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Введение. В последние десятилетие наблюдается 
тенденция к повышению частоты инсульта в молодом 
возрасте [7, 8, 22]. Треть заболевших – лица трудоспо-
собного возраста, из которых к труду возвращается 
лишь 15–20%, остальные остаются инвалидами, тре-
бующими постоянной медико-социальной поддержки 
[20]. Последнее указывает на актуальность сосуди-
стых заболеваний для Вооруженных сил и требует 
совершенствования мероприятий по диагностике 
и лечению ишемического инсульта (ИИ) в военно-
лечебных учреждениях Министерства обороны Рос-
сийской Федерации.

Традиционно ИИ принято ассоциировать с рас-
стройствами движения, чувствительности, коорди-
нации, интеллектуально-мнестическими наруше-
ниями. Наряду с внешними инвалидизирующими 
проявлениями при ИИ в результате как прямого, так 
и опосредованного повреждения центральной нерв-
ной системы (ЦНС) могут развиваться различные 
нарушения регулирующей функции надсегментарных 
вегетативных центров [9].

Степень и характер вегетативных расстройств за-
висят от локализации очага и объема ишемического 
повреждения вещества мозга [21]. Это позволяет об-
суждать сложное и многостороннее влияние мозгового 
поражения на функцию органов и систем, нарушение 
деятельности которых, в свою очередь, способно при-
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вести к срыву витальных функций и внезапной смерти 
[28]. Внезапная смерть может наступить вследствие 
ряда причин, некоторые из них определяются при 
аутопсии (отек головного мозга, эмболия легочной 
артерии, инфаркт миокарда), другие – остаются не-
известными. Большинство исследователей полагают, 
что в последнем случае наиболее вероятно развитие 
фатальных сердечных аритмий [23]. 

Диагностике и коррекции нарушений работы вну-
тренних органов, развивающихся при ИИ, традици-
онно уделяется недостаточное внимание. При этом 
экстрацеребральная патология, развивающаяся у 
пациентов переживших отек и дислокацию головного 
мозга вследствие тяжелого первичного поражения 
ЦНС, зачастую выступает на первый план и является 
основной причиной смертности пациентов в остром 
периоде ИИ и периоде последствий [5, 19, 28, 30].

Данные исследований H. Ay et al. [26] указывают на 
активацию связей между сердцем и головным мозгом 
при поражении ЦНС, при этом  фатальными являются 
эффекты, вызванные активацией симпатического 
звена вегетативной нервной системы (ВНС). 

Спектр инструментальных исследований, направ-
ленных на диагностику вегетативной патологии, до 
сих пор остается ограниченным [11]. Используемые 
в неврологической практике анкеты и специальные 
опросники для диагностики вегетативных нарушений 
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трудно применимы и малоинформативны в остром 
периоде ИИ. Из инструментальных подходов в иссле-
довании ВНС наибольшее распространение на прак-
тике получила методика спектрального анализа ритма 
сердца, менее распространена методика вызванных 
кожных вегетативных потенциалов (ВКВП) [18]. 

Методика ВКВП – это инструментальный способ 
оценки вызванной электродермальной активности 
(ЭДА) в ответ на стимул. Физиологическая основа 
ВКВП – полисинаптический надсегментарный сома-
товегетативный рефлекс (судомоторный рефлекс), 
эффекторным органом которого являются эккринные 
потовые железы, реагирующие преимущественно на 
«психическую» стимуляцию, а «генератором» ответа 
– задний гипоталамус [14]. За рубежом методика из-
вестна как симпатический кожный ответ (sympathetic 
skin response – SSR), в России более распространен 
термин «вызванный кожный вегетативный потенциал», 
подчеркивающий участие всех отделов вегетативной 
нервной системы в формировании рефлекса потоот-
деления [17].

Описаны нарушения ВКВП при синдроме приоб-
ретенного иммунодефицита, туннельных невропатиях, 
радикулитах, мигрени, травмах спинного мозга, рас-
сеянном склерозе, болезни Паркинсона и синдро-
мах паркинсонизма, наследственных заболеваниях 
[39–41], склеродермии, синдроме Шегрена, витилиго, 
депрессии, психических нарушениях, ревматоидном 
артрите, ботулизме, болезни Фабри, эректильной 
дисфункции [24, 35]. 

