
 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 1, 2013   
 

 
8 

ВНУТРЕННИЕ БОЛЕЗНИ 
 
 
 

УДК 616.831-005.1 
 

ФАКТОРЫ И МАРКЕРЫ РИСКА  
РАЗВИТИЯ РАЗЛИЧНЫХ ПОДТИПОВ  

ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА 
 

В.В. Машин, Д.В. Грищук, М.А. Альберт  
 

Ульяновский государственный университет 
 

В работе представлены результаты обследования 60 больных, перенесших ишемический 
инсульт, в возрасте от 38 до 68 лет. Всем больным проведено суточное мониторирование 
артериального давления (АД). Артериальная гипертензия (АГ) была выявлена у всех 
больных. Кризовое течение АГ более часто встречалось у больных с лакунарным подти-
пом ишемического инсульта. Недостаточное ночное снижение АД (группа non-dipper) 
является фактором риска развития атеротромботического, кардиоэмболического и лаку-
нарного инсультов. В то же время чрезмерное ночное снижение АД (группа over-dipper) 
является фактором риска развития атеротромботического инсульта. Максимальная ско-
рость утреннего подъема АД отмечена у больных с лакунарным инсультом, а также в 
группах non-dipper и over-dipper. Статистически значимо более частое развитие лаку-
нарного инсульта в период с 4 до 10 ч. 
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Введение. Профилактика, ранняя диаг-

ностика и лечение сосудистых заболеваний 
головного мозга представляют одну из самых 
актуальных проблем и составляют наиболее 
приоритетное направление современной нев-
рологии [1, 8]. 

В то время как в западных странах и 
Японии смертность неуклонно снижается, про-
должительность жизни и активной дееспо-
собности населения увеличивается из года в 
год, в России сохраняется тенденция к повы-
шению смертности, все более ранней инва-
лидности населения от инсультов, инфарктов 
миокарда, других сосудистых заболеваний 
мозга и сердца [4, 7].  

Доказано ведущее значение артериаль-
ной гипертонии (АГ) как фактора риска в от-
ношении поражения органов-мишеней и раз-
вития ряда осложнений: инсульта, энцефало-
патии, сердечной недостаточности, гипертро-
фии левого желудочка (ГЛЖ), хронической 
почечной недостаточности (ХПН), ретинопа-

тии, ишемической болезни сердца (ИБС), 
инфаркта миокарда (ИМ) и внезапной оста-
новки сердца [9, 10]. 

У лиц с АГ расстройства мозгового кро-
вообращения встречаются значительно чаще, 
чем у лиц с нормальным артериальным дав-
лением (АД), и смертность среди них выше. 
АГ увеличивает риск смерти от ИБС в 3 раза, 
от инсультов – в 6 раз [5]. 

В связи с тем что ишемические инсульты 
развиваются в 5–6 раз чаще, чем геморраги-
ческие, приоритетным направлением ангио-
неврологии стала разработка проблемы за-
щиты мозга от очаговой ишемии, способов 
уменьшения величины инфаркта мозга и 
улучшения исхода ишемического инсульта. 
Определяющую роль в ангионеврологии ста-
ла играть современная концепция гетероген-
ности ишемических инсультов, сформулиро-
ванная в самом начале 1990-х гг. В ее основе 
лежат представления о многообразии причин 
и механизмов развития острого очагового 



 

  Ульяновский медико-биологический журнал. № 1, 2013 
 

9 

ишемического повреждения мозга. Инсульт 
оказался исходом многих различных по ха-
рактеру патологических состояний системы 
кровообращения. При этом общими для них в 
итоге становились лишь территории и струк-
туры мозга, в которых развертывались фи-
нальные деструктивные процессы, в то время 
как патогенез их был различен. В настоящее 
время среди основных механизмов развития 
ишемических нарушений мозгового кровооб-
ращения принято выделять атеротромботиче-
ский, гемодинамический, кардиоэмболиче-
ский, лакунарный инфаркты, гемореологиче-
скую микроокклюзию [3]. 

