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КАРДИАЛЬНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ И ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ СЕРДЕЧНОГО РИТМА
В ОТДАЛЕННОМ ПОСТИНСУЛЬТНОМ ПЕРИОДЕ
А. В. Фонякин, Л. А. Гераскина, В. А. Шандалин
Научный центр неврологии РАМН, Москва

С целью изучения взаимосвязи между состоянием вариабельности сердечного ритма (ВСР) и риском кардиальных ос-
ложнений проведено проспективное наблюдение за 90 больными, перенесшими ишемический инсульт и имеющими си-
нусовый ритм. Медиана возраста составила 58 (53; 67) лет. С помощью суточного холтеровского мониторирования 
на 21-е сутки с момента развития инсульта проводили временнóй и спектральный анализ ВСР. Продолжительность 
последующего наблюдения была 23 (12; 45) мес. За это время у 10 (11%) больных, составивших 1-ю группу, заре-
гистрированы следующие кардиальные нарушения: острый инфаркт миокарда, нестабильная стенокардия, острая 
сердечная недостаточность, внезапная сердечная смерть. Остальные 80 (89%) больных составили 2-ю группу. Груп-
пы были сопоставимы по длительности проспективного наблюдения, полу, подтипу ишемического инсульта, величине 
и локализации инфаркта мозга, множественности очагового мозгового поражения, выраженности неврологических 
расстройств (по шкале Рэнкина), инфаркту миокарда в анамнезе, наличию сахарного диабета и хронической сердеч-
ной недостаточности. Больные 1-й группы по сравнению с больными 2-й группы на момент окончания острого пери-
ода инсульта были старше — 68 (62; 72) лет против 57 (51; 66) лет, чаще страдали ишемической болезнью сердца 
(стабильной стенокардией) и имели более низкие значения спектральных характеристик ВСР (p < 0,05).
К л ю ч е в ы е  с л о в а: ишемический инсульт, вариабельность сердечного ритма, кардиальные осложнения, про-
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CARDIAC COMPLICATIONS AND HEART RHYTHM VARIABILITY IN THE LATE POST-STROKE PERIOD
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The aim of this prospective study was to elucidate the relationship between cardiac complications and heart rhythm variability 
(HRV) in 90 patients (age median 58 (53;67) years) with the sinus rhythm after ischemic stroke. 24-hr Holter monitoring 21 
days after stroke was used for temporal and spectral analysis of HRV. The follow-up period lasted 23 (12; 45) months. Ten 
(11%) patients of this group developed acute myocardial infarction, unstable angina, acute cardiac failure or sudden cardiac 
death. The remaining 80 (89%) patients constituted group 2. The two groups were matched for the duration of prospective 
observation, sex, ischemic stroke subtype, the size and localization of brain infarction, multiplicity of focal cerebral lesions, 
severity of neurologic disorders (Rankin scale), the history of myocardial infarction, the presence of diabetes and chronic 
heart failure. Patients of group 1 were older in the end of the acute stroke period than those of group 2 (68 (61;72) and 57 
(51;66) years) respectively. They more frequently suffered CHD (stable angina) and had lower spectral characteristics of HRV 
(p<0.05)
K e y  w o r d s: ischemic stroke, heart rhythm variability, cardiac complications, prospective observation

Инсульт вследствие высокой распространенности и 
тяжелых последствий представляет собой важнейшую 
медико-социальную проблему. Средняя продолжитель-
ность жизни больного после первого инсульта состав-
ляет в среднем 8,8 года, а в случае развития повторного 
инсульта либо инфаркта миокарда (ИМ) уменьшается до 
3,9 года [1, 2]. У больных с инсультом в анамнезе риск 
повторных острых нарушений мозгового кровообраще-

ния повышен в 9 раз, а риск ИМ и внезапной сердечной 
смерти (ВСС) — в 2—3 раза. К 3—5-му году постин-
сультного периода лидирующей причиной смертности 
становится сердечная патология: ИМ и ВСС [3].