Опыт изучения ВКВП отечественными исследова-
телями позволил применять методику в диагностике 
заболеваний центральных структур вегетативной 
нервной системы, индивидуализировать фармако-
терапию вегетативных кризов, в динамике оценивать 
эффективность терапии психовегетативного синдро-
ма. Перспективным видится использование ВКВП 
для предоперационного прогнозирования эффектив-
ности и определения радикальности выполненной 

симпатэктомии у пациентов при облитерирующем 
поражении конечностей [12, 13]. 

ВКВП у здоровых людей, записанный с рук в по-
ложении лежа в состоянии покоя при обычных темпе-
ратурных условиях, представляет собой трехфазную 
кривую (рис. 1).

Источником ВКВП является изменение ионного 
градиента на стенке канальца потовой железы. Ре-
гистрируемая изолиния отражает суммарный потен-
циал, связанный с фоновой тонической активностью 
потовых желез. Уменьшение плотности электронов в 
области катода регистрируется как сдвиг потенциала 
в положительную сторону (первая фаза кривой ВКВП). 
При одновременной записи ЭДА с кожи и выделения 
пота одиночной потовой железой установлено, что 
секреция пота совпадает с отклонением потенциала 
кожи в негативную сторону [27, 36, 38].

Таким образом, вторая фаза совпадает с выде-
лением пота на поверхность кожи. Отрицательный 
сдвиг потенциала кожи при секреции потовой железы 
связан с секрецией в составе пота анионов, основным 
из которых является хлоридный. Восходящая часть 
второй фазы связана с восстановлением нормального 
(тонического) уровня потоотделения [14, 17]. 

После стимуляции появлению ВКВП (на ладонях) 
предшествует латентный период (ЛП), отражающий 
синаптическую задержку на уровне головного мозга, 
звездчатого ганглия и время проведения нервного 
импульса по постганглионарным волокнам руки. По 
мнению С.А. Котельникова [15], амплитуда первой 
фазы (А1) ассоциирована с активностью трофотроп-
ных центров гипоталамуса. Амплитуда второй фазы 
(А2) отражает активность надсегментарных (в первую 
очередь гипоталамических) эрготропных центров 
[16, 17]. 

В отечественной и зарубежной литературе имеется 
достаточно информации о результатах применения 
методик, основанных на оценке вариабельности сер-
дечного ритма, в диагностике и прогнозе вегетатив-

Рис. 1. Трехфазный ВКВП с ладоней у здоровых лиц
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ных расстройств у пациентов с ИИ. Диагностическая 
значимость методики ВКВП, известной в России с кон-
ца 80-х годов [1–3, 6], в исследовании вегетативной 
патологии в остром периоде ИИ до сих пор остается 
неоднозначной. Данные литературы о применении ме-
тодики ВКВП при ИИ носят в основном описательный 
характер и не характеризуют развивающихся при ИИ 
вегетативных нарушений. 

Цель исследования. Определить значимость 
методики ВКВП в диагностике вегетативных нару-
шений у пациентов с ИИ, изучить закономерность 
изменения ВКВП у пациентов в острой стадии ИИ, 
установить факторы, влияющие на частоту успешной 
регистрации ВКВП.