В литературе имеются данные о взаимо-
связи развития отдельных подтипов ишеми-
ческого инсульта с различной кардиальной 
патологией [6], особенностями свертываю-
щей системы крови. Однако мы не встретили 
данных о характеристиках суточного профи-
ля АД у больных с различными подтипами 
ишемического инсульта. 

Цель исследования. Изучение связи ге-
модинамических (степень, длительность, ха-
рактер течения, суточный профиль и вариа-
бельность АД) и негемодинамических (воз-
раст, пол, семейный анамнез, гиперфибри-
ногенемия, сопутствующая патология) фак-
торов с подтипами ишемического ин- 
сульта. 

Материалы и методы. В работе пред-
ставлены результаты обследования 60 боль-
ных, перенесших ишемический инсульт и на-
ходившихся на лечении в неврологическом 
отделении ЦК МСЧ г. Ульяновска. В их чис-
ле было 34 мужчины в возрасте 38–68 лет и 
26 женщин в возрасте 48–61 года. Средний 
возраст мужчин составил 56,7 года, жен- 
щин – 54,0 года.  

Частота встречаемости различных под-
типов ишемического инсульта была следую-
щей: кардиоэмболический инсульт – у 30 % 
(n=18), атеротромботический – у 36,6 % 
(n=22), лакунарный – у 33,3 % (n=20) боль-
ных. 

Суточное мониторирование АД (СМАД) 
осуществлялось в течение 24 ч в условиях 

свободного двигательного режима с интерва-
лами между регистрациями 15 мин в период 
бодрствования и 30 мин в период сна.  
Использовалась портативная система АВРМ 
Meditech 04 (Венгрия). СМАД начинали  
проводить не ранее чем через сутки пос- 
ле отмены плановой антигипертензивной  
терапии (если она была ранее назна- 
чена). 

Проведение мониторирования в условиях 
стационарного режима позволило использо-
вать при расчете фиксированное время сна 
(пассивный период – с 22 до 6 ч) и бодрство-
вания (активный период – с 6 до 22 ч). 

При проведении СМАД анализировались 
усредненные показатели систолического, 
диастолического, среднего АД и ЧСС за 24 ч 
и более короткие промежутки времени (ак-
тивный, пассивный и специальный периоды). 
Были определены максимальные и мини-
мальные значения АД, рассчитывалось стан-
дартное отклонение, скорость утреннего по-
вышения АД (с 4 до 10 ч), суточный  
индекс. 

Статистическая обработка полученных 
данных проводилась с использованием паке-
та прикладных программ Statistica (StatSoft 
Inc.) и Excel. 

Достоверность различия определялась с 
применением метода углового преобразова-
ния Фишера. Данные представлены в виде 
среднего арифметического, среднего квадра-
тического отклонения (). 

Результаты и обсуждение. По литера-
турным данным ишемический инсульт встре-
чается наиболее часто в утренние часы, что 
связывают с резким подъемом АД в период с 
4 до 10 ч. 

Частота возникновения инсультов в раз-
ных временных периодах представлена в 
табл. 1.  

Ишемический инсульт чаще развивался в 
утренние часы, однако вероятность его воз-
никновения в дневное и ночное время оста-
валась высокой. Статистически значимо более 
частое развитие лакунарного инсульта в пери-
од с 4 до 10 ч (р<0,002).  
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Таблица 1 
Распределение подтипов ишемического инсульта  

по времени развития заболевания 

Временной период, ч 

4–10 10–22 22–4 
Подтип  

ишемического  
инсульта 

% n р % n p % n р 

Кардиоэмболический 33,3 6 – 33,3 6 – 33,3 6 – 

Атеротромботический 25,0 4 >0,15 62,5 12 0,028 12,5 6 >0,5 

Лакунарный 77,8 14 <0,002 11,1 2 – 11,1 4 >0,002 

 
Ишемические инсульты у обследованных 

больных в 70 % случаев приходились на сис-
тему сонных артерий и в 30 % случаев – на 
вертебрально-базиллярный бассейн. Все 
ишемические инсульты в каротидном бас-
сейне приходились на ветви средних мозго-

вых артерий. Различные подтипы ишемиче-
ского инсульта в правой и левой средних 
мозговых артериях встречались с разной час-
тотой. Распределение подтипов ишемическо-
го инсульта в указанных бассейнах представ-
лено в табл. 2. 

