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Разные психические нарушения после церебрального
инсульта встречаются у подавляющего числа пациен-

тов. Постинсультные тревожные расстройства изучены
гораздо менее депрессивных расстройств [27, 30], несмот-
ря на то что частота развития тревожного расстройства у
постинсультных больных может достигать 60%, в то время
как в популяции она не превышает 15% [17, 26, 31, 36]. Тре-
вожное расстройство замедляет восстановление нару-
шенных функций, оказывая существенное влияние на
течение восстановительного периода и конечный исход
реабилитационных мероприятий у постинсультных боль-
ных [1–3, 6, 9]. С экономической точки зрения это особен-
но актуально в группе работоспособного населения, не
достигшего пенсионного возраста.

Описания тревожных расстройств известны с конца XIX в.
В рамках «тревожного невроза» рассматривали общую
возбудимость, хронические опасения, панические атаки и
вторичное фобическое избегание [20].

В 1980-х годах в критериях DSM-III (1980 г.) генерализо-
ванное тревожное расстройство (ГТР) представляло собой
диагностическую категорию, определенную по остаточно-
му принципу, характеризуемую преобладанием неконтро-
лируемой тревоги и множественными опасениями. В са-
мостоятельные диагностические единицы были выделены
отдельные составляющие «тревожного невроза» – агора-
фобии [28], панические атаки [24].

Традиционно синдром тревоги считался одним из наи-
более характерных для депрессии. Эмиль Крепелин считал
тревогу (наряду с подавленностью) проявлением гипоти-
мии и составляющей депрессивной триады [25]. Право-
мочность выделения понятия «тревожная депрессия» под-
тверждалась многими исследованиями с помощью разных
методов анализа, в том числе с помощью кластерного [29].
Разные исследователи отмечали высокую частоту комор-
бидности тревожного расстройства и депрессии [4, 7, 8].

По данным Национальной экспертизы коморбидности
(National Comorbidity Survey), тревожное расстройство со-
провождалось депрессией в 62,4% случаев [37]. Это потре-
бовало проведения серьезных эпидемиологических, кли-

нических и патофизиологических исследований для об-
основания правомочности отделения синдрома тревоги
от депрессии.

В ходе таких исследований было отмечено, что более
длительные формы тревожных расстройств реже сопро-
вождаются депрессиями и другими коморбидными со-
стояниями, являясь более однородной группой состояний
предположительно эндогенно-конституционального ге-
неза [34]. Более короткие тревожные расстройства чаще
сопровождались депрессиями и были отнесены рядом ис-
следователей в категорию расстройств адаптации. Эти
факты и утверждения стали причиной того, что времен-
ной критерий DSM-III (длительность тревожного рас-
стройства не менее месяца) в DSM-IV был сужен и составил
6 мес.

Накоплены многочисленные данные о том, что тревож-
ное расстройство у больных, перенесших инсульт, имеет
тяжелые клинические, экономические и медико-социаль-
ные последствия, так как замедляет процесс реабилитации
и увеличивает число случаев инвалидности, приводит к
ограничению социальной активности [13], затруднению
адаптации в быту [33], прогрессированию корковой атро-
фии [1, 5, 10, 13].

Многие пациенты болезненно переживают свою зависи-
мость от окружающих. Особенно это относится к людям,
которые до инсульта отличались самостоятельностью, не-
зависимым характером, обостренным чувством собствен-
ного достоинства. Человек, привыкший всегда сам прини-
мать решения и отвечать за свою жизнь, крайне тяжело
приспосабливается к тому, что теперь находится на по-
печении родных. Нарастает тревога остаться инвалидом
навсегда. Кроме того, результаты, полученные при изуче-
нии общей популяции, свидетельствуют, что развитие син-
дрома тревоги может приводить к увеличению длительно-
сти сопутствующих депрессивных расстройств [11], умень-
шению эффективности антидепрессивной терапии [15, 19].