Вегетативная дисфункция может самостоятельно 
влиять на течение постинсультного периода. Отклоне-
ния, возникающие в регулирующих отделах вегетатив-
ной нервной системы (ВНС), предшествуют гемодина-



36 КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИЦИНА, № 6, 2012

мическим, метаболическим, энергетическим наруше-
ниям и, таким образом, могут быть наиболее ранними 
прогностическими признаками неблагополучия паци-
ента [4, 5]. Одним из способов оценки вегетативного 
обеспечения является изучение вариабельности сердеч-
ного ритма (ВСР). Ранее была продемонстрирована не-
гативная взаимосвязь нарушений ВСР, возникающих в 
остром периоде ишемического инсульта, и отдаленной 
выживаемости больных [6, 7]. Однако, подобные ре-
зультаты были получены в испытаниях, не включавших 
больных с хронической кардиальной патологией и не 
учитывавших характера проводимой терапии [8,9]. В то 
же время у большинства больных диагностируется со-
путствующая кардиальная патология, которая оказывает 
независимое влияние на выживаемость в отдаленные 
сроки после инсульта [10].

С целью изучения взаимосвязи между состояни-
ем ВСР и риском кардиальных осложнений проведено 
проспективное наблюдение за больными, перенесшими 
ишемический инсульт.

Материал и методы
В исследование включены 90 больных: 65 (72%) 

мужчин и 25 (28%) женщин с острым ишемическим ин-
сультом и синусовым ритмом, находившихся на лечении 
в Научном центре неврологии РАМН. Медиана возраста 
больных на момент включения в исследование состави-
ла 58 (53; 67) лет. Исследование состояло из двух эта-
пов: стационарного и амбулаторного.

На стационарном этапе проведено детальное клинико-
инструментальное обследование. У всех больных выпол-
нены компьютерная томография (Brilliance 16P, Philips, 
Нидерланды) или магнитно-резонансная томография 
(Magnetom Symphony 1,5 Тл, Siemens, Германия) голов-
ного мозга, дуплексное сканирование брахиоцефальных 
артерий — БЦА (ACUSON XP 10, США). Оценивали вы-
раженность неврологических расстройств, нейровизуа-
лизационные характеристики острого церебрального 
поражения (локализация, величина, вовлечение остров-
ка), а также множественность очаговых изменений. По 
совокупности результатов клинико-инструментального 
обследования с учетом данных анамнеза и особенностей 
клинической картины заболевания определялся патогене-
тический подтип ишемического инсульта.

Кардиологическое обследование включало прове-
дение трансторакальной эхокардиографии (Vivid 3; GE 
Medical Systems, США) и холтеровского мониторирова-
ния (ХМ) ЭКГ (КТ-04-3Р, ИНКАРТ, Санкт-Петербург). 
При эхокардиографии оценивали состояние сократимо-
сти левого желудочка (ЛЖ), включая фракцию выброса 
(ФВ), наличие сегментарного гипо- и/или акинеза и диа-
столической дисфункции.

С помощью ХМ прицельно анализировали наличие 
желудочковых аритмий, сопряженных с повышенным 
риском кардиальных осложнений, включая желудочко-
вые экстрасистолы (ЖЭ) и пароксизмы желудочковой 
тахикардии (ЖТ). Помимо оценки нарушений ритма 
сердца, осуществляли автоматический анализ ВСР за 
сутки [11]. Изучали временны́е параметры ВСР:

SDNN — стандартное отклонение нормальных ин-
тервалов RR, отражающее суммарный эффект вегета-
тивной регуляции;

SDNNi — средняя величина 5-минутных стандарт-
ных отклонений кардиоинтервалов, вычисленных за 24 
ч, отражающая вариабельность с цикличностью менее 
5 мин.

Также осуществлялся анализ спектральных характе-
ристик ВСР:

— мощность в диапазоне высокочастотных колеба-
ний (ВЧ, 0,15—0,4 Гц, средний уровень активности па-
расимпатического звена регуляции);

— мощность низкочастотных колебаний (НЧ, 0,04—
0,15 Гц, средний уровень активности симпатического 
звена или суммарное влияние парасимпатического и 
симпатического звеньев);

— мощность очень низкочастотных колебаний (ОНЧ, 
0,003—0,04 Гц, средний уровень активности гумораль-
ного звена регуляции (гипоталамус)).

Для исключения острых цереброгенных влияний ХМ 
проводили на 21—22-е сутки от момента развития ин-
сульта.

У всех больных оценивали риск повторных сердеч-
но-сосудистых осложнений в отдаленном постинсульт-
ном периоде с использованием шкалы риска инсульта 
ESRS [12] (табл. 1), согласно которой сумма 3 балла и 
более соответствует категории высокого риска с веро-
ятностью серьезных осложнений 4% и более в течение 
года. Также по окончании острого периода инсульта (21 
сут) определяли функциональный статус больного с по-
мощью модифицированной шкалы Рэнкина, в которой 
0 баллов соответствует отсутствию неврологических 
симптомов и полной функциональной независимости, а 
5 баллов означает невозможность повседневной жизне-
деятельности без посторонней помощи.

