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Резюме. Для изучения состояния вегетативной регуляции у пациентов молодого возраста с первичными
цефалгиями и с целью оценки лечебной и профилактической эффективности гипобарической гипокситерапии
нами исследовались параметры вариабельности ритма сердца (ВРС) у 124 пациентов, страдающих головной болью
напряжения (ГБН), мигренью или их сочетанием (СГБ). Было выявлено, что показатели исходного вегетативного
тонуса у пациентов со всеми формами первичных головных болей находятся в пределах нормальных значений.
Однако при проведении ортостатической пробы во всех группах пациентов обнаружены нарушения вегетативного
обеспечения деятельности, наиболее выраженные при мигрени или ее сочетании с ГБН.

После курса гипобарической гипокситерапии параметры вегетативной регуляции у пациентов с хронической
ГБН нормализовались, достигнув контрольных значений (p<0,05), что также коррелировало с клиническим
улучшением. В то же время у пациентов с мигренью и с СГБ, несмотря на положительный клинический эффект
процедур, изменения параметров ВРС носят разнонаправленный характер с признаками сохранения дисбаланса во
взаимодействии отделов вегетативной нервной системы (ВНС).

Ключевые слова: первичные головные боли, мигрень, головная боль напряжения, пациенты молодого
возраста, вариабельность ритма сердца, гипобарическая гипокситерапия.

Abstract. In order to study the state of autonomic regulation in young patients with primary cephalalgias and to
assess the effectiveness of curative and preventive hypobaric hypoxytherapy we studied the parameters of heart rate
variability (HRV) in 124 patients suffering from tension-type headache (TTH), migraine, or their combination. It has been
found that the indices of initial autonomic tone in patients with all forms of primary headaches are in the normal range.
However, during the orthostatic test in all groups of patients the disturbances of autonomic support of activity were
found, they were most pronounced in case of migraine or its combination with tension-type headache.

After hypobaric hypoxytherapy course autonomic regulation parameters in patients with chronic tension-type
headache were normalized, having reached the control values (p<0,05), which also correlated with clinical improvement. At
the same time in patients with migraine and with concomitant headache, despite the positive clinical effect of the procedures,
changes in HRV parameters are diverse with the signs of preservation of the imbalance in the interaction of the autonomic
nervous system parts.
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Головная боль напряжения (ГБН) и миг-
рень являются самыми распространен-
ными формами цефалгий во всех попу-

ляциях и значительно снижают качество жиз-
ни пациентов, а также имеют огромные со-
циально-экономические последствия для все-
го общества в целом [1-4]. Первичные голов-
ные боли являются одним из проявлений хро-
нической дезадаптации, обусловленной, в том
числе, психоэмоциональным напряжением, и
часто свидетельствуют о напряжении или ис-
черпании механизмов поддержания гомеос-
таза [5].  Вегетативная регуляция играет веду-
щую роль в адаптационных реакциях организ-
ма и сохранении гомеостаза его основных си-
стем при изменении условий окружающей
среды [6]. У пациентов молодого возраста,
студентов вуза обычно адаптация проходит на
фоне интенсификации обучения, увеличива-
ющегося объема учебной нагрузки, изменяю-
щихся форм и методов преподавания, педаго-
гических требований и сопровождается повы-
шенной нагрузкой на системы вегетативной
регуляции [7]. При этом комплексная оценка
изменений вегетативной регуляции при мно-
гих формах психосоматической патологии яв-
ляется чрезвычайно затруднительной.

Математический анализ вариабельнос-
ти ритма сердца (ВРС) является простым, не-
инвазивным и довольно информативным ме-
тодом оценки вегетативной сферы и объекти-
визации возникающих отклонений, интег-
ральным показателем функционального состо-
яния как сердечно-сосудистой системы, так  и
организма в целом, что подтверждено много-
численными исследованиями [8-12].

Хорошим альтернативным методом не-
медикаментозного лечения и профилактики
психовегетативных расстройств, в т.ч. неко-

торых форм первичных цефалгий, является
гипобарическая гипокситерапия (ГБТ) [13].
Метод является безопасным, хорошо перено-
симым, обладает минимальным количеством
побочных эффектов, позволяет лечить ряд за-
болеваний, резистентных к лекарственной
терапии, повышая собственные адаптацион-
ные возможности организма человека, и име-
ет устойчивый положительный эффект. При
этом комплексная оценка эффективности при-
менения данного метода у пациентов моло-
дого возраста с первичными цефалгиями до
сих пор отсутствует.

