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Резюме. Изучены когнитивные и аффективные расстройства, качество жизни больных с острым 
ишемическим инсультом. Зарегистрированы когнитивный дефицит, депрессивные и тревожные рас-
стройства более, чем у 50%, 42,8% и 47% пациентов, соответственно. Когнитивные нарушения были ас-
социированы с ухудшением физического функционирования больных, минимальные депрессия и тре-
вога коррелировали с тяжестью неврологического статуса и меньшей когнитивной дисфункцией. Зна-
чимое снижение качества жизни было количественно оценено с помощью визуально-аналоговой шка-
лы и методики EQ-5D-5L в остром периоде ишемического инсульта.
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Summary. Cognitive and affective disorders and quality of life were studied in patients with acute 
ischemic stroke. Registered: minimal cognitive deficit in more than 50% cases. Cognitive impairment was 
associated with patients’ physical functioning decrease. Depressive and anxiety disorders were registered in 
42.8% and 47% cases, respectively, and were associated with the severity of neurological dysfunction and less 
cognitive dysfunction. Pronounced reduce of quality of life was obtained. The possibility of quality of life 
level’s quantification in acute stroke patients using visual-analouge scale and EQ-5D-5L questionnaire was 
demonstrated.
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Ишемический инсульт остается важной при-
чиной смертности и инвалидизации насе-
ления России [5]. Известно, что он часто 

сопровождается тревожно-депрессивными [7, 22] 
и когнитивными расстройствами [7], которые, в 
том числе, имеют негативное прогностическое 
значение, определяя более высокую смертность 
пациентов, перенесших инсульт, и более высокий 
риск развития повторного нарушения мозгового 
кровообращения [19].

По данным зарубежных клиницистов, рас-
пространенность когнитивной дисфункции по-
сле инсульта варьирует от 20% до 80% в зави-
симости от страны и расы, а также применяе-
мых диагностических критериев. Так, в Британии 
и Швеции когнитивные нарушения, выявленные 
с помощью краткой шкалы оценки психических 
функций MMSE, через 3 месяца после инсуль-
та регистрировались в 24%-39% случаев. Однако 
при использовании специальных комплексных 
нейропсихологических тестов когнитивная дис-
функция была выявлена уже у 96% представите-
лей той же популяции [15]. При проведении по-
добных исследований с применением серии ней-

ропсихологических тестов в Австралии частота 
встречаемости когнитивных расстройств у боль-
ных с нарушением мозгового кровообращения 
составила 50-58% случаев [20, 21]. Отечествен-
ные исследователи также подтверждают значи-
тельную распространенность когнитивных на-
рушений у больных инсультом. Так, по мнению 
Л.В. Климова и В.А. Парфенова (2006), на стаци-
онарном этапе лечения у пациентов в остром пе-
риоде ишемического инсульта когнитивные на-
рушения, выходящие за рамки возрастной нор-
мы, регистрируются в 68% случаев [1]. Причи-
ны возникновения когнитивных расстройств у 
больных инсультом до сих пор окончательно не 
установлены. Клиницисты связывают постин-
сультную когнитивную дисфункцию, в том чис-
ле, со старшим возрастом пациентов, сосудисты-
ми факторами риска (артериальной гипертензи-
ей и атеросклерозом), курением, особенностями 
инсульта (например, левополушарной локали-
зацией, большими объемом и количеством по-
вреждений), наличием ранее перенесенных ин-
сультов и инфарктов, осложнениями острого пе-
риода заболевания [21].
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Известно, что современные исследователи рас-
сматривают расстройства настроения в качестве 
самостоятельного фактора риска развития сосу-
дистых мозговых катастроф, а также ассоцииру-
ют тревогу и депрессию с ростом заболеваемости, 
смертности и негативным прогнозом течения ин-
сульта [8]. Несмотря на то, что сведения о рас-
пространенности постинсультной депрессии ва-
рьируют достаточно широко, многие зарубежные 
клиницисты указывают на то, что депрессивные 
расстройства регистрируются у 20% — 50% боль-
ных инсультом [16]. Тревожные расстройства па-
циентов, переносящих нарушение мозгового кро-
вообращения, до настоящего времени изучают-
ся гораздо реже, чем депрессия, однако, по дан-
ным ряда зарубежных исследователей они встре-
чаются у 4% — 28% больных [17]. В течение пер-
вых 3 лет с момента перенесенного инсульта бо-
лее чем в 70-85% случаев регистрируется комор-
бидность депрессии и генерализованной тревоги 
[3]. Отечественные клиницисты указывают на на-
личие тревожно-депрессивных расстройства у 30-
60% больных инсультом [2]. Исследователи ассо-
циируют появление аффективных расстройств у 
данного контингента пациентов с женским полом, 
более молодым возрастом, локализацией инсульта 
в бассейне передней мозговой артерии [4]. Меха-
низмы развития тревоги и депрессии у больных 
с нарушением мозгового кровообращения полно-
стью не изучены, однако клиницисты предполага-
ют вероятность их возникновения в качестве пси-
хогенной реакции на тяжелую ситуацию острого 
жизнеугрожающего и инвалидизирующего забо-
левания. Кроме того, несомненны структурные 
и метаболические повреждения ишемизирован-
ной нервной ткани. Исследователи регистрируют 
у больных инсультом и аффективными расстрой-
ствами признаки гиперсимпатикотонии, отмечают 
рост тромбоцитарной активности, изменение со-
держания серотонина и числа серотониновых ре-
цепторов [18].