Материалы и методы. Регистрация ВКВП в 
острой стадии ИИ выполнялась у 75 пациентов, про-
ходивших стационарное обследование и лечение 
в клинике нервных болезней Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова по поводу впервые раз-
вившегося ИИ. Регистрацию ВКВП проводили в ди-
намике: в острейшем периоде (1–3 сутки), на 7–10 
сутки лечения в клинике и при выписке (либо на 21-е 
сутки нахождения в стационаре). По факту наличия 
сахарного диабета 2 типа (СД 2) пациенты были раз-
делены на 2 группы. Первую составили 49 пациентов 
без СД 2 (35 мужчин, 14 женщин), средний возраст 
64,9±13,1 лет. Во вторую группу вошли 26 пациентов 
(17 мужчин, 9 женщин) с диагностированным к мо-
менту развития ИИ СД 2, средний возраст 68,0±11,2 
лет. В первой группе на момент развития инсульта 
5 пациентов имели диагностированную с помощью 
электронейромиографии (ЭНМГ) полинейропатию 
(дисметаболического генеза), в группе с СД 2 под-
твержденную ЭНМГ диабетическую полинейропатию 
имели 18 пациентов. Пациенты не имели достоверных 
различий в сопутствующей патологии со стороны 
сердечно-сосудистой системы. Тяжесть инсульта 
оценивалась по шкале National Institutes of Health 
Stroke Scale (NIHSS), степень нарушения сознания 
по шкале ком Глазго (ШКГ), степень зависимости от 
окружающих по модифицированной шкале Рэнкина 
(mRS), возможности самообслуживания по шкале 
Бартелл (BI).

Исследование выполнялось на аппаратно-
программных комплексах «ВНС-спектр» и «Нейро-

МВП» фирмы «Нейрософт» (г. Иваново). Исполь-
зовалась модернизированная С.А. Котельниковым 
[17] методика записи ВКВП W. Knezevic, S. Bajada 
[31]. Исследование проходило в помещении при 
температуре 20–22°С, интервал после приема пищи 
составлял не менее 2 ч. ВКВП регистрировали с ла-
доней, так как полученный ранее опыт указывал на 
широкую вариативность и трудность последующей 
интерпретации результатов ВКВП со стоп [18]. С це-
лью оптимизации методики в качестве альтернативы 
традиционно используемых отводящих чашечковых 
хлорсеребряных электродов для регистрации ВКВП 
нами использовались отводящие накожные электроды 
на твердогелевой основе [10].

Проводили корреляционный анализ между фактом 
успешной регистрации ВКВП, сопутствующей патоло-
гией, тяжестью неврологического дефицита, харак-
тером вегетативных нарушений в острой стадии ИИ 
и исходами заболевания. Учитывая обстоятельство, 
что распределение групп пациентов отличалось от 
нормального, применялись методы непараметриче-
ской статистики (ранговый корреляционный анализ 
Спирмена). Для прогнозирования вероятности на-
ступления того или иного события был проведен ре-
грессионный анализ в среде SPSS 13.0 с подсчитыва-
нием отношения шансов (ОШ) и 95% доверительного 
интервала (95%-ДИ).

Результаты и их обсуждение. В первой группе 
ВКВП был успешно зарегистрирован у 24 (49,0%) 
пациентов, у пациентов с СД 2 – только в 5 (19,2%) 
случаях. В таблице 1 представлены основные харак-
теристики неврологического дефицита пациентов 
при поступлении в клинику, у которых в острейшем 
периоде ИИ предпринималась попытка регистрации 
ВКВП.

Таким образом, пациенты, с успешно зарегистри-
рованным ВКВП, отличались достоверно меньшим 
неврологическим дефицитом при поступлении. ИИ у 
них сопровождался легким или умеренным парезом, 
либо отсутствовал совсем. Так, среди пациентов с ИИ 
в вертебрально-базилярном бассейне (ВББ), с успеш-
но зарегистрированным ВКВП, легкий моторный де-
фицит присутствовал только у 3 из 9 пациентов.

Достоверной разницы в величине порогового 
значения стимула между пациентами исследуемых 

Таблица 1
Характеристика неврологического дефицита пациентов при поступлении в клинику

