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Частота острых нарушений мозгового кро-
вообращения значительно колеблется в разных 
регионах мира от 1 до 4 случаев на 1000 населе-
ния в год, значительно нарастая с увеличением 
возраста [1, 4]. Инсульт — не только одна из ос-
новных причин смерти (наряду с сердечно-со-
судистыми и онкологическими заболеваниями), 
но часто и причина инвалидизации: более чем 
у 50% выживших не происходит восстановления 
бытовой независимости [2].

Традиционно в клинике инсульта основное 
внимание уделяют очаговому неврологическому 
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Цель. Оценить динамику нейропсихологического статуса пациентов на протяжении острого периода первого 

ишемического инсульта.
Методы. Обследованы 25 пациентов с ишемическим инсультом, средний возраст составил 65,72±12,49 года. 

Проводили нейропсихологическое обследование с применением краткой шкалы оценки психического статуса 
(MMSE), монреальской шкалы оценки когнитивных функций (MoCA), шкалы депрессии Бека, шкалы тревож-
ности Спилбергера, опросника копинг-стратегий Лазаруса. Все исследования проводили дважды: на 1–3-й день 
развития инсульта и на 19–21-й день.

Результаты. При поступлении наблюдалась лёгкая степень двигательных нарушений по шкале тяжести ин-
сульта Национального института здоровья CША (National Institute of Health Stroke Scale — NIHHS). К концу 
острого периода развивалась положительная динамика, показатель по шкале NIHSS уменьшился на 66,4%, также 
была отмечена значительная положительная динамика в отношении когнитивного статуса пациентов. Уровень 
депрессии в начале заболевания по опроснику Бека составлял в среднем 15,6 балла, у 2 пациентов выявлена депрес-
сия тяжёлой степени. К концу острого периода симптомы депрессии регрессировали, в среднем уровень депрессии 
составил 11,1 балла. Реактивная тревожность при поступлении была низкой, личностная — высокой. Тревожность 
пациентов к концу острого периода либо осталась на прежнем уровне, либо незначительно снизилась. Обнаруже-
ны прямые корреляции степени неврологического дефицита по NIHSS и уровня депрессии по шкале Бека, уровня 
депрессии и уровня личностной тревожности. Выявлена обратная корреляция показателя когнитивного статуса 
по MMSE и уровня депрессии.

Вывод. К концу острого периода на фоне улучшения двигательной активности уменьшается уровень эмоцио-
нальных нарушений и улучшаются когнитивные функции пациентов.
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Aim. Assess the changes of neurological and psychological status in patients with acute stage of the first ischemic 

stroke.
Methods. The study included 25 patients with ischemic stroke, the average age was 65.72±12.49 years. Neuropsychological 

examination was performed using a Mini-Mental State Examination (MMSE), Montreal Cognitive Assessment scale 
(MoCA), Beck Depression Inventory, Spielberger State-Trait Anxiety Inventory, Lazarus Ways of Coping Questionnaire. All 
studies were performed twice on day 1–3 and on day 19–21 after the stroke.

Results. Mild motor dysfunction by National Institute of Health Stroke Scale (NIHHS) was registered at admission. By 
the end of the acute period, positive changes were registered: NIHSS score decreased by 66.4%, significant improvement in 
patient’s cognitive status was seen. The average depression score by Beck Depression Inventory was 15.6 points, with severe 
depression diagnosed in 2 patients. By the end of the acute period, depressive symptoms regressed to the average level of 
11.1 points. Reactive anxiety at admission was low, personal anxiety — high. By the end of the acute period anxiety remained 
at the same level or slightly reduced. Direct correlations of the neurological deficit degree by NIHSS and depression score 
by Beck Depression Inventory, as well as the later with personal anxiety level were revealed. Inverse correlation between the 
MMSE cognitive status and depression levels was discovered.

Conclusion. By the end of the acute period, the severity of emotional disorders decreases and cognitive function improves 
together with restoring motor activity.
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дефициту, связанному с физической инвалиди-
зацией, прежде всего параличам. Между тем 
эмоциональные расстройства, возникающие у 
значительного числа пациентов после инсульта, 
оказывают на бытовую, социальную и профессио-
нальную адаптацию едва ли не больший эффект, 
чем моторный дефицит [13, 18].