Целью нашего исследования была оцен-
ка лечебной и профилактической эффективно-
сти курса ГБТ у пациентов молодого возрас-
та, страдающих головной болью напряжения
и мигренью, посредством анализа ВРС.

Методы

Было обследовано 124 пациента в возра-
сте от 18 до 30 лет, 113 женщин и 11 мужчин
(91,1 и 8,9% соответственно), страдающих миг-
ренью и/или головной болью напряжения.
Диагноз устанавливался в соответствии с кри-
териями  Международного Общества по изу-
чению головной боли [14]. Все пациенты были
разделены на подгруппы с учетом формы пер-
вичной цефалгии: пациенты с эпизодической
или хронической ГБН (ЭГБН и ХГБН соответ-
ственно), с мигренью и с сочетанием мигрени
с ГБН – сочетанная головная боль (СГБ) (табл.
1). Контролем явились 28 человек, не страда-
ющих головными болями, сопоставимые с па-
циентами по полу и возрасту (р>0,05).

Измерение и физиологическая интерпре-
тации ВРС были проведены в соответствии с
рекомендациями  Европейского Кардиологи-
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Таблица 1
Структура первичных цефалгий у пациентов молодого возраста

Подгруппа ЭГБН ХГБН Мигрень СГБ Всего 
Количество пациентов 36 38 28 22 124 

% от общего числа  
обследованных 

29,0% 30,7% 22,6% 17,7% 100% 
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ческого общества и Североамериканского об-
щества электрофизиологии (1996) для краткос-
рочных записей (2-5 мин) [15]. Из основных
временных показателей (Ме, SDNN, RMSSD,
pNN50) нами использовалось SDNN (стандар-
тное отклонение полного массива кардиоин-
тервалов, чсс в мин) как наиболее интеграль-
ного из них, учитывающего влияние как сим-
патических, так и парасимпатических меха-
низмов, так как SDNN, RMSSD и pNN50 при
коротких записях, как правило, изменяются
однонаправлено [8, 10, 15]. С учетом техни-
ческих особенностей регистрации ВРС SDNN
и Ме представлены в ЧСС в мин. Спектраль-
ный анализ ВРС включал определение TP
(суммарная мощность спектра, мс2), VLF (мощ-
ность сверхнизкочастотного компонента, мс2),
LF (мощность низкочастотного компонента,
мс2), HF (мощность высокочастотного компо-
нента, мс2), LFnu (нормализованная мощность
LF спектра, %), HFnu (нормализованная мощ-
ность HF спектра, %), LF/HF (индекс вагосим-
патического взаимодействия, у.е.) и IC (индекс
централизации, у.е.) [8, 10, 12, 15, 16, 17]. ВРС
оценивалась в состоянии расслабленного бод-
рствования в положении лежа и при прове-
дении активной ортостатической  пробы до
лечения и через 1 месяц после его заверше-
ния. Лечение проведено 44 пациентам основ-
ной группы (11 – с мигренью, 22 – с ХГБН и
11 – с СГБ). Курс проводился в стандартном
режиме, состоял из 20 процедур, каждая про-
должительностью не менее 60 минут «на ра-
бочей высоте» [18,19].

Статистический анализ проводился с
помощью пакета прикладных программ «Excel
2007», «STATISTICA 7.0». При анализе вида
распределения признаков с использованием
критерия Шапиро-Уилкса оказалось, что оно
отличается от нормального в большинстве
случаев, вследствие чего данные представля-
лись в виде медианы и интерквартильного
размаха с описанием значения 25-го и 75-го
процентилей – Ме (Q

1
; Q

3
). При сравнении

групп применялся критерий Манна-Уитни (U-
критерий) для двух независимых выборок и
критерий Уилкоксона для двух зависимых. При
сравнении трех и более независимых групп
использовался критерий Крускала-Уоллиса с

последующим расчетом критерия Данна, а так-
же критерий Манна-Уитни с поправкой Бон-
феррони во избежание проблемы множе-
ственных сравнений. Статистически значимы-
ми различия считались при p<0,05, за исклю-
чением случаев применения поправки Бон-
феррони, когда значимыми принимались раз-
личия при  p<0,01 (при сравнении 5 групп)
либо p<0,0125 (при сравнении 4 групп) [20].

Результаты и обсуждение

У здоровых людей исходный вегетатив-
ный тонус характеризовался преобладанием
колебаний высокочастотного диапазона (HF),
связанных с влиянием парасимпатических
механизмов, которые в положении лежа в со-
стоянии расслабленного бодрствования сво-
бодны от контроля центральных надсегмен-
тарных образований (табл. 2), что согласуется
с литературными данными [21, 22].