Шкалы оценки неврологического 
дефицита, балл

Пациенты без СД 2 Пациенты с СД 2

ВКВП (+), n=24 ВКВП (–), n=25 ВКВП (+), n=5 ВКВП (–), n=21

NIHSS 5,1±3,2* 13,0±7,7 5,6±2,5** 11,0±6,6

mRS 2,1±1,2* 3,9±1,4 2,6±0,9 3,6±1,3

BI 73,8±22,6* 29,2±34,8 69,0±24,6° 36,0±35,2

ШKГ 14,9±0,3* 13,6±1,6 15,0** 13,9±1,8

Примечание: * – р<0,001; ** – р<0,01; ° – р<0,05.
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групп выявлено не было. Зарегистрировать ВКВП уда-
валось при величине порогового стимула в интервале 
от 6 до 38 мА, в среднем 16,6±10,9 мА. При этом, как 
и у здоровых лиц, обращала на себя внимание за-
кономерность: чем ниже были пороговые значения 
стимула, тем более выраженными были амплитуды 
ВКВП [18]. 

В отличие от здоровых лиц, у которых ВКВП имеет 
трех- (75–90%) или двухфазный (10–25%) характер 
(рис. 2, 3), в острейшей стадии ИИ в 18 (62,1%) случаях 
был зарегистрирован двухфазный ВКВП (рис. 4), у 4 
(13,8%) пациентов ВКВП был однофазным (рис. 5) и 
только у 7 пациентов (24,1%) имел «классический» 
трехфазный вид. При этом ВКВП у пациентов с ИИ 
характеризовался бòльшей вариативностью и мог 
отличаться направленностью фаз кривых от ВКВП у 
здоровых лиц.

В таблице 2 представлена характеристика кривых 
ВКВП у пациентов исследуемых групп в зависимости 
от топической локализации ИИ.

Вторая фаза ВКВП (в норме является основной) у 
части пациентов с ИИ либо отсутствовала (у однофаз-
ных ВКВП), либо, как правило, не превышала по ам-
плитуде первую фазу (у двух- и трехфазных ВКВП). 

Таким образом, при обработке полученных ре-
зультатов, мы не смогли всецело применить нормы 
(кроме величины ЛП), предложенные С.А. Котель-
никовым [15, 17] для трехфазного ВКВП у здоровых 
лиц. Поэтому усредненные амплитудно-временные 
показатели ВКВП на паретичной и здоровой руке 
(контр- и ипсилатеральной очагу ишемического по-
вреждения стороне) сравнивали между собой (табл. 
3). Пациенты с СД 2, с успешно зарегистрированным 
ВКВП, учитывая свою малочисленность, при подсчете 
были объединены с пациентами первой группы. Па-
циенты с ИИ в ВББ, не сопровождавшимся развитием 
пареза, из расчета были исключены. Таким образом, 
окончательная количественная оценка ВКВП прово-
дилась у 23 пациентов. 

Средняя продолжительность ЛП в группе пациен-
тов с ИИ в целом не отличалась от таковой у здоровых 
пациентов, при этом данный показатель отличался 
большой вариативностью: у 6 пациентов продолжи-
тельность ЛП была менее 1,5 с, у 3 – превышала 1,85 с. 
При этом средняя продолжительность ЛП у пациентов 
с полушарным ИИ на стороне пареза была больше, 
чем на здоровой, но статистически разница оказалась 
недостоверной.

Амплитудно-временные показатели первой фазы и 
А2 на контрлатеральной очагу стороне при полушар-
ном ИИ в целом были меньше, чем на ипсилатераль-
ной, но разница между ними была недостоверной. В то 
же время, указанные  показатели с высокой степенью 
достоверности (р<0,001) отличались от показателей у 
здоровых лиц: показатели первой фазы были больше 
в 2–5 раз, а А2, наоборот, была в среднем меньше в 
2–3 раза. Таким образом, у пациентов с ИИ основной, 
в отличие от здоровых пациентов, была первая фаза 
ВКВП. В 6 случаях при полушарном ИИ зарегистриро-
вать ЭДА на паретичной руке не удавалось, в то время 
как на здоровой стороне ВКВП присутствовал. 

С помощью корреляционного анализа определены 
факторы, влияющие на успешную регистрацию ВКВП 
в острейшем периоде ИИ. Выявлены обратные корре-
ляционные связи средней силы (r=0,3–0,7) вызванной 
ЭДА с различными факторами (табл. 4). 

