаль-

ных ГАМКергических нейронов ведут к уменьшению их 

количества, что вызывает преобладание процессов возбуж-

дения в коре головного мозга [28, 29]. Процессы, нарушаю-

щие созревание синапсов ГАМКергических нейронов, так-

же ведут к избирательному усилению возбуждения в коре 

головного мозга. Данные, полученные в экспериментах, 

находят косвенное подтверждение в представленных кли-

нических наблюдениях.

Таблица 3. Показатели результатов сложной сенсомоторной реакции на движущийся объект, выполняемой испытуемыми правой 
и левой руками
Table 3. Indicators of the results of a complex sensorimotor reaction to a moving object performed by the subjects with the right and left hands

Контроль (n=37) 1-я группа (n=28) 2-я группа (n=19) 3-я группа (n=16)

Критерий 

Краскела—Уоллисаправая 

(n=37)

левая 

(n=37)

правая 

(n=19)

левая 

(n=26)

правая 

(n=16)

левая 

(n=19)

правая 

(n=15)

левая 

(n=14)

14,97±0, 

[14,05; 

15,61]

0,64

14,98±0,47

[11,41; 

16,58]

15,6±0,27

[14,9; 16,04]

0,002*

15,28±0,57

[14,2; 16,85]

15,23±0,51

[14,02; 

17,45] 

0,0005*

14,71±0,51

[13,73; 

16,01]

14,94±0,41

[14,11; 

15,98]

0,16

15,1±0,41

[14,15; 16,4]

<0,0001

p с контрольной группой <0,0001 0,0012 0,0005 0,0001 0,99 0,02
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Заключение

В проведенном нами исследовании нейродинамиче-

ских процессов у больных в остром периоде ИИ были от-

мечены снижение силы, инертность и торпидность проте-

кания нервных процессов, более выраженные при пора-

жении доминантного полушария, в то время как при ИИ 

в субдоминантном полушарии равновесие возбудительных 

и тормозных процессов, скорее, сдвигалось в сторону по-

следних. Учитывая выявленные изменения, можно пред-

положить, что в происхождении этих сдвигов у больных 

в остром периоде ИИ важную роль выполняет диашиз, при-

чем при левосторонней локализации ИИ — не только фо-

кальная, но и коннекционная, транскаллозальная форма. 

Следует согласиться с мнением E. Carrera и G.Tononi [30] 

о роли этого феномена в нарушениях функции нейросе-

тей внимания и коннектома в целом после повреждения 

головного мозга. Можно предполагать, что когнитивные 

нарушения, выявляемые в остром периоде ИИ, связанные 

с дисфункцией не только энергетического блока, но и бло-

ков анализа информации и принятия решений, являются 

проявлением грубых нейродинамических сдвигов, что сле-

дует учитывать при проведении терапии.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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