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Резюме
Инсульт остается серьезной проблемой современной медицины. Эмоциональные и волевые расстройства 
после инсульта разнообразны и включают депрессию, тревогу, раздражительность, посттравматическое 
стрессовое расстройство, апатию и др. Представлены данные по распространенности и основных причинах 
развития данных расстройств. Рассмотрены возможные механизмы их развития, основные фармакологиче-
ские и нефармакологические методы коррекции.
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Аbstract
Stroke is a serious medical problem.. Emotional and volitional consequences after stroke are varied and include 
depression, anxiety, posttraumatic stress disorder, irritability and apathy, and other emotional and behavioral condi-
tions. The review presents current data on the frequency, prevalence and main causes of the development of emotional 
and volitional disorders after stroke. Possible mechanisms of their development and. pharmacological and non-phar-
macological methods of correction of these disorders are considerated.
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Сокращения: ГТР — генерализованное тревож-
ное расстройство, СИОЗС — селективные ингиби-
торы обратного захвата серотонина, ПИА — постин-
сультная апатия, ПИД — постинсультная депрессия, 
ПТСР — посттравматическое стрессовое расстрой-
ство, ПИТ — постинсультная тревога, ПИУ — пост-
инсультная усталость.

Осложнения и последствия инсульта включают 
в себя разнообразные психические нарушения — 
депрессию, тревогу, апатию, посттравматическое 
стрессовое расстройство, апатию и другие расстрой-
ства [1–4].

Постинсультная депрессия. Депрессив-
ное расстройство считается наиболее частым 
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и обременительным осложнением психического 
здоровья после инсульта. Постинсультная депрес-
сия (ПИД) связана с нарушением функциональ-
ных возможностей, ухудшением качества жизни 
и повышенной смертностью [5]. Несмотря на оче-
видную важность выявления депрессии у лиц, пе-
ренесших инсульт, распространенность ПИД, как 
сообщается, недооценивается [6]. Депрессия разви-
вается у 18–33% пациентов, перенесших инсульт [7–
9], а в отдельных исследованиях эта цифра дости-
гает 55% [10]. По данным недавно опубликованного 
метаанализа с включением 77 исследований с 27 401 
участником, общие сводные оценки распространен-
ности ПИД составили 27% (95% доверительный 
интервал –ДИ 25–30), с распространенностью 30% 
(95% ДИ 24–36) в течение месяца после инсульта, 
27% (95% ДИ 24–30) через 1–5 мес, 22% (95% ДИ 
18–26) через 6 мес до 1 года, и 29% (95% ДИ 22–35) 
более чем через 1 год [11]. Различие данных частоты 
развития ПИД обусловлено факторами, в основном 
связанными с методологией исследований.

Существуют совокупные психологические, соци-
альные и биологические факторы, которые играют 
роль в развитии ПИД [12, 13]. Систематический об-
зор, включивший 23 исследования и 18 374 участ-
ника, показал, что пожилой возраст не связан с по-
вышенным риском депрессии после инсульта [12]. 
В другом обзоре отмечено, что возраст менее 70 лет 
является прогностическим фактором ПИД, но ли-
митированный размер выборки может быть ограни-
чением для такого заключения [14]. Большое число 
данных свидетельствуют о том, что женщины более 
склонны к развитию депрессии после инсульта, чем 
мужчины [14, 15]. Однако существуют данные, ста-
вящие под сомнение тот факт, что определенный пол 
увеличивает риск депрессии после инсульта [13, 16].

Ряд исследований продемонстрировали, что тя-
жесть инсульта положительно коррелирует с депрес-
сией [12, 17]. Тем не менее, в недавнем обзоре отме-
чено, что тяжесть инсульта не является предиктором 
ПИД, в то время как степень физической инвалид-
ности служит прогностически значимым фактором 
развития депрессии в течение первого года после 
инсульта [18].