Постинсультные тревожные расстройства имеют ряд от-
личительных особенностей, поскольку формируются у
больного на фоне поражения структур головного мозга,
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нередко и тех, которые вовлечены в регуляцию аффектив-
ной сферы человека. Психосоциальный ущерб усугубляет-
ся тремя особенностями психотравмирующей ситуации:

1) внезапностью ее появления;
2) длительным (а иногда и пожизненным) сохранением

психотравмирующих факторов;
3) постоянной прогностической неопределенностью

относительно степени возможного восстановления утра-
ченной функции, а также вероятности появления повтор-
ного инсульта [14].

Все обозначенное может являться причиной своеобра-
зия патогенеза и клинической картины постинсультных
психических расстройств, в частности тревожных рас-
стройств [23, 35]. Поэтому исследования, посвященные де-
тальному изучению особенностей синдрома тревоги, ма-
нифестировавшего после инсульта, представляются весь-
ма актуальными.

Целью исследования явилось изучение клинических
особенностей постинсультных тревожных расстройств и
факторов, влияющих на их развитие.

Материалы и методы
Работа проводилась на базе нейрореанимационного и

неврологического отделений Московской городской кли-
нической больницы №31. В данное исследование включе-
ны 198 пациентов с впервые возникшим церебральным
инсультом разной локализации, включая больных с афа-
тическими расстройствами, поступивших в стационар в
1-е сутки развития заболевания. Из них 102 (51,5%) жен-
щины, 96 (48,5%) мужчин в возрасте от 36 до 88 лет, сред-
ний возраст – 66,9±11,3 года.

Критериями исключения явились сопутствующие сома-
тические заболевания в стадии декомпенсации, онкологи-
ческие заболевания, инсульт в анамнезе.

Работа построена по принципу проспективного на-
блюдения. Для объективизации тяжести состояния боль-
ного, выраженности очагового неврологического дефи-
цита, регистрации динамики состояния пациента ис-
пользовали шкалу инсульта Национального института
здоровья (National Institutes of Health Stroke scale) на 1, 7,
14, 28-е сутки и 3, 6 и 12-й месяцы от момента развития
заболевания. Способность к самообслуживанию, повсе-
дневную активность и выраженность нарушений жизне-
деятельности оценивали с использованием индекса Бар-
тела и шкалы Рэнкина в те же сроки.

Обследование и оценку психического состояния боль-
ных проводили с использованием клинического и клини-
ко-катамнестического методов, нозологическую диагно-
стику депрессии и тревожных расстройств – в соответ-
ствии с критериями DSM-IV. Для стандартизированной
оценки психического статуса использовали шкалы Га-
мильтона (HAM-A, HAM-D) [22], госпитальную шкалу тре-
воги и депрессии, шкалу для оценки депрессии у больных
с афазией, краткую шкалу оценки психического статуса
(Mini-mental State Examination, MMSE) на 1, 7, 14, 28-е сут-
ки, 3, 6 и 12-й месяцы от начала развития инсульта.

Аффективные нарушения, включающие тревожные и де-
прессивные расстройства, были выявлены у большинства
обследованных больных – 141 (71,2%) пациента, из них у
85 (60,3%) женщин, 56 (39,7%) мужчин, средний возраст
составил 66,5±10,8 года. У 57 (28,8%) пациентов психиче-
ских нарушений выявлено не было, и они составили груп-
пу сравнения, из них 20 (35,1%) женщин и 37 (64,9%) муж-
чин, средний возраст в этой группе больных составил
67,1±11,5 года.

Для уточнения локализации, размера и характера пора-
жения головного мозга всем больным проводилась ком-
пьютерная томография головного мозга на аппарате рент-
геновской компьютерной томографии CT SYTEE 2000i Ge-
neral Electric MS и/или магнитно-резонансная томография

головного мозга на аппарате VECTRA 0,5 Тесла General
Electric MS.

Патогенетический вариант инсульта уточняли при по-
мощи ультразвуковой допплерографии магистральных ар-
терий головы и шеи на аппаратах Nicolet Companion III и
БИОСС Ангиодин, дуплексного сканирования – с помо-
щью аппарата ESAOTE Technos MP, а также клинических и
биохимических анализов крови, исследования свертывае-
мости и реологии крови. При необходимости пациентам
выполняли эхокардиографию.