На амбулаторном этапе наблюдения с периодичностью 
1 раз в 3 мес осуществляли унифицированный телефон-
ный опрос выписанных пациентов или их родственников 
с получением информации о состоянии больного, его са-
мочувствии, степени социальной и профессиональной 
адаптации, наличии кардиальных нарушений, проводи-
мой медикаментозной терапии, которую при необходимо-
сти корригировали. В качестве композитного показателя 
кардиальных осложнений регистрировали острый ИМ, 
нестабильную стенокардию, острую сердечную недоста-
точность, включая острую декомпенсацию хронической 
сердечной недостаточности (ХСН), потребовавшую госпи-
тализации, ВСС, все случаи сердечно-сосудистой смерти.

Статистическую обработку проводили с помощью про-
граммы Statistica 6.0 (StatSoft, США). Результаты представ-
лены в виде медианы значений и межквартильного интер-
вала [Ме (25%; 75%)]. Для проверки гипотезы о различии 
независимых выборок (групп больных, где n — число 
больных) использован U-тест Манна—Уитни. Статистиче-
ски значимыми различия считали при p < 0,05.

Результаты и обсуждение
Атеротромботический подтип инсульта верифици-

рован у 39 (43%) больных, лакунарный инсульт — у 25 

Та бл и ц а 1. Шкала оценки риска повторных сердечно-
сосудистых осложнений (The Essen Stroke Risk Score — 
ESRS) [12]

Фактор риска Баллы

Возраст до менее 65 лет 0
Возраст 65—75 лет 1
Возраст более 75 лет 2
Артериальная гипертония 1
Сахарный диабет 1
Инфаркт миокарда 1
Другие сердечно-сосудистые заболевания (ХСН, 
ИБС, желудочковые аритмии), за исключением ИМ 
и фибрилляции предсердий

1

Заболевание периферических артерий 1
Курение 1
Транзиторная ишемическая атака или ишеми-
ческий инсульт в дополнение к оцениваемому 
событию

1
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(28%), кардиоэмболический инсульт — у 14 (16%). Про-
чие уточненные и неуточненный подтипы инсульта име-
ли место у 12 (13%) больных. По данным нейровизуали-
зации очаговое церебральное поражение было преиму-
щественно малым (n = 44; 49%) либо средним (n = 37; 
41%), реже — большим и обширным (n = 9; 10%). При 
этом ишемический очаг локализовался в каротидной си-
стеме у 65 (72%) больных, в вертебрально-базилярной 
системе — у 25 (28%).

При обследовании в стационаре у 81 (90%) боль-
ного диагностирована артериальная гипертония, у 25 
(28%) — ишемическая болезнь сердца (ИБС), представ-
ленная постинфарктным кардиосклерозом (ПИКС) у 10 
больных и стабильной стенокардией напряжения II—III 
функционального класса у 15 больных. ХСН I и II ста-
дий преимущественно с сохраненной систолической 
функцией имела место у 51 (57%) больного.

К концу острого периода инсульта (21 сут) оценка по 
модифицированной шкале Рэнкина составила 1 (1; 2) 
балл, по шкале ESRS — 3 (2; 4) балла.

Таким образом, к моменту окончания стационарного 
этапа пациенты относились к категории высокого риска 
повторных сердечно-сосудистых осложнений, но в ос-
новном были функционально независимы либо имели не-
большое снижение активности, сохраняя способность за-
ботиться о себе без посторонней помощи (1—2 балла по 
шкале Рэнкина). У всех больных был достигнут целевой 
уровень артериального давления, нормализованы показа-
тели липидного и углеводного обмена, оптимизированы 
параметры сердечной деятельности с учетом аритмий, 
ИБС и ХСН. При выписке больным были даны соответ-
ствующие рекомендации по модификации образа жизни, 
антитромботической, гипотензивной, гиполипидемиче-
ской, антиангинальной и антиаритмической терапии.

Медиана длительности проспективного наблюдения 
составила 23 (12; 45) мес. При этом минимальное время 
наблюдения было 4 мес (зафиксирован летальный ис-
ход), максимальное — 78 мес. За время наблюдения у 10 

(11%) больных зарегистрированы кардиальные ослож-
нения, учитывающиеся в рамках композитного показа-
теля клинических исходов. Из них 2 больных перенесли 
острый ИМ (в обоих случаях с летальным исходом), у 3 
произошло клиническое ухудшение течения ИБС, рас-
цененное как нестабильная стенокардия. Острая сердеч-
ная недостаточность имела место у 2 больных. У 3 боль-
ных имела место ВСС. Больные с перечисленными ос-
ложнениями составили 1-ю группу, остальные 80 (89%) 
больных — 2-ю группу.