Латерализация очага поражения головного мозга 
может играть роль в определении тяжести ПИД [12]. 
Пациенты с инсультом с поражением левого полу-
шария имеют более высокую частоту и большую 
тяжесть ПИД. Но ряд исследований ставят под со-
мнение эту тенденцию. Например, R.G. Robinson 
и R.E. Jorge представили данные, которые не под-
твердили сильную связь между локализацией пора-
жения и последующей депрессией [4]. Они пришли 
к выводу, что ПИД может быть связана с поражени-
ями левых лобных отделов или базальных гангли-
ев в течение первых двух месяцев после развития 
инсульта. Результаты другого обзора показали, что 
как лобные, так и подкорковые очаги поражения 
головного мозга, независимо от стороны пораже-
ния, могут в некоторой степени влиять на развитие 
ПИД [19].

ПИД чаще встречается у пациентов с афазией 
по сравнению с пациентами без нарушений речи. 
Исследование пациентов с афазией в условиях ин-
тенсивной терапии показало, что у них в семь раз 
чаще наблюдалась ПИД, чем у пациентов без афа-
зии [20, 21]. Другие факторы развития ПИД вклю-
чают семейное положение, уровень образования, ра-
нее перенесенные инсульт и/или инфаркт миокарда, 
недавние жизненные стрессовые ситуации, низкий 
уровень дохода и отсутствие социальной поддерж-
ки [1].

Точная патофизиология ПИД неизвестна, она 
включает в себя такие механизмы, как моноаминер-
гическую дисфункцию, нарушения глутаматерги-
ческих систем, дисбаланс оси «кишечник—мозг», 
развитие нейровоспаления, снижение экспрессии 
нейротрофического фактора мозга и др. [22–24].

Постинсультная тревога. Постинсультная тре-
вога (ПИТ), по различным оценкам, развивается 
у 20–25% пациентов [24–26]. Однако в одном про-
спективном и лонгитюдном исследовании частота 
ПИТ оказалась ниже и составила 15,5% в острой 
стадии и 15,1% через 3 мес. после ишемическо-
го инсульта [27]. По данным другого исследования 
общая совокупная распространенность тревожных 
расстройств составила 29,3% в течение первого года 
после инсульта, через 0–2 нед после инсульта — 
36,7%, через 2 недели — 3 месяца — 24,1% и через 
3–12 мес. — 23,8% [28]. Примечательно, что тревога 
сохраняется в течение длительного времени — при-
мерно 29% пациентов сообщают о ее наличии через 
5 лет после инсульта [29]. Как серьезная психологи-
ческая проблема ПИТ нередко игнорируется больше 
по сравнению с другими психическими расстрой-
ствами. ПИТ обычно проявляется в виде чрезмер-
ной обеспокоенности по поводу личного прогноза, 
включая рецидив инсульта, возвращение к работе, 
способность сохранять независимость, что счита-
ется «нормальной реакцией» и затрудняет диагно-
стику ПИТ [30]. Тревожные расстройства включают 
специфические фобии, генерализованное тревож-
ное расстройство (ГТР), паническое расстройство, 
агорафобию и социальное тревожное расстройство. 
ПИТ может проявляться в виде специфической фо-
бии с сопутствующим ГТР или без него [31]. ПИТ 
тесно связана с ПИД, и оба эти нарушения имеют 
тенденцию сохраняться в течение длительных пери-
одов времени [32, 33].

Факторы риска развития ПИТ включают депрес-
сию, когнитивные нарушения, усталость, возраст, 
женский пол, локализацию поражения и нарушение 
сна [27]. Помимо стресса, вызванного инсультом, 
следует также учитывать биологические механизмы 
ПИТ. Нейронные связи, связанные с тревогой, охва-
тывают широкий спектр структур головного мозга, 
включая подкорковое белое вещество и лимбиче-
скую систему [34, 35].