Общеизвестно, что снижение фона настрое-
ния с прогрессированием до депрессивных состо-
яний разной степени выраженности — наиболее 
ранняя и частая реакция пациента на инсульт, 
независимо от стороны поражения. Период вы-
писки из отделения и выхода характеризуется 
развитием субдепрессии [3]. Проявления постин-
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сультной депрессии, по данным различных кли-
нических исследований, присутствуют у 25–56% 
больных, переживших инсульт, а у 15–20% паци-
ентов депрессия развивается в выраженной фор-
ме [7, 12, 15].

В результате исследования уровней депрессии 
у больных после впервые развившегося инсульта 
T.R. Žikič и соавт. [20] обнаружили более низкий 
реабилитационный потенциал у пациентов с де-
прессией по сравнению с группой без таковой. 
Есть данные о том, что наличие постинсультной 
депрессии — предиктор худшего прогноза в отно-
шении реабилитации на сроке 1 год с момента 
развития инсульта [17]. Наличие депрессии зна-
чительно ухудшает качество жизни пациентов 
в различные сроки после инсульта [9, 11, 20], 
снижение качества жизни оказывается особенно 
выраженным в доменах «ролевое эмоциональное 
функционирование» и «социальные отношения» 
[20]. Успешное регулирование эмоциональных 
и когнитивных нарушений может привести к 
психологическому благополучию и социальному 
функционированию [10].

Немаловажную роль среди факторов, опреде-
ляющих качество жизни и дальнейшую судьбу 
перенёсших инсульт, играют и копинг-страте-
гии пациентов [19]. Большое внимание уделяют 
таким выраженным формам постинсультного 
когнитивного дефицита, как деменция. Между 
тем, гораздо чаще встречаются более лёгкие фор-
мы постинсультных когнитивных нарушений, 
раннее выявление которых (и принятие соот-
ветствующих лечебных мер) может способство-
вать предупреждению дальнейшего нарастания 
когнитивного дефицита и улучшению прогноза 
восстановления [16]. В целом постинсультные 
когнитивные нарушения различной степени 
тяжести выявляют у 40–70% пациентов, перенёс-
ших инсульт, в среднем — приблизительно у по-
ловины пациентов [8].

Когнитивный и эмоциональный статус паци-
ентов неоднократно оценивали на протяжении 
длительного периода наблюдения, в частности 
на 3-й, 6-й, 9-й и 12-й месяцы после развития ин-
сульта. Однако для прогнозирования функцио-
нального восстановления пациентов необходимо 
оценивать уровень депрессии не только при по-
ступлении, но и на протяжении лечения паци-
ентов в стационаре [14]. Вместе с тем, динамика 
двигательного, когнитивного и эмоционального 
статуса на протяжении острого периода первого 
ишемического инсульта остаётся недостаточно 
изученной.

На базе клиники неврологии проведено от-
крытое проспективное исследование 25 пациен-
тов (7 женщин и 18 мужчин) с ишемическим 
инсультом в возрасте от 42 до 87 лет. Средний 
возраст пациентов составил 65,72±12,49 года.

Критериями включения пациентов в иссле-
дование были впервые развившийся ишемичес-
кий инсульт, сохранность уровня сознания на 
момент проведения нейропсихологического ис-
следования.

Критерии исключения: повторный инсульт, 
ишемический инсульт с геморрагическим про-
питыванием, геморрагический инсульт, суба-
рахноидальное кровоизлияние, транзиторная 
ишемическая атака, выраженные речевые нару-
шения на момент нейропсихологического иссле-
дования, проведение системной тромболитичес-
кой терапии, тяжёлая эндокринная патология в 
стадии декомпенсации, выраженные когнитив-
ные нарушения.

Стандартизацию оценки неврологического 
статуса проводили с помощью шкалы инсульта 
Национального института здоровья (NIHSS — от 
англ. National Institutes of Health Stroke Scale). 
Оценивали индекс активности по шкале Бартел. 
Проводили нейропсихологическое обследование 
с применением следующих шкал: краткая шка-
ла оценки психического статуса (MMSE — от 
англ. Mini-Mental State Examination), монре-
альская шкала оценки когнитивных функций 
(MoCA — от англ. Montreal Cognitive Assessment), 
шкала депрессии Бека, шкала тревожности Спил-
бергера, опросник копинг-стратегий Лазаруса.

Все исследования осуществляли дважды: в 
острейшем периоде (1–3-й день развития ишеми-
ческого инсульта) и к концу острого периода (19–
21-й день). Все пациенты дали информированное 
согласие на участие в исследовании.