Статистический анализ материала проводили с исполь-
зованием пакета статистических программ SPSS 15. Стати-
стическая обработка материала включала применение па-
кета описательной статистики, t-теста для сравнения двух
независимых выборок, критерия χ2. Различия между пока-
зателями признавали существенными при 5% уровне во
всех проведенных сравнениях.

Результаты и обсуждение
Тревожные расстройства были представлены ГТР и фо-

биями. ГТР наблюдались у 86 (43,4% от всех больных ко-
горты), фобии – у 44 (22,2%) пациентов. У больных с ди-
агностированными фобиями преобладали специфиче-
ские фобии, которые отмечались у 39 (19,7%) больных.
Фобия упасть отмечалась у 17 (12,0% от всех больных с
психопатологическими состояниями) пациентов, ин-
сультофобия – у 16 (11,3%), фобия ситуации инсульта – 
у 6 (3%). На втором месте по частоте встречаемости были
агорафобии – у 12 (8,5%) человек, социофобии имели ме-
сто у 3 (2,1%). Катастрофальные реакции были достаточ-
но редкими – у 6 (4,2%) больных. Депрессивные рас-
стройства были выявлены в 94 (47,5% от всех больных ко-
горты) случаях. В клинической картине данные рас-
стройства часто сочетались друг с другом.

Изолированное ГТР отмечалось у 33 (23,4% в структуре
психопатологических состояний) больных, сочетание в
клинической картине постинсультной депрессии и ГТР на-
блюдалось у 34 (24,1%) больных, изолированные фобии
были выявлены у 14 (9,9%), постинсультная депрессия на-
блюдалась у 35 (24,8%).

Синдром генерализованной тревоги отмечался наибо-
лее часто. Внимательный анализ анамнестических сведе-
ний позволил установить, что часть ГТР развилась до ин-
сульта (19 больных, 13,5% от больных с психопатологиче-
скими состояниями). Другая часть ГТР манифестировала
после инсульта – у 67 (47,5%) пациентов. Достаточно высо-
кую частоту предынсультных ГТР отмечают и другие ис-
следователи – по их данным, она достигает 11,2% [27].

После рассмотрения структуры постинсультных тре-
вожных состояний определялось, какие симптомы чаще
наблюдались у больных с чувством тревоги и тревожными
опасениями по сравнению с больными без тревоги. Иссле-
довались различия в распределении как признаков ГТР,
обозначенных в критериях DSМ-IV и Международной
классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10), так
и отдельных (наиболее частых) симптомов депрессии. 
В анализ были включены лишь истинно постинсультные
ГТР. Исследование структуры расстройства проводилось
на момент его развернутых проявлений.

Многие симптомы, обозначаемые в DSМ-IV и МКБ-10 как
проявления тревоги (раздражительность, моторные и ве-
гетативные проявления, нарушения сна, утомляемость),
чаще встречались у больных с тревогой, чем у пациентов
без беспокойства. Однако некоторые симптомы, обозна-
ченные в международных классификациях, оказались не-
специфичными (трудности сосредоточения) или нехарак-
терными (ощущение мышечного напряжения) для пост-
инсультного ГТР.

Было выявлено, что частота ангедонии и нарушения аппе-
тита были достоверно выше в группе больных с ГТР. Частота
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апатии и тоски также была несколько выше у больных с бес-
покойством, чем без него. При этом депрессивные симпто-
мы чаще наблюдались у больных с достаточно продолжи-
тельными тревожными состояниями, тогда как у больных с
транзиторными формами ГТР частота симптомов депрес-
сии не превышала таковую у пациентов без тревоги.

Для определения взаимосвязей между наиболее часто
сопутствующими друг другу симптомами тревоги и де-
прессии (тревожными опасениями, моторными, вегета-
тивными проявлениями тревоги, раздражительностью, на-
рушениями сна, утомляемостью, ангедонией, снижением
аппетита, апатией и тоской) был применен кластерный
анализ (рис. 1). Из анализа исключались больные с ГТР, ма-
нифестировавшие до инсульта.