При выполнении активной ортостати-
ческой пробы в контроле происходит  учаще-
ние сердцебиения (р<0,0001) и увеличивает-
ся мощность  низкочастотного диапазона
(р<0,01), что соответствует данным многочис-
ленных исследований [8, 10, 12, 15, 16]. Не-
смотря на некоторое увеличение мощности
VLF-диапазона, достоверного роста данного
показателя не происходит. Абсолютная мощ-
ность диапазона HF также не изменяется, од-
нако нормализованная мощность высокочас-
тотных колебаний уменьшается (р<0,001), что
отражено на рисунках 1 и 2 [15]. Также возра-
стает значение индекса вагосимпатического
взаимодействия (р<0,0001) и IC (р<0,0001).
Данные изменения свидетельствуют об уве-
личении активности вазодвигательного регу-
ляторного центра при переходе в вертикаль-
ное положение [8, 10].

Суммарная мощность спектра и SDNN
в данной группе при переходе в вертикальное
положение статистически значимо не изме-
няются. Имеется высокая корреляция (r=0,999)
между данными показателями как в группе
контроля, так и у пациентов с первичными
цефалгиями [10, 15].

Таким образом, параметры вегетативно-
го тонуса в положении лежа у пациентов с
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первичными цефалгиями не имеют отличий
по сравнению с контролем. В то же время ана-
лиз вегетативного обеспечения деятельности
(ортостатическая проба) демонстрирует раз-
личную степень изменений активности отде-
лов вегетативной нервной системы (ВНС) у
пациентов (табл. 3-6).

У пациентов с ГБН (ЭГБН и ХГБН) в
ортостатической пробе наблюдаются досто-
верное ускорение чсс (р<0,0001), но, в срав-

РЕГУЛЯЦИЯ СЕРДЕЧНОГО РИТМА ПРИ ЦЕФАЛГИЯХ

Таблица 2
Параметры вариабельности сердечного ритма у пациентов контрольной группы
в состоянии покоя (1) и после выполнении активной ортостатической пробы (2)

Контрольная группа 
 

1 2 
Ме, чсс в мин 67,1 (62,6; 73,9) 74,5 (71,3; 81,3)**** 

SDNN, чсс в мин 3,5 (3,1; 5,0) 4,5 (3,5; 5,5) 
TP, мс2 1878,4 (1459,2; 3836,5) 3046,2 (1841,7;  4469,3) 

VLF, мс2 521,6 (333,2; 977,8) 720,0 (368,9; 1521,4) 
LF, мс2 277,3 (233,0; 502,7) 841,8 (374,1; 1190,8)** 
HF, мс2 1108,4 (742,2; 2281,1) 1272,3 (736,3; 1985,9) 

LF nu, % 22,5 (17,6; 26,9) 38,3 (23,7; 53,0)**** 
HF nu, % 77,5 (73,1; 82,4) 61,7 (47,0; 76,3)**** 

LF/HF, у.е. 0,29 (0,21; 0,37) 0,62 (0,31; 1,13)**** 
IC, у.е. 0,78 (0,55; 0,99) 1,33 (0,69; 2,17)**** 

 
Примечание: достоверные различия показателей по сравнению с вегетативным тонусом: * - р<0,05,

** - р<0,01,*** - р<0,001,**** - р<0,0001.

нении с контролем, увеличивается SDNN
(р<0,01), свидетельствующее о возрастании
активности и парасимпатических механизмов
[8, 10, 15], что также подтверждается ростом
суммарной мощности спектра (р<0,01). Ана-
логичные контрольным рост мощности LF
(ЭГБН - р<0,0001, ХГБН - р<0,01) и сниже-
ние нормализованной мощности HF
(р<0,0001), сопровождаются достоверным уве-
личением абсолютной мощности VLF  диа-

 

Рис. 1. Структура спектра мощности сердечного ритма у пациентов контрольной группы
в положении лежа (1) и в положении сидя (2).