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов проведена с помощью пакета приклад-
ных программ Statistica 6.0 параметрическими и 
непараметрическими методами.

В группу контроля вошли 14 человек 
(8 женщин и 6 мужчин, средний возраст 
60,57±11,59 года) без диагностированных сосудис-
тых заболеваний головного мозга.

В клинической картине инсульта при по-
ступлении превалировали двигательные наруше-
ния — парезы, параличи. Речевые нарушения (мо-
торная дисфазия) зарегистрированы у 9 человек.

По шкале NIHSS степень неврологического 
дефицита при поступлении варьировала от 0 до 
15 баллов, в среднем медиана (МЕ) составила 
5,36 балла [95% доверительный интервал (ДИ) 
3,83–6,89], что соответствует лёгкой степени дви-
гательных нарушений.

По шкале Бартел полученные баллы находи-
лись в диапазоне от 5 до 100, что соответствует уме-
ренной степени зависимости пациентов от близ-
ких людей (МЕ=75,2 балла, 95% ДИ=62,4–88,0).

При оценке когнитивного статуса больных 
по шкале MMSE 14 пациентов не имели когни-
тивных нарушений, у 10 отмечены умеренные 
когнитивные нарушения, у 1 — признаки демен-
ции лёгкой степени. МЕ показателя по MMSE 
составила 27,75 балла (95% ДИ=26,78–28,72).

По шкале MoCА результаты получились 
иными: только у 1 пациента не выявлены ког-
нитивные нарушения, умеренные когнитивные 
нарушения обнаружены у 15 человек, деменция 
лёгкой степени — у 5 человек, средней степе-
ни — у 2 пациентов. МЕ показателя по MoCA 
основной группы составила 24,17 балла (95% 
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ДИ=22,78–25,56). В сравнении с группой контро-
ля наблюдалось статистически значимое разли-
чие показателя по шкале MoCA: МЕ основной 
группы — 24,17 балла (95% ДИ=22,78–25,56), МЕ 
группы контроля — 26,93 балла (95% ДИ=25,66–
28,20), p <0,004.

По показателю MMSE статистически значи-
мых различий выявлено не было (р=0,096).

При поступлении у пациентов по опросни-
ку Бека наблюдалась депрессия лёгкой степени: 
МЕ=15,60 балла (95% ДИ=11,16–20,04). У 2 пациен-
тов выявлена депрессия тяжёлой степени. Реак-
тивная тревожность по опроснику Спилбергера 
при поступлении была низкой — МЕ=24,43 балла 
(95% ДИ=20,64–28,23), личностная оказалась вы-
сокой — МЕ=51,43 балла (95% ДИ=48,21–54,66). Од-
нако в сравнении с группой контроля значимых 
различий выявлено не было (статистическая 
значимость различий по шкале Бека р=0,297, по 
шкале реактивной тревожности — р=0,379, лич-
ностной тревожности — р=0,189).

К концу острого периода наблюдалась значи-
тельная положительная динамика в отношении 
двигательного дефицита пациентов. Показатель 
по шкале NIHSS уменьшился на 66,4%, МЕ со-

ставила 1,8 балла (95% ДИ=1,0–2,6), р=0,001. По 
шкале Бартел в целом двигательная активность 
увеличилась на 13% и составила 84,8 балла (95% 
ДИ=75,4–94,2), р=0,043.

Когнитивный статус пациентов к концу 
острого периода также улучшился: MMSE — 
на 1,2%, МЕ=28,1 балла (95% ДИ=27,0–29,2), 
р=0,267; показатель по шкале MoCA — на 6,9%, 
МЕ=25,8 балла (95% ДИ=24,7–26,9), p=0,001.

Тревожность пациентов к концу острого пе-
риода либо осталась на прежнем уровне, либо 
незначительно снизилась. МЕ показателя реак-
тивной тревожности составила 23,0 балла (95% 
ДИ=19,4–26,6), p=0,099; личностной тревожнос-
ти — 50,6 балла (95% ДИ=47,2–53,9), p=0,332. В то 
же время симптомы депрессии регрессировали, 
в среднем уровень депрессии составил 11,1 балла 
(95% ДИ=6,95–15,22), p=0,001.