При сравнительном анализе клинико-инструмен-
тальных данных (табл. 2) установлено, что группы 
были сопоставимы по длительности проспективного 
наблюдения, но больные 1-й группы были старше (p < 
0,05) и относились к категории лиц пожилого возраста. 
Число больных, страдающих ХСН, сахарным диабетом, 
атеросклерозом БЦА разной степени выраженности, в 
группах существенно не различалось. Пациенты так-
же были сопоставимы по подтипу ишемического ин-
сульта, локализации, величине, множественности оча-
гового церебрального поражения, вовлечению в зону 
инфаркта островка и выраженности неврологических 
расстройств. Тем не менее больные 1-й группы имели 
более высокий риск сердечно-сосудистых осложнений, 
рассчитанный по шкале ESRS (р < 0,05). Кроме того, 
группы различались по наличию ИБС, которая была 
диагностирована у 6 (60%) больных 1-й группы и у 19 
(24%) больных 2-й группы (р < 0,05). В основном это 
различие было обусловлено более частой встречаемо-
стью стабильной стенокардии напряжения (р < 0,05). 
По данным эхокардиографии группы были сопостави-
мы по величине ФВ и наличию диастолической дис-
функции ЛЖ. Сегментарное нарушение сократимости 
ЛЖ несколько чаще регистрировали в 1-й группе (р > 
0,05), что соотносилось с инцидентностью ПИКС. При 
оценке лечения на амбулаторном этапе группы не имели 
различий по числу больных, стабильно принимающих 
антигипертензивные, гиполипидемические, антитром-
ботические препараты.

При анализе результатов ХМ отмечено (табл. 3), что 
у больных 1-й группы количество одиночных ЖЭ было 
больше (р < 0,01); при этом в обеих группах ЖЭ в ос-
новном относились к категории редких (менее 10 экс-
трасистол в час). Число больных с ЖТ в группах суще-
ственно не различалось. У всех больных пароксизмы 
ЖТ имели короткий неустойчивый характер. Известно, 
что желудочковые аритмии несут в себе повышенную 
угрозу риска коронарных катастроф и ВСС. Вместе с 
тем большинство форм ЖЭ и короткие пробежки не-
устойчивой ЖТ при отсутствии структурных изменений 
сердца имеют относительно благоприятный прогноз. 
Напротив, наличие желудочковых аритмий у больных 
после перенесенного ИМ сопряжено с повышенным ри-
ском ВСС и общей летальности в отдаленном периоде 

Та бл и ц а 2. Клинико-инструментальная характери-
стика больных

Показатель 1-я группа 
(n = 10)

2-я группа 
(n = 80)

Пол, мужчины/женщины 6/3 59/22
Возраст, годы 68 (62; 72) 57 (51; 66)*
Длительность наблюдения, мес 29 (21; 69) 21 (12; 45)
Артериальная гипертония, n (%) 9 (90) 72 (90)
Сахарный диабет, n (%) 3 (30) 16 (20)
Атеросклероз БЦА, n (%) 8 (80) 60 (75)
Шкала Рэнкина, баллы 1 (1; 2) 1 (1; 2)
Шкала ESRS, баллы 4 (3; 4) 3 (2; 4)*
ХСН, n (%) 7 (70) 44 (55)
ИБС, n (%) 6 (60) 19 (24)*
В том числе:

со стенокардией напряжения 
II—III функционального класса

4 (40) 11 (14)*

с ПИКС 2 (20) 8 (10)
ФВ ЛЖ, % 64 (61; 68) 68 (62; 72)
Диастолическая дисфункция 
ЛЖ, n (%)

6 (60) 33 (41)

Сегментарное нарушение со-
кратимости ЛЖ, n (%)

2 (20) 5 (6)

П р и м еч а н и е. * — р < 0,05 при сравнении с показателя-
ми в 1-й группе.