У пациентов, у которых в острейшем периоде ИИ 
ВКВП зарегистрировать не удалось, имели более 
высокую степень инвалидизации по шкале Рэнкин 
при выписке (r=0,38; р<0,001); у них чаще в течение 
острого периода ИИ развивались запоры (r=0,44; 
р<0,0001), возникали эпизоды ночного возбуждения, 
требовавшие медикаментозной коррекции (r=0,33, 
р<0,005), чаще фиксировалась артериальная гипо-
тензия (r=0,26; р<0,05). 

Оценить динамику ВКВП на 7–10 сутки удалось 
у 19 из 23 пациентов при выписке или по окончании 
острого периода (в случае нахождения пациента в 
стационаре), при поступлении – у 14.

Рис. 2. Трехфазный ВКВП с ладоней у здоровых лиц

Рис. 3. Двухфазный ВКВП с ладоней у здоровых лиц

Рис. 4. Двухфазный ВКВП с ладоней у пациента с ИИ 

Рис. 5. Однофазный ВКВП с ладоней у пациента с ИИ
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Выявить отчетливых закономерностей в динамике  
ВКВП на протяжении острой стадии ИИ не удалось. 
Была отмечена широкая вариативность показате-
лей А1 и S1 как на контр-, так и на ипсилатеральной 
очагу ИИ стороне: А1 к окончанию острого периода 
ИИ могла не изменяться; несколько нарастать, со-
храняя первоначальное превосходство на здоровой 
стороне; А1 могли выравниваться. У 4 пациентов, с 
успешно зарегистрированным ВКВП при поступлении, 
к окончанию острого периода отмечено исчезновение 

вызванной ЭДА. Наиболее стационарной величиной 
на протяжении острого периода ИИ выступал ЛП. От-
мечались случаи трансформации однофазного ВКВП 
в двухфазный, и наоборот. 

Отдельный интерес представляло изучение про-
гностической значимости изменений ВКВП в ранней 
диагностике вегетативной патологии у пациентов с 
ИИ. В течение острого периода регистрировали веге-
тативные реакции (ВР) и нарушения (ВН) центрально-
го и периферического генеза. Данный подход основан 
на концепции В.М. Вейна [4], предложившего дихото-
мическую классификацию вегетативных нарушений на 
центральные (надсегментарные) и периферические 
(сегментарные). К центральным ВР и ВН отнесли: ла-
бильную тахикардию покоя; брадикардию покоя; впер-
вые возникшее нарушение сердечного ритма; моди-
фикацию ранее нарушенного ритма сердца; развитие 
острого инфаркта миокарда; лабильную артериальную 
гипертензию, сопровождающуюся гипертоническими 
кризами; стойкую, трудно поддающуюся коррекции, 
артериальную гипертензию; острую артериальную 
гипотонию; постуральную тахикардию; транзиторную 
гипергликемию и гипертермию неинфекционного ге-
неза в острейшем периоде ИИ; нарушение эвакуатор-
ной функции ЖКТ в острейший период ИИ; нарушение 
цикла сон/бодрствование; развитие эпизодов ночного 
возбуждения, требовавших коррекции; нарушение 
засыпания; системную воспалительную реакцию не-
инфекционного генеза. К периферическим ВН относи-
ли: стойкую тахикардию покоя (ригидный сердечный 
ритм); ортостатическую гипотензию; нарушение эва-
куаторной функции ЖКТ в позднем периоде ИИ; раз-

Таблица 2
Варианты ВКВП у пациентов с различной топической локализацией ИИ

Локализация 
ишемического очага

Пациенты без СД 2, n=24 Пациенты с СД 2, n=5

1-фазный 
ВКВП

2-фазный 
ВКВП

3-фазный 
ВКВП

1-фазный 
ВКВП

2-фазный 
ВКВП

3-фазный 
ВКВП

Левое полушарие 1 8 1 – 1 1

Правое полушарие 1 2 3 1 1 –

ВББ – 6 2 1 – –

Таблица 3
Амплитудно-временные характеристики ВКВП с ладоней у пациентов в острейшей стадии ИИ