Проведён корреляционный анализ показате-
лей двигательного дефицита и нейропсихическо-
го статуса пациентов при поступлении и выпис-
ке (табл. 1, 2).

У пациентов при поступлении копинг-стра-
тегии (конфронтационный копинг, дистанци-
рование, самоконтроль, социальная поддержка, 

Примечание: NIHSS — шкала тяжести инсульта Национального института здоровья CША; MMSE — краткая шка-
ла оценки психического статуса; MoCA — монреальская шкала оценки когнитивных функций.

Таблица 2
Корреляционные связи показателей двигательного и психоэмоционального статуса пациентов при выписке

Примечание: NIHSS — шкала тяжести инсульта Национального института здоровья CША; MMSE — краткая шка-
ла оценки психического статуса; MoCA — монреальская шкала оценки когнитивных функций.

Таблица 1
Корреляционные связи показателей двигательного и психоэмоционального статуса пациентов при поступлении

Spearman t(N-2) p-level

NIHSS – шкала Бартел –0,845 –7,595 0,001

NIHSS – MMSE –0,545 –3,047 0,006

NIHSS – MoCA –0,667 –4,202 0,001

NIHSS – шкала Бека 0,527 2,974 0,007

Шкала Бартел – MMSE 0,447 2,344 0,028

Шкала Бартел – MoCA 0,624 3,744 0,001

Шкала Бартел – шкала Бека –0,647 –4,067 0,001

MMSE – MoCA 0,747 5,277 0,001

MMSE – шкала Бека –0,490 –2,639 0,015

MoCA – шкала Бека –0,623 –3,733 0,001

Шкала Бека – личностная тревожность 0,415 2,089 0,049

Spearman t(N-2) p-level

NIHHS – шкала Бартел –0,752 –5,465 0,001

NIHHS – MMSE –0,451 –2,372 0,027

NIHHS – MoCA –0,316 –1,527 0,142

NIHHS – шкала Бека 0,497 2,624 0,016

Шкала Бартел – шкала Бека –0,488 –2,562 0,018

Шкала Бартел – личностная тревожность –0,546 –2,766 0,013

MMSE – MoCA 0,648 3,899 0,001

MMSE – шкала Бека –0,462 –2,332 0,03
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принятие ответственности, бегство-избегание, 
планирование решения проблемы, положитель-
ная переоценка) варьировали от 2 до 21 балла, в 
среднем от 6 до 12 баллов, что свидетельствует об 
умеренной напряжённости копинга. Статисти-
чески значимых различий с группой контроля 
выявлено не было: МЕ показателя «конфронта-
ционный копинг» основной группы — 7,32 балла 
(95% ДИ=6,17–8,47), группы контроля — 8,40 балла 
(95% ДИ=5,82–10,97), р=0,303.

В острейшем периоде инсульта показатель 
уровня личностной тревожности значимо кор-
релировал с показателем копинга «бегство-избе-
гание»: r=0,672, p=0,001. Показатели копинг-стра-
тегий «самоконтроль» и «планирование решения 
проблем» обратным образом коррелировали с 
уровнем депрессии (r=–0,485, p=0,014 и r=–0,428, 
р=0,033 соответственно). Также выявлена обрат-
ная статистически значимая корреляция пока-
зателя копинг-стратегии «положительная пере-
оценка» с уровнем депрессии (r=–0,464, р=0,019). 
Обнаружены значимые положительные корреля-
ции между показателем копинг-стратегии «само-
контроль» и показателем когнитивного статуса 
по шкале MoCA (r=0,411, р=0,046), а также между 
показателем копинг-стратегии «положительная 
переоценка» и уровнем реактивной тревожности 
(r=0,442, р=0,035).

К концу острого периода ишемического ин-
сульта выявлены:

– обратная высоко значимая корреляция по-
казателя неврологического дефицита по NIHSS 
и копинг-стратегии «самоконтроль» по тесту Ла-
заруса (r=–0,707, p=0,001);

– значимая обратная корреляция между по-
казателем неврологического дефицита по NIHSS 
и копинг-стратегией «положительная переоцен-
ка» (r=–0,459, p=0,036);

– прямая корреляция показателя когни-
тивного статуса по шкале MMSE и копингом 
«самоконтроль» (r=0,460, p=0,040), показателем 
MMSE и копингом «положительная переоцен-
ка» (r=0,626, p=0,003), личностной тревожностью 
по Спилбергеру и показателем по тесту Лазаруса 
«конфронтационный копинг» (r=0,464, p=0,045).