Та бл и ц а 3. Результаты ХМ

Показатель 1-я группа (n = 10) 2-я группа (n = 80)

Количество одиноч-
ных ЖЭ за сутки

137 (3; 219) 3 (1; 22)*

Пароксизмы ЖТ, n (%) 1 (10) 4 (5)
SDNN, мс 108 (102; 147) 121 (97; 148)
SDNNi, мс 33 (27; 41) 47 (35; 54)*
ВЧ колебания, мс2 34 (25; 84) 98 (47; 166)*
НЧ колебания, мс2 120 (69; 330) 415 (212; 785)**
ОНЧ колебания, мс2 758 (549; 1059) 1258 (832; 2041)*

П р и м еч а н и е. * — р < 0,05; ** — р < 0,01 при сравнении 
с показателями в 1-й группе.
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[13]. При этом наиболее значимым предиктором явля-
ются частые ЖЭ (более 10 экстрасистол в час) и «про-
бежки» неустойчивой ЖТ.

Таким образом, больные, перенесшие кардиальные 
осложнения в отдаленном постинсультном периоде, 
были старше, имели более высокий расчетный риск 
сердечно-сосудистых осложнений, чаще страдали ИБС 
(стабильной стенокардией напряжения). У них зареги-
стрировано большее количество редких одиночных ЖЭ, 
не имеющих тем не менее решающего прогностического 
значения. При этом другие, не менее важные, факторы, 
ассоциирующиеся с ухудшением прогноза, такие как 
ПИКС, нарушение сократимости ЛЖ, сахарный диабет, 
ХСН, отмечались в группах со сходной частотой. Все 
это подразумевало поиск других причин, объясняющих 
развившиеся кардиальные осложнения. К таким предик-
торам можно отнести нарушение ВСР. Известно, что из-
менение ритма сердца — это универсальная реакция 
целостного организма в ответ на воздействие внешней и 
внутренней среды, отражающая результат многочислен-
ных регуляторных воздействий на сердечно-сосудистую 
систему [14, 15]. ВСР характеризует модулирующее 
влияние центральной нервной системы на работу серд-
ца, а патологические изменения на любом уровне регу-
ляции, как сегментарном, так и надсегментарном, могут 
приводить к неблагоприятным последствиям, в том чис-
ле к коронарным катастрофам и ВСС [16, 17]. Показано, 
что значения ВСР, зарегистрированные по окончании 
острой фазы инсульта, остаются стабильными на про-
тяжении последующего длительного периода и могут 
рассматриваться в качестве прогностической константы 
в долгосрочных проспективных исследованиях [18, 19].

При сравнении характеристик ВСР обнаружено, что 
показатели суммарной вегетативной активности (SDNN) 
в группах были сопоставимы, тогда как параметры, ха-
рактеризующие парасимпатическую (SDNNi и ВЧ), 
симпатическую (НЧ) и нейрогуморальную (ОНЧ) регу-

ляцию, в 1-й группе оказались существенно ниже (р < 
0,05), чем во 2-й группе (см. табл. 3). Полученные нами 
данные свидетельствуют о самостоятельной роли нару-
шений различных звеньев ВНС в развитии сердечно-со-
судистых осложнений в отдаленном постинсультном пе-
риоде вне зависимости от разнообразных характеристик 
мозгового поражения и состояния сердца. Поддержание 
гомеостаза — неотъемлемое условие жизнедеятельно-
сти, которое обеспечивается многочисленными авто-
номными приспособительными реакциями организма, 
включая правильную работу сердца, физиологическую 
ауторегуляцию мозгового и коронарного кровотока, 
поддержание нормальной функции эндотелия, липид-
ного обмена, нейроэндокринных систем, баланса между 
свертывающей и противосвертывающей системой кро-
ви и т. д. При этом предотвращение будущих сосудистых 
катастроф должно начинаться уже тогда, когда обнару-
живаются признаки нарушения регуляции вегетативных 
функций [20]. К сожалению, в настоящее время не полу-
чено убедительных подтверждений пользы какого-либо 
средства, улучшающего деятельность ВНС, поэтому 
стратегия предупреждения сердечно-сосудистых ос-
ложнений базируется на строгом соблюдении основных 
принципов вторичной профилактики с учетом данных 
доказательной медицины.

Заключение
Приблизительно у 10% больных в среднем через 

26 мес после перенесенного ишемического инсульта 
развиваются кардиальные осложнения, в половине 
случаев с летальным исходом. Больные пожилого воз-
раста со стабильными проявлениями ишемической 
болезни сердца и снижением спектральных показа-
телей вариабельности сердечного ритма на момент 
окончания острого периода инсульта относятся к ка-
тегории лиц с отдаленным неблагоприятным карди-
альным прогнозом.
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