Известно, что качество жизни, как интегратив-
ный показатель степени удовлетворенности субъ-
екта своей жизнью, представляет собой простой, 
надежный и эффективный метод анализа состо-
яния больного, в том числе, переносящего цере-
бральный инсульт. У данного контингента паци-
ентов качество жизни значимо снижается и, по 
мнению ряда клиницистов, ассоциируется с не-
врологическими и аффективными нарушениями 
[6].

Обращает на себя внимание тот факт, что ис-
следователи изучают качество жизни, аффектив-
ные и когнитивные расстройства пациентов с на-
рушением мозгового кровообращения, преимуще-
ственно, в отдаленном периоде заболевания. Од-
нако, наиболее раннее обнаружение депрессии, 
тревоги и когнитивной дисфункции у больных 
острым инсультом, может оказаться крайне важ-
ным не только для комплексной оценки прогно-
за течения соматического заболевания, но и вы-
бора тактики ведения пациентов такого рода, ин-
дивидуализации программ реабилитации, а так-

же повышения комплаентности и мотивирован-
ности больных выполнять дальнейшего предпи-
сания врача [11].

Целью исследования стало изучение тревожно-
депрессивных и когнитивных расстройств, а так-
же оценка качества жизни больных острым ише-
мическим инсультом на стационарном этапе ле-
чения.

Материал и методы исследования. Было об-
следовано 49 больных в остром периоде ишемиче-
ского инсульта, в том числе, 20 женщин и 29 муж-
чин в возрасте от 45 до 90 лет (средний возраст 
66±1,5 года). Основными факторами риска разви-
тия ишемического инсульта являлись: артериаль-
ная гипертензия (АГ) (100% случаев), гиперхоле-
стеринемия (98% случаев), курение (29,8% случа-
ев) и сахарный диабет (19,1% случаев).

Для визуализации очага инсульта при посту-
плении в стационар пациентам проводилась ком-
пьютерная томография (КТ), при необходимости 
также выполнялась магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ).

В первые сутки поступления в неврологиче-
ское отделение стационара (то есть, на 1-8 сут-
ки от момента развития ишемического инсульта) 
оценивался неврологический статус больных при 
помощи:

•	 шкалы National Institutes of Health Stroke 
Scale (NIHSS), позволяющей дифференци-
ровать пациентов в соответствии с тяже-
стью состояния и особенностями дальней-
шего течения заболевания. Так, оценка от 14 
до 6 баллов и менее по шкале NIHSS пред-
полагает большую вероятность благоприят-
ного течения инсульта и дальнейшей поло-
жительной динамики неврологического ста-
туса пациента [12]. При оценке ≥16 баллов 
(NIHSS) у больного регистрируется значи-
мый неврологический дефицит и большая 
вероятность неблагоприятного исхода нару-
шения мозгового кровообращения.

•	 шкалы Рэнкин, с помощью которой степень 
инвалидизации (нарушения жизнедеятель-
ности) больного дифференцируется от от-
сутствия симптомов (0 баллов) до грубого 
нарушения жизнедеятельности (5 баллов).

•	 индекса мобильности Ривермид, позволяю-
щего ранжировать степень нарушения дви-
гательных функций (мобильности) пациен-
та от максимального (1 балл) до минималь-
ного (15 баллов) уровня.

•	 индекса повседневной двигательной актив-
ности Бартела, дифференцирующего сте-
пень зависимости пациента от окружаю-
щих от легкой (>12 баллов) до максималь-
ной (0 баллов).