Было выявлено, что наиболее часто тревожным опасе-
ниям сопутствовали моторные и вегетативные проявления
тревоги (эти симптомы сформировали «тревожный» кла-
стер В), а кластерная дистанция между тревогой и другими
признаками ГТР, обозначенными в DSM-IV, была довольно
высока. Нарушения сна и утомляемость чаще были связа-
ны с симптомами депрессии (наряду с ангедонией, тоской,
снижением аппетита они входили в состав «депрессивно-
го» кластера А). Раздражительность мало ассоциировалась
с симптомами тревоги – кластерная дистанция от рас-
стройств «тревожного» кластера была значительной. Эти
данные показывают, что синдром тревоги, развивающейся
в постинсультном периоде, может считаться относительно
самостоятельным.

Ориентируясь на данные кластерного анализа, при опи-
сании синдрома тревоги были выделены три его состав-
ляющие: идеаторный, моторный и вегетативный компо-
ненты.

Идеаторными проявлениями тревоги являлись единич-
ные или множественные опасения, наплыв тревожных
мыслей с ощущением ускоренного их течения, навязчивые
представления. Содержанием тревожных опасений чаще
всего были беспокойство о текущем состоянии и невроло-
гический дефицит, возможность утраты трудоспособно-
сти или способности к самообслуживанию, исход сложив-
шейся ситуации, будущие и текущие дела близких, пред-
стоящие обследования и оперативные вмешательства.

Чаще всего тревожные мысли касались нескольких
сфер жизни пациента, реже тревога была монотематич-
ной, ограниченная либо беспокойством больного о своем
состоянии, либо самочувствием или текущими делами
родных.

Моторный компонент тревоги проявлялся в частом из-
менении позы больным во время беседы, суетливости, бе-
гающем взгляде, дрожании пальцев рук, постоянном пере-
бирании мелких предметов на столе, ускоренной речи и
многословности. Иногда, наоборот, больные были скован-

ны, сохраняя при беседе однообразную напряженную по-
зу, тихо и скупо излагали жалобы. Как правило, моторные
проявления оставались незамеченными самими больны-
ми, лишь изредка удавалось узнать о чувстве общего на-
пряжения и невозможности расслабиться, ощущении ско-
ванности мышц или постоянном желании двигаться.

Вегетативными признаками тревоги являлись гипере-
мия лица, сердцебиение, повышение артериального давле-
ния, частые вздохи. Больные жаловались на ощущение
прилива крови к лицу или голове, пульсацию сосудов, ощу-
щение волнения или трепетания в области сердца, нехват-
ки воздуха, потливость, учащенное мочеиспускание, сла-
бость, похолодание конечностей, ощущение кома в горле.

При исследовании времени возникновения постин-
сультных ГТР было обнаружено, что большая часть тре-
вожных расстройств манифестировала в остром периоде
инсульта (70,1% случаев), в 2,5 раза реже (28,4%) – в раннем
восстановительном периоде и лишь в 1,5% случаев ГТР раз-
вились спустя 12 мес от начала инсульта. Постинсультные
фобические расстройства одинаково часто возникали как
в остром (52,3%), так и в раннем восстановительном
(47,7%) периодах инсульта и не манифестировали в позд-
нем восстановительном периоде.

При анализе длительности постинсультных ГТР были
выделены транзиторные (длившиеся менее 2 нед) со-
стояния – у 21 (23,9%) больного, короткие (длитель-
ностью менее месяца) – у 28 (31,8%), тревожные рас-
стройства средней продолжительности (до 6 мес) – у 
24 (27,3%) и длительные (от 6 мес и более) – у 15 (17,0%).
В исследовании C.Castillo и соавт. медиана длительности
ГТР составляла от 1,5 до 3 мес [18]. В исследовании
S.Schultz и соавт. ГТР также были непродолжительными,
их длительность не превышала 4,5 мес [32]. Однако
M.Aström и P.Burwill и соавт. в своих работах обнаружили,
что постинсультное тревожное расстройство длится
больше года [13, 16]. Было высказано предположение, что
длительное течение в данных исследованиях определяет-
ся наличием сопутствующей большой депрессии.

Фобические расстройства в основном были длительны-
ми (21 больной из 57), в 1/4 случаев (14 больных) фобии
длились от 1 до 6 мес, у 9 больных диагностированы ко-
роткие фобии, длившиеся менее 1 мес, и у 13 больных –
транзиторные длительностью менее 2 нед.