Примечание: приведены усредненные значения абсолютной мощности колебаний
трех частотных диапазонов – VLF, LF, HF.
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Таблица 3
Параметры вариабельности сердечного ритма у пациентов с ЭГБН в состоянии покоя

(1) и после выполнении активной ортостатической пробы (2)

 ЭГБН 
 1 2 

Ме, чсс в мин 66,4 (61,6; 73,0) 74,8 (68,3; 81,4)**** 
SDNN, чсс в мин 4,0 (3,0; 5,5) 4,7 (3,5; 6,6)** 

TP, мс2 2350,4 (1404,4; 4545,6) 3270,9 (1763,3; 6423,9)** 
VLF, мс2 430,3 (361,0; 836,4) 893,6 (601,8; 1422,9)*** 
LF, мс2 372,3 (207,3; 519,6) 759,4 (341,4; 1147,8)**** 
HF, мс2 1150,5 (614,8; 3714,9) 1381,0 (721,3;   3704,8) 

LF nu, % 23,6 (14,4; 31,3) 34,0 (23,2; 38,5)**** 
HF nu, % 76,4 (68,7; 85,6) 66,0 (61,5; 76,8)**** 

LF/HF, у.е. 0,31 (0,17; 0,46) 0,52 (0,30; 0,63)**** 
IC, у.е. 0,77 (0,32; 1,32) 1,21 (0,71; 1,96)* 

 Примечание: достоверные различия показателей по сравнению с вегетативным тонусом: * - р<0,05,
** - р<0,01, *** - р<0,001, **** - р<0,0001.

 

Рис. 2. Структура нормализованной мощности LF и HF диапазонов сердечного ритма у пациентов
контрольной группы в положениях лежа и сидя.

пазона (ЭГБН - р<0,001, ХГБН - р<0,01). Это
означает, что регуляция ВРС в ортостатичес-
кой пробе у таких пациентов осуществляется
не только с помощью возрастания активности
вазомоторного центра, но и при участии не-
специфических механизмов путем активации
симпатического звена [8, 10, 21].

До лечения у пациентов, страдающих
мигренью и СГБ, нарушения вегетативной
регуляции были более выражены, чем у па-

циентов с ХГБН. У пациентов, страдающих
мигренью, при переходе в положение «сидя»
увеличивается чсс (р<0,001). При этом на фоне
неизменной суммарной мощности спектра (и
прямо коррелирующим с ней SDNN) растет
мощность VLF-диапазона (р<0,05) и абсолют-
ная мощность LF-диапазона (р<0,01), однако
нормализованные значения, и мощность HF
достоверно не изменяются, так же, как  и ин-
дексы LF/HF и IC. Такие данные могут свиде-
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Таблица 4
Параметры вариабельности сердечного ритма у пациентов с ХГБН

в состоянии покоя (1) и после выполнении активной ортостатической пробы (2)
до и после курса гипобаротерапии

Примечание: достоверные различия показателей по сравнению с вегетативным тонусом: * - р<0,05,
** - р<0,01, *** - р<0,001, **** - р<0,0001.

Показатели до лечения Показатели после лечения 
 

1 2 1 2 

Ме, чсс в мин 67,7 (64,6; 71,9) 75,8 (70,9; 80,5)**** 66,1 (64,4; 73,8) 
73,4  

(71,2; 80,7)**** 
SDNN, чсс в 

мин 
3,9 (2,9; 4,4) 4,3 (3,4; 5,1)** 3,6 (3,0; 4,1) 3,6 (2,7; 4,2) 

TP, мс2 
2236,1  

(1252,1; 2877,1) 
2877,1  

(1780,8; 3952,2)** 
1971,3 

(1342,2; 2450,1) 
1942,1 

(1136,9; 2598,5) 

VLF, мс2 
450,8  

(307,0; 936,0) 
924,0  

(600,8; 1448,7)** 
417,5 

(209,5; 769,9) 
695,3 

(406,9; 975,7) 

LF, мс2 
284,2  

(148,4; 552,3) 
506,0  

(367,1; 887,4)** 
271,0 

(180,8; 466,5) 
502,1 

(267,9; 680,5)* 

HF, мс2 
1090,2  

(667,1; 1736,7) 
921,1  

(552,3; 1517,0) 
1045,1 

(456,7; 1409,3) 
579,9 

(374,5; 925,7) 
LF nu, % 0,20 (0,17; 0,32) 0,37 (0,26; 0,51)**** 0,29 (0,13; 0,36) 0,42 (0,31; 0,53)** 
HF nu, % 0,80 (0,68; 0,83) 0,63 (0,49; 0,74)**** 0,71 (0,64; 0,87) 0,58 (0,47; 0,69)** 

LF/HF, у.е. 0,26 (0,20; 0,48) 0,59 (0,36; 1,03)**** 0,41 (0,14; 0,55) 0,74 (0,45; 1,11)* 
IC, у.е. 0,97 (0,55; 1,36) 1,46 (0,94; 3,02)** 0,89 (0,50; 1,71) 1,58 (1,11; 3,20) 