После стабилизации состояния (на 2-10 сутки 
от момента поступления в неврологическое отде-
ление стационара) у больных острым ишемиче-
ским инсультом оценивались:

•	 тревога и депрессия с помощью шкалы Га-
мильтона, ранжирующей уровень тревоги 
(HARS) от ≤6 баллов (симптомов тревоги 
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нет) до >24 баллов (выраженное тревожное 
состояние) и уровень депрессии (HDRS) от 
отсутствия таковой (<7 баллов) до депрес-
сивного расстройства крайне тяжелой сте-
пени тяжести (>23 баллов).

•	 когнитивные расстройства с помощью об-
щепринятых Монреальской шкалы оценки 
когнитивных функций (MoCA, нормаль-
ные значения ≥26 баллов) и краткой шкалы 
оценки психического статуса Mini-mental 
State Examination (MMSE, нормальные зна-
чения ≥28 баллов).

•	 качество жизни. Для скринирующего ис-
следования качества жизни использова-
лась 10-балльная субъективная визуально-
аналоговая шкала (ВАШ), согласно которой 
пациенты ранжировали свое качество жизни 
от «самого плохого» (0 баллов) до «самого хо-
рошего» (10 баллов). Для более углубленной 
оценки качества жизни применялся болезнь-
неспецифический опросник EQ-5D-5 [13]. В 
соответствии с первой частью методики па-
циенты самостоятельно по 5 подшкалам оце-
нивали уровень своей мобильности, самооб-
служивания, бытовой активности, испытыва-
емых тревоги, депрессии, боли и дискомфор-
та. По результатам первой части опросника 
возможен дополнительный подсчет «Суммар-
ного балла состояния здоровья», который ва-
рьирует от -0,59 («ощущение абсолютного не-
здоровья») до 1 («ощущение полного здоро-
вья»). Вторая часть методики, так называе-
мый «Термометр здоровья», представляет со-
бой ВАШ, с помощью которой пациент ран-
жирует удовлетворенность состоянием свое-
го здоровья на сегодня от «наилучшего, ко-
торое можно себе представить» (100 баллов) 
до «наихудшего» (0 баллов).

Больные ишемическим инсультом, находясь в 
неврологическом отделении стационара, получа-

ли стандартное медикаментозное лечение и уча-
ствовали в программе физической реабилитации.

Статистическая обработка результатов была 
выполнена с помощью пакета SPSS statistics V.23.

Результаты исследования и их обсуждение

По данным КТ и МРТ, у исследуемых пациен-
тов ишемический инсульт регистрировался, пре-
имущественно, в бассейнах правой (53% пациен-
тов) и левой (32% случаев) средней мозговой ар-
терии (Рис. 1).

Исходно, согласно методике NIHSS, у 93,9% ис-
следуемых пациентов прогноз течения заболева-
ния оказался благоприятным. У больных также 
регистрировались: выраженные нарушения жиз-
недеятельности в 77,5% случаев (шкале Рэнкин), 
значимое снижение уровня повседневной актив-
ности в 55% случаев (невозможность самообслу-
живания, индекс Бартела), выраженное уменьше-
ние уровня мобильности (невозможность вста-
вать) в 55% случаев (индекс Ривермид) (Табл. 1).

Таблица 1. Результаты исходной оценки неврологи-
ческого статуса, уровня нарушения жизнедеятель-
ности, повседневной активности и мобильности 
больных острым ишемическим инсультом

Показатель
Значение пока-

зателя,
M +m

Неврологический статус (NIHSS), бал-
лы

 7,8 ± 3,4

Степень нарушения жизнедеятельно-
сти (шкала Рэнкин), баллы

 3,9 ± 0,6

Уровень повседневной активности 
(индекс Бартел), баллы

 8,4 ± 4,8

Уровень мобильности (индекс Ри-
вермид), баллы

 4,02 ± 2,6
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Когнитивный дефицит по МоСА тесту был вы-
явлен в 71% случаев, по методике MMSE — в 57% 
случаев. Столь значимая разница полученных ре-
зультатов может быть связана с большей чувстви-
тельностью шкалы МоСА по сравнению со шка-
лой MMSE у постинсультных больных [10].

По данным КТ и МРТ у пациентов с когни-
тивными расстройствами (МоСА, MMSE) в 50% 
случаев регистрировалось поражение в бассей-
не ПСМА, в 25% случаев — в бассейне ЛСМА, в 
11,1% случаев — в ВББ.