Посттравматическое стрессовое расстрой-
ство. Посттравматическое стрессовое расстрой-
ство (ПТСР) развивается у некоторых пациентов 
после инсульта, который ими воспринимается как 
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разрушительное травмирующее событие в жиз-
ни [36]. Оценки распространенности варьируют — 
от 10 до 31%, в зависимости от используемого метода 
оценки и других факторов [37]. В одном исследова-
нии сообщалось, что 1 из 4 пациентов, выживших 
после инсульта, отмечал усиление симптомов ПТСР 
в течение первого года [38]. Следует отметить, что 
ПТСР было исключено из категории «Тревожные 
расстройства» в 2013 г. в 5-м издании Диагностичес-
кого и статистического руководства по психическим 
расстройствам Американской психиатрической ас-
социации и помещено в раздел «Травмы и расстрой-
ства, связанные со стрессорами» [39]. По данным 
различных исследований, у пациентов с ПТСР после 
инсульта оно было сопряжено с несоблюдением ре-
жима приема лекарств, более выраженной степенью 
инвалидизации и более частым поражением правого 
полушария головного мозга и ствола мозга [40–42]. 
Факторы риска остаются неопределенными, хотя 
выявлена тенденция к возникновению постинсульт-
ного ПТСР у женщин и у лиц более молодого воз-
раста [36–41]. Но все же данные, касающиеся роли 
возраста, пола, семейного положения, образования 
и дохода в развитии постинсультного ПТСР, оста-
ются противоречивыми. Коморбидное расстройство 
настроения, депрессия и тревога, но не когнитивные 
нарушения, увеличивали риск ПТСР. С ПТСР были 
связаны негативная оценка пациентами своего со-
стояния и субъективно оцениваемый высокий риск 
рецидива инсульта [43]. Социальная поддержка мо-
жет препятствовать развитию ПТСР у пациентов по-
сле инсульта [41].

Постинсультная усталость. Постинсультная 
усталость (ПИУ) определяется как «непреодоли-
мое чувство истощения или усталости», которое не 
связано с физической нагрузкой и обычно не умень-
шается после отдыха [44]. Это одно из наиболее 
распространенных последствий инсульта, представ-
ленность которого колеблется от 25 до 85%. Приня-
то считать, что ПИУ встречается у 50% людей после 
инсульта [45]. У пациентов, которые были опрошены 
в течение первых 6 мес. после инсульта, распростра-
ненность ПИУ составила 36%, а у обследованных 
более чем через 6 мес. распространенность ПИУ 
оценена в 56%. Исследования, проведенные в Азии, 
выявляли ПИУ у 37% пациентов, а исследования, 
проведенные в Европе, — у 51% [46].

На развитие ПИУ влияют многочисленные фак-
торы риска, включая возраст, пол, депрессию, ло-
кализацию поражения, нарушения сна и сахарный 
диабет [47]. С другой стороны, хроническая ПИУ, 
по-видимому, в значительной степени способству-
ет развитию множественных сопутствующих рас-
стройств, таких как депрессия, и может быть важ-
нейшим ее признаком [48]. Предыдущие работы 
показали, что депрессия и тревога могут способство-
вать развитию утомляемости в течение полугода по-
сле инсульта, с другой стороны их рассматривали как 
последствия усталости, а не как причинные факто-
ры [49, 50]. Возраст является наиболее полно изучен-
ным фактором, связанным с ПИУ, однако результаты 

исследований неоднозначны. Относительно больше 
данных, подтверждающих, что пациенты более стар-
шего возраста чаще страдают ПИУ [51], в то время 
как другие исследования показали, что более моло-
дые люди, пережившие инсульт, имели более высо-
кую частоту ПИУ [52, 53]. Недавнее исследование, 
проведенное в азиатских и европейских популяциях, 
показало, что у женщин чаще развивается ПИУ [47, 
54]. Данные о связи локализации поражения мозга 
с ПИУ неубедительны, хотя поражения базальных 
ганглиев, ствола мозга или зрительного бугра чаще 
наблюдались у пациентов с ПИУ [48]. Кроме того, 
более высокая доля пациентов с рецидивирующим 
инсультом имела ПИУ по сравнению с пациентами 
после первого инсульта [55]. Учитывая серьезное 
бремя ПИУ и ее негативное влияние на выживае-
мость пациентов, необходимы дальнейшие исследо-
вания этого вопроса.