Показатель ВКВП

Контрлатеральная очагу 
ИИ сторона

Ипсилатеральная очагу ИИ сторона
Показатели ВКВП 

у здоровых лиц 

правая ладонь левая ладонь правая ладонь левая ладонь правая ладонь левая ладонь

ЛП, с. 1,7±0,38 1,72±0,42 1,77±0,21 1,87±0,29 1,69±0,05 1,76±0,06

А1, мВ 1,59±0,88* 1,61±0,78* 1,84±0,96* 1,76±1,14* 0,45±0,08 0,47±0,09

S1, с. 1,21±0,43* 1,11±0,29* 1,29±0,66* 1,2±0,58* 0,63±0,06 0,67±0,09

А2, мВ 1,43±0,89* 1,55±1,04* 1,77±0,78* 1,87±1,24* 3,16±0,24 3,16±0,35

Примечание: * – р<0,001.

Таблица 4 
Данные корреляционного анализа факторов, 
влияющих на успешную регистрацию ВКВП 

в острейшем периоде ИИ

Показатель r p

Возраст –0,49 <0,0001

Тяжесть пареза –0,42 <0,0001

Нарушение эвакуаторной функции ЖКТ –0,52 <0,0001

ШКГ –0,45 <0,0001

NIHSS –0,43 <0,0001

mRS –0,49 <0,0001

BI –0,50 <0,0001

Индекс Чарльстона –0,60 <0,0001

Наличие полиневропатии –0,36 <0,0001 

Наличие ХСН 3–4 функционального класса –0,33 <0,005

Примечание: ЖКТ – желудочно-кишечный тракт; ХСН – 
хроническая сердечная недостаточность.



В Е С Т Н И К  Р О С С И Й С К О Й  В О Е Н Н О - М Е Д И Ц И Н С К О Й  А К А Д Е М И И        2(42) – 2013

Клинические исследования

65

витие вегетативно-трофических нарушений кожного 
покрова (формирование пролежней). Наблюдаемые 
ВН и ВР суммировались. 

Выявлено, что у пациентов, у которых в острейшем 
периоде ИИ ВКВП  зарегистрировать не удалось, в 
остром периоде ИИ достоверно чаще развивались и 
центральные (р<0,0001; r= –0,377), и периферические 
вегетативные нарушения (р<0,0001; r= –0,525). 

Развивавшаяся вегетативная патология требовала 
соответствующего лечения. Отмечено, что у пациен-
тов, у которых в острейшем периоде ИИ ВКВП получен 
не был, чаще выполнялась катетеризация мочевого 
пузыря (р<0,0001; r= –0,436); проводилось лечение 
уроинфекции (р<0,0001, r= –0,472), внутригоспиталь-
ной пневмонии (р<0,05; r= –0,277); в лечении чаще 
использовались β-блокаторы (р<0,01; r= –0,302).

Заключение. Результаты исследования не по-
зволяют делать однозначные выводы об информатив-
ности и диагностической значимости методики ВКВП 
у пациентов с ИИ. Само изменение ВКВП при ИИ, с 
одной стороны, может быть отражением меняющихся 
реакций центральной регуляции, с другой, несомнен-
но, подчеркивает многообразие связей надсегмен-
тарных вегетативных центров со всеми структурами 
ЦНС, страдающими при ИИ. Не обнаружено четких 
закономерностей динамики ВКВП в остром периоде 
ИИ в связи с его широкой вариативностью, не так 
однозначны были и сами выявленные изменения ВКВП 
в острейшей стадии ИИ. Факт успешной регистрации 
вызванной ЭДА выявил обратную корреляционную 
связь с развитием вегетативной патологии у пациен-
тов в острой стадии ИИ. 

По мнению J.T. Korpelainen et al. [34] при ИИ в 
стволе головного мозга, нарушение ВКВП, вероятно, 
происходит вследствие разрушения симпатического 
судомоторного пути, который, совершая перекрест 
ниже гипоталамуса, проходит через средний мозг, 
мост, и заднелатеральные отделы продолговатого 
мозга. При одностороннем поражении ствола мозга 
это может привести к асимметричному подавлению 
ВКВП на ипсилатеральной очагу ИИ стороне. 