 
Таблица 2 

Частота встречаемости подтипов ишемического инсульта  
в различных зонах кровоснабжения 

Зона кровоснабжения 

Левая СМА  Правая СМА Подтип  
ишемического инсульта 

% n р % n 

Кардиоэмболический 50 10 0,03 12,5 2 

Атеротромботический 40 8 0,044 75,0 12 

Лакунарный 10 2 0,88 12,5 2 

 
Статистически значимо более часто кар-

диоэмболический инсульт встречался в левой 
средней мозговой артерии, чем в правой 
(p<0,03), атеротромботический инсульт – в 
правой (p<0,05). У больных с церебральным 
инсультом чаще выявлялись пирамидный и 
псевдобульбарный синдромы. 

Были рассмотрены следующие факторы 
риска развития ишемического инсульта: воз-
раст (для мужчин – более 55 лет, для жен-
щин – более 65 лет), наличие атеросклероза, 
сахарного диабета, кардиоваскулярной пато-
логии, заболеваний почек, отягощенного се-
мейного анамнеза, гипертрофии левого же-
лудочка, повышенного уровня фибриногена. 
АГ как основной фактор риска сосудистых 
поражений головного мозга была рассмотре-

на более подробно: учитывался стаж гипер-
тензии, характер течения заболевания. 

АГ была выявлена у всех больных. Пре-
обладали больные с III степенью повышения 
АД – 70 %, больные со II степенью АГ соста-
вили 26,6 %, с I степенью – 3,3 %.  

Как оказалось, стаж АГ имеет принципи-
альное значение. Нами установлено, что у 80 % 
больных ишемический инсульт развился при 
стаже артериальной гипертензии до 10 лет.  

Кроме того, важное значение имеет ха-
рактер течения заболевания. Частота встре-
чаемости кризового течения АГ у обследо-
ванных больных составила 33 %; у женщин 
процент встречаемости кризового течения 
был статистически значимо выше (53,8 %), 
чем у мужчин (17,8 %) (р<0,02). Кризовое те-
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чение АГ более часто встречалось у больных 
с лакунарным подтипом ишемического ин-
сульта. Вероятно, это связано с тем, что рез-
кие подъемы АД при кризовом течении вы-
зывают плазморрагии в стенке сосудов, фиб-
риноидный некроз, гиалиноз и склероз. Дан-
ные деструктивные изменения наиболее вы-
ражены в корково-медуллярных артериях, 
артериях базальных ядер, таламуса, моста 
мозга и мозжечка диаметром 100–300 мкм. 
Таким образом, формируется лакунарное со-
стояние головного мозга [1, 2]. 

Церебральный инсульт у мужчин старше 
55 лет развивался чаще (70,5 %), чем у жен-
щин старше 65 лет (38,5 %) (p<0,04), следо-
вательно, возраст как фактор риска для муж-
чин являлся более значимым. 

У женщин статистически более значим 
семейный анамнез, отягощенный по сердеч-
но-сосудистой патологии, выявленный у 
85 % женщин (у 41 % мужчин; р<0,004). 
Также достоверна более частая встречае-
мость ГЛЖ у женщин (85 %), чем у мужчин 
(47 %) (р<0,02). Сахарный диабет как фактор 

риска был выявлен в 23,5 % случаев у муж-
чин и в 15,3 % случаев у женщин; заболева-
ния почек – у 17,6 % мужчин и 23 % женщин. 
Гиперфибринемия (фибриноген более 4 г/л) 
выявлена у 23,5 % мужчин и 38,5 % женщин. 
У 20 % больных в анамнезе уже были ин-
сульты. У 26 % больных имелось атероскле-
ротическое поражение сосудов головного 
мозга и сердца. 