 

Таблица 5
Параметры вариабельности сердечного ритма у пациентов с мигренью

в состоянии покоя (1) и после выполнении активной ортостатической пробы (2)
до и после курса гипобаротерапии

Показатели до лечения Показатели после лечения 
 

1 2 1 2 
Ме, чсс в 

мин 
67,7 (64,0; 73,0) 77,4 (70,5; 84,5)**** 62,6 (61,5; 73,1) 74,7 (68,1; 85,7)** 

SDNN, чсс в 
мин 

3,8 (2,9; 4,9) 4,3 (3,7; 4,9) 3,7 (2,7; 5,1) 5,0 (3,7; 6,2)* 

TP, мс2 
2132,7 

(1256,7; 3629,5) 
2756,5 

(1951,5; 3632,8) 
2093,1 

(1115,4; 3861,0) 
3724,7 

(2101,7; 5688,2) 

VLF, мс2 
450,1 

(207,1; 999,5) 
834,6 

(393,5; 1183,1)* 
545,3 

(211,5; 742,1) 
576,1 

(408,1; 1113,4) 

LF, мс2 
324,8 

(245,6; 436,4) 
531,8 

(364,3; 742,6)** 
369,7 

(202,3; 771,1) 
803,8 

(364,1; 1074,9) 

HF, мс2 
835,8 

(584,3; 1827,1) 
1031,8 

(639,7; 1867,4) 
1533,4 

(469,8; 2677,7) 
1144,3 

(767,3; 3768,6) 
LF nu, % 0,26 (0,11; 0,36) 0,30 (0,19; 0,42) 0,27 (0,11; 0,38) 0,35 (0,18; 0,61) 
HF nu, % 0,74 (0,64; 0,89) 0,70 (0,58; 0,81) 0,73 (0,62; 0,89) 0,65 (0,39; 0,82) 

LF/HF, у.е. 0,36 (0,13; 0,55) 0,43 (0,23; 0,74) 0,38 (0,13; 0,61) 0,53 (0,22; 1,53) 
IC, у.е. 0,88 (0,34; 1,48) 1,23 (0,66; 1,83) 0,72 (0,31; 1,71) 0,99 (0,47; 2,61) 

 Примечание: достоверные различия показателей по сравнению с вегетативным тонусом: * - р<0,05,
** - р<0,01, *** - р<0,001, **** - р<0,0001.
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тельствовать об увеличении веса церебраль-
ных эрготропных влияний на нижележащие
уровни управления, недостаточной активации
вазомоторного регуляторного центра и о не-
достаточном снижении активности парасим-
патических механизмов при вегетативном
обеспечении деятельности в процессе ортос-
татической пробы [8, 10, 12, 21].

В группе пациентов с СГБ параметры ве-
гетативной регуляции имеют большое сходство
с таковыми у пациентов с ГБН (SDNN, TP, VLF,
абсолютные и нормализованные мощности LF
и HF, а соответственно и индекс LF/HF), однако
отсутствие динамики IC при проведении орто-
статической пробы характерно также для паци-
ентов, страдающих мигренью. Таким образом, в
данной группе в ортостатической пробе проис-
ходит активация влияния высших вегетативных
центров на сердечно-сосудистый подкорковый
центр, рост как вагусных, так и симпатических
влияний [8, 10, 12].

Такие разнонаправленные изменения
ВРС могут говорить в пользу напряженности

вегетативных механизмов регуляции, в нео-
динаковой степени выраженной у пациентов
с первичными цефалгиями разных групп, воз-
можно, отражающих состояние хронической
дезадаптации.

После курса ГБТ в ортостатической про-
бе у пациентов с ХГБН показатели ВРС нор-
мализовались, за исключением IC, улучшение
которого не достигло уровня статистической
значимости. Положительная динамика пара-
метров вегетативной регуляции коррелирует
с субъективными ощущениями у пациентов с
ХГБН, выражающимися в снижении частоты
и интенсивности эпизодов головной боли [23].
Такой эффект ГБТ вполне объясним с пози-
ции влияния процедур на состояние вегета-
тивной сферы, в том числе и у пациентов с
психосоматической патологией [13, 19, 24-27].