До участка перекреста нисходящие волокна судо-
моторного пути выступают из коры и направляются 
к ретикулярной формации билатерально, при этом 
одностороннее корковое повреждение в большин-
стве случаев приводит к двустороннему снижению 
амплитуд ВКВП и удлинению ЛП. Подобное возмож-
но либо вследствие неполного перекреста волокон 
судомоторного пути ниже гипоталамуса, либо из-за 
проекции корковых структур, возбуждающих и тор-
мозящих симпатическую судомоторную активность 
сразу же на обе половины тела. 

В то же время, по данным тех же авторов [32, 33], 
при полушарных ИИ возможно повышение потоот-
деления и повышение уровня электропроводимости 
кожи [29], что может указывать на снижение коркового 
тормозящего действия на симпатическую судомо-
торную систему. Подобную картину мы наблюдали у 

6 пациентов: у 5 с полушарным ИИ и у 1 пациента с 
ишемическим очагом в мосту.

Преимущественное снижение судомоторной ак-
тивности при ИИ, в дополнение к устоявшемуся мне-
нию о симпатической гиперактивации при инфаркте 
мозга, может указывать на подавление частного вида 
симпатической рефлекторной деятельности [34].

Отсутствие ВКВП у лиц с выраженным неврологи-
ческим дефицитом в острой стадии церебрального 
инсульта расцениваем как приоритет регуляции 
внутренних процессов и поддержания гомеостаза 
центральными структурами ВНС перед реакциями на 
внешние раздражители. 

Интерпретация результатов ВКВП у пациентов с 
ИИ, с учетом возрастных особенностей, еще более 
сложна, чем у молодых пациентов. На наш взгляд, на 
это есть ряд причин.

Первая причина заключается в физиологической 
основе ВКВП – многоуровневости полисинаптиче-
ского судомоторного рефлекса. Закономерно пред-
положить, что инволюционные процессы нервной 
системы, тяжелая сопутствующая патология (осо-
бенно эндокринная) оказывают негативное влияние 
на скорость распространения нервного импульса на 
всех этапах его передачи. Патология на каждом из 
звеньев может оказывать существенный вклад в из-
менение ВКВП. Определить скорость передачи по пе-
риферическому вегетативному проводнику, используя 
расположение регистрирующих ВКВП электродов на 
разных участках руки, нам не удалось, т.к. подаваемый 
электрический стимул вызывал потоотделение только 
на «эмоциональных» потовых железах ладоней рук. 
Также не удалось обнаружить в литературе данных 
о корреляции изменений скорости проведения по 
моторным и сенсорным нервным волокнам (по резуль-
татам ЭНМГ) и скоростных показателей вегетативных 
волокон. Поэтому удлинению ЛП у пациентов с ИИ мо-
жет существовать минимум два объяснения: задержка 
нервного импульса на надсегментарном уровне и 
снижение скорости проведения по периферическому 
эфферентному вегетативному проводнику. 

Во-вторых, необходимо учитывать местные воз-
растные изменения кожного покрова и особенно-
сти химического состава пота пожилых пациентов. 
У большинства пациентов с ИИ, имеющих одно- и 
двухфазные ВКВП, первая фаза являлась основной 
и, исходя из существующих представлений о меха-
низмах генерации ВКВП, должна свидетельствовать 
о первоначальном подавлении потоотделения в от-
вет на стимул. Сложно представить, что вызванная 
ЭДА у пациентов с ИИ заключается исключительно в 
снижении потоотделения в ответ на стимул. Поэтому, 
по нашему мнению, такой вид ВКВП у пациентов с 
ИИ, с одной стороны, отражает в целом невысокий 
уровень базового потоотделения у пожилых людей, с 
другой – характеризует качественные отличия пота, 
содержащего бòльшее количество анионов. 