Как известно, данные амбулаторного мо-
ниторинга АД лучше соотносятся с риском 
поражения органов-мишеней, чем результаты 
разовых измерений [11]. Всем больным про-
водили СМАД, при анализе результатов ко-
торого были выявлены закономерности в 
распространенности факторов риска у паци-
ентов с различными подтипами ишемическо-
го инсульта. По СИ для систолического АД к 
группе dipper относилось 36,6 % больных, 
non-dipper – 50 %, night-peaker – 6,6 %, over-
dipper – 6,6 %. 

Распределение больных по суточному 
индексу в зависимости от подтипа ишемиче-
ского инсульта представлено в табл. 3. 

 
Таблица 3 

Распределение больных по суточному индексу  
в зависимости от подтипа ишемического инсульта 

Подтип ишемического инсульта 

Атеротромботический Кардиоэмболический Лакунарный Группы 
больных 

% n % n % n 

Dipper 36,4 8 33,3 6 40 8 

Non-dipper 45,5 10 55,5 10 50 10 

Night-peaker 0 0 11 2 10 2 

Over-dipper 18 4 0 0 0 0 

 
 
Таким образом, недостаточное ночное 

снижение АД (группа non-dipper) является 
фактором риска для развития атеротромботи-
ческого, кардиоэмболического и лакунарного 
инсультов. В то же время чрезмерное ночное 
снижение АД (группа over-dipper) является 
фактором риска развития атеротромботиче-
ского инсульта. Редукция мозгового кровото-
ка, вызванная избыточным ночным снижени-

ем АД, обусловливает артериосклеротиче-
ские изменения сосудов головного мозга [1]. 

Повышенная вариабельность АД связана 
с высоким риском развития сердечно-сосу-
дистых осложнений [3, 4, 11]. Степень вариа-
бельности АД оценивали с помощью индекса 
ВАР1 (STD), характеризующего стандартное 
отклонение АД от его среднего значения. За 
норму были приняты значения, предложен-
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ные Российским кардиологическим центром: 
не более 15/14 мм рт. ст. днем, 15/12 мм рт. ст. 
ночью для систолического и диастолического 
АД соответственно.  

Распределение больных с повышенной 
вариабельностью АД в подгруппах ише-
мического инсульта было неодинаково  
(см. табл. 4). 

Таблица 4 
Распространенность больных с повышенной вариабельностью АД  

(по данным стандартного отклонения от среднего значения), % 

Время суток 

День Ночь Подтип  
ишемического инсульта 

САД ДАД САД ДАД 

Атеротромботический 73,0 18,2 36,0 27,0 

Кардиоэмболический 37,5 25,0 25,0 0 

Лакунарный 63,0 12,5 37,5 12,5 

 
Согласно полученным данным, повы-

шенную вариабельностью САД в дневное 
время можно считать отдельным фактором 
риска развития атеротромботического ин-
сульта. Также была отмечена высокая вариа-
бельность систолического АД в дневное вре-
мя в подгруппе лакунарного инсульта (63 % 
больных), что говорит о роли этого показате-

ля суточного профиля АД в развитии арте-
риосклероза и деструктивных изменений со-
судистой стенки артерий малого калибра ве-
щества головного мозга. 

Важное прогностическое значение имеет 
также оценка скорости утреннего подъема 
АД (табл. 5). 

 
Таблица 5 

Скорость утреннего подъема АД  
при различных подтипах ишемического инсульта 

Скорость подъема, мм рт. ст./ч 

САД ДАД Подтип  
ишемического инсульта 

n  n  

Атеротромботический 24,2 16,6 16,2 5,9 

Кардиоэмболический 22,4 16,8 13,5 6,4 

Лакунарный 31,0 13,2 28,5 25,0 

 
Среди всех подтипов ишемического ин-

сульта скорость утреннего подъема АД, как 
систолического, так и диастолического, пре-
вышала принятые за норму 10 мм рт. ст./ч. 
Однако максимальные значения скорости ут-
реннего подъема АД были зарегистрированы 
в группе лакунарного инсульта, что говорит о 
ведущем значении высокой скорости утрен-
него подъема АД при поражении корково-
медуллярных артерий перивентрикулярной 
области. Эти параметры суточного профиля 

АД объясняют достоверно более частое раз-
витие лакунарного инсульта в утренние часы 
(специальный период). Резкие колебания АД 
при гипертонических кризах вызывают ана-
логичные изменения сосудов головного моз-
га, что проявляется более частым формиро-
ванием лакунарных инсультов у пациентов с 
кризовым течением АГ.  