Средние значения показателя когнитивного 
дефицита пациентов соответствовали минималь-
ному уровню (Табл. 2), что согласуется с мнени-
ем клиницистов о превалировании минимальных 
когнитивных нарушений у больных острым ише-
мическим инсультом [9].

Таблица 2. Результаты оценки когнитивного и пси-
хического статуса больных с острым ишемическим 
инсультом

Показатель Значение показателя,
M+m

Когнитивная функция:
MoCа, баллы /
MMSЕ, баллы

21,1 ± 5,5 /
26,3 ± 3,5

Тревога (HARS ), баллы /
Депрессия (HDRS), баллы

7,3 ± 6,4 /
8,4 ± 5

В соответствии со шкалой MMSE легкие ког-
нитивные нарушения имели место у 71%, демен-
ция легкой степени выраженности — у 17,6%, де-
менция умеренной степени выраженности у 12% 
исследованных больных. По данным МоСА сни-
жение когнитивных функций было выявлено в 
73,5 % случаев. По результатам дальнейшей ста-
тической обработки данных была обнаруже-
на ассоциированность когнитивных нарушений 
(МоСа) и возраста больных инсультом (r=-0,42; 
p<0,05), что подтверждает представление иссле-
дователей об ухудшении когнитивной функции у 
пациентов с острым нарушением мозгового кро-
вообращения старшего возраста [9]. Кроме того, 
чем выраженнее у изучаемых больных снижалась 
двигательная активность и возрастала зависи-
мость от окружающих (индекс Бартел), тем зна-
чительнее (r=0,28; p<0,05) оказывались когнитив-
ные нарушения (МоСА). При проведении даль-
нейшей комплексной оценки исходного состоя-
ния больных ишемическим инсультом мы обна-
ружили, что усугубление нарушения жизнедея-
тельности сопровождалось у пациентов ростом 
распространенности когнитивных расстройств 
(Табл. 3).

Таким образом, в остром периоде ишемическо-
го инсульта у большинства исследованных паци-
ентов регистрировались минимальные когнитив-
ные нарушения, ассоциированные с понижением 
уровня бытовой физической активности субъек-
тов, превалирующие у больных старшего возрас-
та и усугубляющиеся по мере нарастания степе-
ни нарушения их жизнедеятельности.

У обследованных больных, в среднем, регистри-
ровался минимальный уровень тревоги (HARS) и 
депрессии (HDRS) (Табл. 2). Однако по мнению L. 
Caeiro и др. (2006), использовавших в своей рабо-
те методики Montgomery–Asberg Depression Rating 
Scale, Gainotti’s Post Stroke Depression Rating Scale, 
для пациентов с острым нарушением мозгово-
го кровообращения более характерна умеренная 
либо выраженная депрессия [9]. Такое различие 
уровня регистрируемой у больных с инсультом 
депрессии, скорее всего, может быть объяснено 
применением разных методов оценки аффектив-
ных расстройств и несовпадающими сроками об-
следования пациентов.

В настоящем исследовании депрессивные рас-
стройства различной степени выраженности 
(HDRS) регистрировались в 42,8% случаев, что 
не противоречит современным представлени-
ям о распространенности депрессивных симпто-
мов у больных острым инсультом [22]. При этом 
легкое депрессивное расстройство наблюдалось 
у 66,7 %, депрессия средней степени тяжести — у 
19% пациентов, соответственно. Характеристика 
выраженности депрессивных нарушений у боль-
ных острым ишемическим инсультом представле-
на в Табл. 4.

Таблица 4. Выраженность депрессивного расстрой-
ства больных с острым ишемическим инсультом 
(HDRS)
Выраженность депрессив-

ного расстройства
Значение показателя,

M +m
Легкое, баллы 10,7 ± 1,9

Средней степени, баллы 16,5 ± 1,7

Тревога (HARS) отмечалась у 47% обследован-
ных пациентов (в том числе, вероятное тревожное 
расстройство наблюдалось в 91,3% случаев, а тре-
вожное состояние — в 8,7% случаев). Эти данные 
несколько превышают результаты, полученные 
другими исследователями [17], что, вероятно, мо-
жет быть связано с варьированием сроков тести-
рования аффективных нарушений у постинсульт-
ных больных. Зарегистрированные средние пока-
затели выраженности тревожных расстройств у 
больных острым ишемическим инсультом пред-
ставлены в Табл. 5.