Наконец, существующие варианты нормальных 
значений ВКВП, предложенные С.А. Котельниковым 
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[17], были получены на приборе «ВНС-полиспектр» у 
соматически здоровых лиц мужского пола в возрас-
те 18–25 лет. Вариантов использующихся в России 
«норм» ВКВП для лиц пожилого возраста, полученных 
на линейке приборов «Нейрософт», в настоящее вре-
мя не существует. Поэтому физиологический смысл 
фаз ВКВП у здоровых молодых пациентов и у более 
пожилых пациентов с ИИ различен и сравнивать 
их амплитудно-временные показатели, по нашему 
мнению, нецелесообразно. Показатели ВКВП у па-
циентов схожих возрастных групп, предложенные 
зарубежными исследователями [35], получены на 
иностранном оборудовании, что, учитывая высокую 
техническую зависимость методики, также делает их 
применение в качестве норм не вполне оправданным. 
Например, длительность ЛП ВКВП в группе пожилых 
здоровых лиц (53,5±8,5 лет, n=36), предложенная в 
качестве нормы J.T. Korpelainen et al. [34], оказалась 
меньше «нормальной» продолжительности ЛП для 
отечественных аппаратов, а амплитуда ВКВП у по-
жилых характеризуется бòльшей, чем у молодых лиц, 
вариативностью (табл. 5).
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Автор ЛП, с. А1, мВ А2, мВ

J.T. Korpelainen et al.* 1,53±0,20 – 2,4±2,2

С.А. Котельников и др.** 1,76±0,06 0,47±0,09 3,16±0,35

Примечание: * – автор не выделял А1; ** – в качестве нормы 
указаны значения ВКВП для левой руки.

Несмотря на то, что у пациентов с отсутствием 
ВКВП в острейшем периоде ИИ, центральные и пе-
риферические ВН развивались достоверно чаще, 
чем у пациентов с успешно зарегистрированным 
ВКВП, развитие вегетативной патологии в большей 
степени коррелировало с непосредственно тяжестью 
ИИ (неврологического дефицита) при поступлении и 
имеющейся к моменту развития ИИ патологией вну-
тренних органов. 

Таким образом, методика ВКВП, как и остальные 
инструментальные методы исследования ВНС, про-
демонстрировала схожие недостатки: ограничен-
ность применения, недостаточную специфичность и 
неоднозначность интерпретации полученных резуль-
татов. Поэтому регистрация ВКВП у пациентов с ИИ 
к настоящему времени в большей степени представ-
ляет собой научный интерес, а врачом-клиницистом 
может использоваться лишь как вспомогательный 
метод в обследовании пациентов с острой цере-
броваскулярной патологией. За отсутствием других 
инструментальных методов исследования и изучения 
вегетативной сферы именно совершенствование 
имеющихся в настоящее время является единствен-
ным способом уточнения диагностики вегетативных 
расстройств у пациентов с ИИ. 
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S.V. Kolomentsev, S.N. Yanishevskiy, V.V. Istomin

Diagnostic significance of method skin (autonomic) response 
in instrumental checkup patients with acute ischemic stroke

Abstract. The paper presents experience of clinical use method skin autonomic (sympathetic) response in the diagnosis of 
autonomic disorders in patients with acute ischemic stroke. We established the factors, influencing the successful registration 
skin autonomic response. We determined correlation between successful recording evoked electrodermal activity on the first 
day of ischemic stroke and the development of autonomic disorders in acute stroke. In hemispherical stroke skin autonomic 
response is characterized by reduced amplitude on the contralateral side, in the stem stroke, on the contrary, – in ipsilateraly. 
It is established that skin autonomic response, registered on palm, in patients with stroke is different by large variability and 
has mostly two-phase form, whereas in healthy individuals dominated three-phase responses. These features do not allow to 
fully apply existing amplitude-temporal parameters of healthy patients as a reference range for the study of vegetative status 
of patients with stroke and need to be revised taking into account the age norms and existing comorbidities.

Key words: autonomic nervous system, skin autonomic (sympathetic) response, ischemic stroke, the central autonomic 
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