Постинсультная апатия. Пациенты, перенес-
шие инсульт, часто страдают от апатии — нерв-
но-психического расстройства, которое встречается 
примерно у одной трети пациентов [48]. Апатия от-
носится к одновременному снижению целенаправ-
ленной деятельности в когнитивной, поведенческой, 
эмоциональной или социальной сферах жизни паци-
ента из-за снижения мотивации [56]. Постинсульт-
ную апатию (ПИА) часто ошибочно диагностируют 
как депрессию, что частично связано со схожестью 
симптомов, и оба состояния проявляются понижен-
ным настроением. Однако ПИА и ПИД различаются 
по распространенности, патогенезу, сопутствующим 
заболеваниям и исходам. Результаты нейровизуали-
зации показали, что у пациентов с ПИА поражения 
в основном локализуются в подкорковой области 
правого полушария. У пациентов с ПИА отмечено 
значительное снижение целостности белого веще-
ства [57, 58].

При хорошо установленных факторов риска ПИА, 
таких как пожилой возраст, более низкий уровень 
образования и когнитивный дефицит, обнаружено, 
что ее развитие не зависит от тяжести инсульта или 
наличия предшествующего инсульта [59]. Показано, 
что атрофия лобной коры является радиологическим 
предиктором ПИА [60]. ПИА связана с другими не-
благоприятными последствиями инсульта, включая 
функциональные нарушения, делирий и усталость, 
и особенно со снижением концентрации внимания 
и скорости обработки информации [61].

Тактика ведения пациентов. Для коррекции 
постинсультных расстройств используются различ-
ные реабилитационные методы, включая фармако-
логические средства и нефармакологические методы 
лечения. D. Frank и соавт. рассмотрели многочис-
ленные исследования, посвященные влиянию раз-
личных антидепрессантов на ПИД. Они обнаружи-
ли, что селективные ингибиторы обратного захвата 
серотонина (СИОЗС), селективные ингибиторы об-
ратного захвата серотонина и норадреналина, бупро-
пион и трициклические антидепрессанты были бо-
лее эффективны в лечении депрессии по сравнению 
с плацебо [22].
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Психотерапевтические методы, в частности, ког-
нитивно-поведенческая терапия, были изучены в по-
пуляции людей с ПИД. Эта терапевтическая техни-
ка, независимо от того, применяется ли она отдельно 
или в сочетании с антидепрессантами или в группо-
вом формате, по-видимому, уменьшает депрессию, 
а также тревогу после инсульта [62, 63]. Недавние 
исследования с участием пациентов с ПИД проде-
монстрировали положительный эффект транскрани-
альной магнитной стимуляции [22, 64].

Фармакологические методы лечения ПИТ, ПИА 
и ПИУ в настоящее время ограничены. Для коррек-
ции апатии применяют антидепрессанты, такие как 
СИОЗС [65]. СИОЗС, трициклические антидепрес-
санты, бензодиазепины и Z-препараты (зопиклон, 
золпидем и залеплон) могут использоваться для ле-
чения тревожности [66].

Заключение. Такие последствия инсульта, как 
депрессия, тревога, посттравматическое стрессовое 
расстройство, апатия и усталость, связаны со сни-
жением качества жизни пациентов и реабилитаци-
онного потенциала, влияют на межличностные от-
ношения и социальную активность. Целесообразно 
проведение скрининга этих осложнений на всех эта-
пах оказания помощи больным с инсультом и кор-
рекции имеющихся эмоциональных и поведенче-
ских нарушений.
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