При имеющихся клинических улучшени-
ях у пациентов с мигренью и с СГБ [23], из-
менения показателей ВРС у них не столь од-
нозначны. Так, при мигрени динамика VLF
нормализовалась, однако появились не харак-

Таблица 6
Параметры вариабельности сердечного ритма у пациентов с СГБ

в состоянии покоя (1) и после выполнении активной ортостатической пробы (2)
до и после курса гипобаротерапии

Показатели до лечения Показатели после лечения 
 

1 2 1 2 
Ме, чсс в мин 65,1 (62,3; 72,5) 72,2 (67,7; 78,3)*** 74,9 (66,7; 79,0) 78,0 (69,9; 84,5)* 
SDNN, чсс в 

мин 
3,9 (2,8; 4,6) 4,3 (3,9; 5,7)** 3,5 (2,8; 5,4) 3,3 (2,9; 4,7) 

TP, мс2 
2284,9 

(1159,7; 3215,1) 
2826,2 

(2325,1; 4789,1)** 
1808,0 

(1190,5; 4342,5) 
1657,7 

(1214,8; 3380,4) 

VLF, мс2 
371,8 

(267,7; 1136,7) 
865,2 

(555,7; 1513,7)* 
591,3 

(385,7; 1288,4) 
335,7 

(158,7; 1597,0) 

LF, мс2 
403,4 

(270,4; 522,8) 
623,7 

(528,8; 1125,8)*** 
287,8 

(133,4; 758,7) 
503,6 

(287,5; 657,5) 

HF, мс2 
831,3 

(567,1; 1963,4) 
1245,5 

(826,3; 2041,3) 
811,8 

(666,0; 1746,4) 
836,6 

(423,7; 1834,8) 
LF nu, % 0,28 (0,16; 0,35) 0,37 (0,23; 0,47)* 0,27 (0,11; 0,38) 0,36 (0,19; 0,54) 
HF nu, % 0,72 (0,65; 0,84) 0,63 (0,53; 0,77)* 0,73 (0,62; 0,89) 0,64 (0,46; 0,81) 

LF/HF, у.е. 0,38 (0,19; 0,53) 0,59 (0,29; 0,90)** 0,37 (0,13; 0,61) 0,56 (0,24; 1,19) 
IC, у.е. 1,15 (0,53; 1,31) 1,34 (0,70; 2,10) 0,79 (0,52; 1,78) 1,10 (0,47; 1,98) 
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терные ранее рост SDNN и отсутствие роста

абсолютной мощности в LF-диапазоне. Ос-

тальные параметры остались на прежнем

уровне. В подгруппе с СГБ наблюдалась оп-

тимизация динамики SDNN, TP и VLF без

адекватного прироста мощности LF-диапазо-

на, нормализованной мощности HF и LF/HF.

Таким образом, под влиянием гипобаротера-

пии у пациентов с мигренью и с СГБ при ор-

тостатических нагрузках уменьшилось влияние

высших вегетативных центров на сердечно-

сосудистый подкорковый центр, но сохрани-

лось напряжение в обеспечении динамичес-

кого равновесия в симпато-парасимпатичес-

ком взаимодействии.

Заключение

1. У пациентов с первичными цефалги-

ями по данным анализа ВРС показатели веге-

тативного тонуса находятся в диапазоне нор-

мальных значений, отсутствуют различия как

с контролем, так и между пациентами с раз-

личными типами головных болей. В то же

время анализ вегетативного обеспечения де-

ятельности в ортостатической пробе у паци-

ентов с цефалгиями обнаруживаются гетеро-

генные признаки напряженности регулятор-

ных систем, что также может свидетельство-

вать о хронически протекающих процессах

дезадаптации.

2. Наиболее выраженный положитель-

ный эффект курс ГБТ оказывает на ВРС у па-

циентов с ХГБН, что коррелирует со сниже-

нием частоты и интенсивности приступов

цефалгии в данной группе.

3. До лечения у пациентов, страдающих

мигренью и СГБ, нарушения вегетативной ре-

гуляции были более выражены, чем у паци-

ентов с ХГБН, что, возможно, определяется

особенностями механизмов формирования

данных форм цефалгий. После курса ГБТ у

пациентов с мигренью и с СГБ наблюдается

улучшение самочувствия, однако изменения

параметров ВРС носят разнонаправленный

характер с признаками сохранения дисбалан-

са во взаимодействии отделов ВНС.

4. Изучение ВРС у пациентов с первич-

ными цефалгиями может быть средством

объективной количественной оценки наруше-

ний систем вегетативной регуляции и адап-

тационных механизмов. Метод может быть

применен для оценки эффективности лечеб-

ных и профилактических мероприятий у дан-

ной категории пациентов.
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