Таблица 3. Распространенность когнитивных рас-
стройств у больных с острым ишемическим ин-
сультом
Нарушение жизнедеятель-

ности (шкала Рэнкин)
Число больных с острым 

ишемическим инсультом и 
когнитивными расстрой-

ствами
Грубое 100%

Выраженное 65%

Умеренное 55,5%
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Таблица 5. Выраженность тревожного расстройства 
больных в остром периоде ишемического инсуль-
та (HARS)
Показатель Значение показателя,

M +m
Вероятное тревожное рас-
стройство, баллы

9,4 ± 2,2

Тревожное состояние, бал-
лы

18 ± 1,9

У 63% обследованных пациентов отмечалась 
ассоциированность тревоги и депрессии (r=0,84; 
p<0,03), что подтверждает представление об их 
нередкой коморбидности у постинсультных боль-
ных [3]. При дальнейшей статистической обра-
ботке результатов было обнаружено, что у па-
циентов с острым инсультом больший когнитив-
ный дефицит (МоСа) коррелировал с меньшей 
выраженностью тревожно — депрессивных рас-
стройств (r=-0,27; p<0,05 (HARS); r=-0,37; p<0,05 
(HDRS), соответственно), что, вероятно, отража-
ет нозогенный характер аффективных нарушений. 
В качестве ожидаемой реакции личности на воз-
никшую постинсультную функциональную недее-
способность (шкала Рэнкин) у исследуемых паци-
ентов регистрировалось увеличение случаев тре-
вожно–депрессивных расстройств по мере усугу-
бления выраженности нарушений жизнедеятель-
ности субъектов (Табл. 6).

Таким образом, в остром периоде ишемиче-
ского инсульта почти у половины пациентов ре-
гистрировались, преимущественно, коморбидные 
тревожно–депрессивные расстройства, чаще все-
го минимальной степени выраженности, наиболее 
распространенные у больных с тяжелыми нару-
шениями жизнедеятельности и ассоциированные 
с большей когнитивной дисфункцией.

Применив опросники ВАШ и EQ-5D-5L, мы об-
наружили, что качество жизни больных в остром 

Таблица 6. Частота тревоги и депрессии у больных 
с острым ишемическим инсультом
Нарушение жиз-
недеятельности

(шкала Рэнкин)

Число больных с 
тревогой

Число больных с 
депрессией

Грубое  80%  60%

Выраженное  45,4%  48,5%

Умеренное  40%  20%

периоде ишемического инсульта значительно сни-
жено (Табл. 7), что не только подтверждает дан-
ные, полученные другими исследователями [14], 
но и указывает на возможность количественной 
оценки рассматриваемого показателя уже на ран-
них этапах течения заболевания. Следует отме-
тить, что наибольшее снижение качества жизни 
регистрировалось за счет закономерного ухудше-
ния его физического компонента (Рис. 2). Так, у 
больных острым ишемическим инсультом наихуд-
шее и неудовлетворительное качество жизни от-
мечалось в 43% случаев по подшкале мобильно-
сти, в 80% случаев — по подшкале самообслужи-
вания, в 67% случаев — по подшкале бытовой ак-
тивности.

Таблица 7. Качество жизни больных с острым ише-
мическим инсультом

Показатель Значение показателя,
M +m

Уровень качества жизни 
(ВАШ, баллы)

4,4 ± 2,3

Суммарный балл здоровья 
(EQ-5D-5L)

0,18 ± 0,3

Удовлетворенность своим 
здоровьем сегодня (EQ-
5D-5L, баллы)

48,1 ± 31,5
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Выводы

С помощью методик ММSE и МоСА у больных 
с острым ишемическим инсультом на 2-10 сутки 
от момента поступления в неврологическое от-
деление стационара регистрировался преимуще-
ственно минимальный когнитивный дефицит в 
57% и 71% случаев, соответственно. Когнитивные 
нарушения были ассоциированы со степенью по-
стинсультной функциональной недееспособности 
пациентов и превалировали у больных старшего 
возраста.

В течение первых 10 суток от момента посту-
пления в неврологическое отделение у пациен-

тов с острым ишемическим инсультом в 42,8% и 
47% случаев, соответственно, регистрировались 
депрессивные и тревожные расстройства, пре-
имущественно, минимальной степени выражен-
ности преимущественно нозогенного характера, 
ассоциированные с тяжестью неврологическо-
го статуса и меньшей когнитивной дисфунк- 
цией.

Качество жизни больных с острым ишемиче-
ским инсультом значимо снижалось, что было ко-
личественно оценено с помощью методик ВАШ и 
EQ-5D-5L, начиная со 2-10 суток от момента ста-
билизации состояния пациентов.
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