Значения скорости утреннего повышения 
АД в группах больных по суточному индексу 
представлены в табл. 6. 
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Таблица 6 
Скорость утреннего подъема АД в группах больных,  

распределенных по суточному индексу 

Скорость подъема, мм рт. ст./ч 

САД ДАД Группы больных 

n  n  

Dipper 22,5 14,2 15,0 5,7 

Non-dipper 28,0 13,7 17,2 7,2 

Over-dipper 29,0 16,1 19,8 14,3 

 
Максимальная скорость утреннего подъ-

ема АД отмечена у больных с лакунарным 
инсультом, а также в группах non-dipper и 
over-dipper. Высокая скорость утреннего 
подъема АД, вероятно, приводит к срыву ме-
ханизмов ауторегуляции мозгового кровооб-
ращения, перивазальному отеку головного 
мозга и формированию лакунарного состоя-
ния головного мозга. 

Таким образом, полученные параметры 
СМАД, характеризующие нестабильный цир-
кадный ритм АД и вариабельное АД в опре-
деленные временные интервалы суток, были 
наиболее высоки в подгруппах атеротромбо-
тического и лакунарного ишемических ин-
сультов, патогенез которых связан с пораже-
нием сосудистого русла, в то время как при 
кардиоэмболическом инсульте, патогенез ко-
торого связан с кардиальной патологией, 
данные параметры были менее значимы. 

Выводы: 
1. Ишемический инсульт более часто 

развивается в утренние часы. Статистически 
значимо более частое развитие лакунарного 
инсульта в период с 4 до 10 ч. 

2. Частота встречаемости различных 
подтипов ишемического инсульта не одина-
кова в бассейнах правой и левой средних 
мозговых артерий: кардиоэмболический ин-
сульт более часто встречается в зоне крово-
снабжения левой, а атеротромботический – 
правой средней мозговой артерии. 

3. Среди факторов риска у мужчин более 
значим возрастной фактор, у женщин – отя-
гощенный семейный анамнез, наличие гипер-
трофии левого желудочка. Артериальная ги-
пертензия выявлена у всех пациентов. Отме-

чено более частое возникновение инсультов 
при стаже гипертензии до 10 лет. Кризовое 
течение артериальной гипертензии более час-
то встречалось у больных с лакунарным под-
типом ишемического инсульта. 

4. Маркером риска в развитии всех изу-
ченных подтипов ишемического инсульта яв-
ляется недостаточное ночное снижение АД, в 
то время как чрезмерное снижение АД ночью 
ассоциировано с развитием атеротромботи-
ческого инсульта. Атеротромботический ин-
сульт ассоциирован с высокой вариабельно-
стью САД в дневное время, лакунарный ин-
сульт – с высокой скоростью утреннего 
подъема артериального давления.  
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THE RISK FACTORS AND MARKERS OF VARIOUS SUBTYPES  
OF ISCHEMIC STROKE  

 
V.V. Mashin, D.V. Grishchuk, M.A. Albert 

 
Ulyanovsk State University 

 
In total, 60 ischemic stroke patients aged 38–68 years were examined. All participants 
underwent 24-hour BP monitoring. Arterial hypertension (AH) was diagnosed in all 
participants. AH crises were more frequent in patients with lacunar stroke subtype. By night BP 
decrease, 36,6 % of the patients were identified as dippers, 50 % – non-dippers, 6,6 % – night-
peakers, and 6,67 % – over-dippers. Too low and too great BP decline (non-dippers, over-
dippers) were risk factors for atherotrombotic, cardioembolic and lacunar strokes. Maximal 
speed of morning BP surge was typical for patients with lacunar stroke, non-dippers, and over-
dippers. Ischemic stroke usually happened in the morning; lacunar stroke  developed 
significantly more often at 4–10 am.  
 
Keywords: ischemic stroke, risk factors, the daily profile of blood pressure. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