Таким образом, на протяжении острого 
периода ишемического инсульта у пациентов 
прослеживались эмоционально-личностные рас-
стройства (высокие уровни депрессии и тревоги), 
динамика которых к концу острого периода ока-
залась разнонаправленной.

К моменту выписки из стационара уровень 
депрессии у обследованных уменьшился, в то вре-
мя как уровень тревожности не изменился либо 
уменьшился незначительно.

Роль депрессивных нарушений в формирова-
нии исхода инсульта широко обсуждают в лите-
ратуре [5, 7, 12, 20]. В то же время остаются недо-
оценёнными значение тревожных расстройств в 
клинической картине острого нарушения мозго-
вого кровообращения и их влияние на реабили-
тационный потенциал пациентов.

В нашем исследовании у пациентов в острей-

шем периоде инсульта выявлены высокие уровни 
личностной тревожности, которые практически не 
снизились к концу острого периода. В то же время 
показатели реактивной тревожности пациентов 
оказались неожиданно низкими. При выписке из 
стационара уровень личностной тревожности об-
ратным образом коррелировал с показателем дви-
гательной активности по шкале Бартел.

У пациентов при развитии первого ишеми-
ческого инсульта выявлена клиника развития 
острых когнитивных нарушений, которые к 
концу острого периода становятся менее выра-
женными. При этом обнаружена прямая корре-
ляция выраженности когнитивных расстройств 
с тяжестью моторного дефицита.

О наличии подобной корреляции уже сооб-
щали ранее [6]. Результаты нашего исследования 
подтверждают эти данные. Однако до настояще-
го времени внимание привлекал когнитивный 
статус пациентов в сроки от 3 мес до 5 лет после 
инсульта. Результаты нашего исследования пока-
зывают наличие когнитивного дефицита уже в 
острейшем периоде заболевания.

Особого внимания заслуживают копинг-стра-
тегии пациентов, способные оказать влияние на 
исход постинсультного восстановления.

В острейшем периоде ишемического ин-
сульта у наших пациентов выявлена привер-
женность к дезадаптивным (неэффективным) 
копинг-стратегиям. В то же время показатели 
адаптивных копинг-стратегий пациентов («са-
моконтроль», «планирование решения пробле-
мы», «положительная переоценка») обнаружили 
статистически значимую обратную корреляцию 
с уровнями депрессии пациентов по опроснику 
Бека. Есть данные о положительной корреляции 
приверженности адаптивным копинг-стратеги-
ям с показателями качества жизни [19].

К концу острого периода в целом копинг-стра-
тегии приобрели характер адаптивных: возросли 
показатели копинг-стратегий «положительная 
переоценка», «самоконтроль», «планирование 
принятия решений», оказывающие позитивное 
влияние на качество жизни пациентов.

ВЫВОД

1. У пациентов с ишемическим инсультом 
когнитивный дефицит возникает уже в острей-
шем периоде заболевания.

2. К концу острого периода на фоне улучше-
ния двигательной активности уменьшается уро-
вень эмоциональных нарушений и улучшаются 
когнитивные функции пациентов.
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Проведён анализ применения фармакогенетического тестирования у пациентов, находившихся на лечении в 

центре персонализированной медицины, с целью анализа частоты полиморфизма генов — предикторов ответа на 
терапию непрямыми антикоагулянтами, оценки времени подбора дозы варфарина, сроков госпитализации. Но-
сительство сочетаний полиморфизмов или гомозиготных полиморфизмов VKORC1 и CYP2C9 достаточно час то 
встречается в российской популяции: полиморфизм CYP2C9*2 (15,3%) выявлен у 8 пациентов, CYP2C9*3 (9,6%) — 
у 5 пациентов. Аллель А гена VKORC1 выявлен у 18 пациентов, что составляет 34,6% всей группы. У пациентов 
с данным полиморфизмом назначение варфарина по традиционному алгоритму часто приводит к чрезмерной 
гипокоагуляции и кровотечениям. Инициация терапии варфарином по схеме с учётом генотипирования сущес-
твенно повышает безопасность лечения и уменьшает частоту нежелательных лекарственных реакций у данной 
группы пациентов.

Ключевые слова: фармакогенетика, варфарин, непрямые антикоагулянты, CYP2C9, VKOR1, персонализиро-
ванная медицина.
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