При рассмотрении полноты синдрома тревоги в соот-
ветствии с критериями DSM-IV было выявлено, что наряду
с тревожными состояниями, в которых были представле-
ны все компоненты синдрома (n=62), имели место и суб-
синдромальные состояния (n=24). Наличие субсиндро-
мальных форм ГТР обнаруживали и другие авторы [17].

При рассмотрении вопроса о коморбидности тревожных
расстройств с другими психическими нарушениями у боль-

Рис. 1. Дендрограмма, полученная в результате кластерного анализа симптомов, часто наблюдаемых у больных с тревогой
(n=114).
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нередко и тех, которые вовлечены в регуляцию аффектив-
ной сферы человека. Психосоциальный ущерб усугубляет-
ся тремя особенностями психотравмирующей ситуации:

1) внезапностью ее появления;
2) длительным (а иногда и пожизненным) сохранением

психотравмирующих факторов;
3) постоянной прогностической неопределенностью

относительно степени возможного восстановления утра-
ченной функции, а также вероятности появления повтор-
ного инсульта [14].

Все обозначенное может являться причиной своеобра-
зия патогенеза и клинической картины постинсультных
психических расстройств, в частности тревожных рас-
стройств [23, 35]. Поэтому исследования, посвященные де-
тальному изучению особенностей синдрома тревоги, ма-
нифестировавшего после инсульта, представляются весь-
ма актуальными.

Целью исследования явилось изучение клинических
особенностей постинсультных тревожных расстройств и
факторов, влияющих на их развитие.

Материалы и методы
Работа проводилась на базе нейрореанимационного и

неврологического отделений Московской городской кли-
нической больницы №31. В данное исследование включе-
ны 198 пациентов с впервые возникшим церебральным
инсультом разной локализации, включая больных с афа-
тическими расстройствами, поступивших в стационар в
1-е сутки развития заболевания. Из них 102 (51,5%) жен-
щины, 96 (48,5%) мужчин в возрасте от 36 до 88 лет, сред-
ний возраст – 66,9±11,3 года.

Критериями исключения явились сопутствующие сома-
тические заболевания в стадии декомпенсации, онкологи-
ческие заболевания, инсульт в анамнезе.

Работа построена по принципу проспективного на-
блюдения. Для объективизации тяжести состояния боль-
ного, выраженности очагового неврологического дефи-
цита, регистрации динамики состояния пациента ис-
пользовали шкалу инсульта Национального института
здоровья (National Institutes of Health Stroke scale) на 1, 7,
14, 28-е сутки и 3, 6 и 12-й месяцы от момента развития
заболевания. Способность к самообслуживанию, повсе-
дневную активность и выраженность нарушений жизне-
деятельности оценивали с использованием индекса Бар-
тела и шкалы Рэнкина в те же сроки.

Обследование и оценку психического состояния боль-
ных проводили с использованием клинического и клини-
ко-катамнестического методов, нозологическую диагно-
стику депрессии и тревожных расстройств – в соответ-
ствии с критериями DSM-IV. Для стандартизированной
оценки психического статуса использовали шкалы Га-
мильтона (HAM-A, HAM-D) [22], госпитальную шкалу тре-
воги и депрессии, шкалу для оценки депрессии у больных
с афазией, краткую шкалу оценки психического статуса
(Mini-mental State Examination, MMSE) на 1, 7, 14, 28-е сут-
ки, 3, 6 и 12-й месяцы от начала развития инсульта.

Аффективные нарушения, включающие тревожные и де-
прессивные расстройства, были выявлены у большинства
обследованных больных – 141 (71,2%) пациента, из них у
85 (60,3%) женщин, 56 (39,7%) мужчин, средний возраст
составил 66,5±10,8 года. У 57 (28,8%) пациентов психиче-
ских нарушений выявлено не было, и они составили груп-
пу сравнения, из них 20 (35,1%) женщин и 37 (64,9%) муж-
чин, средний возраст в этой группе больных составил
67,1±11,5 года.

Для уточнения локализации, размера и характера пора-
жения головного мозга всем больным проводилась ком-
пьютерная томография головного мозга на аппарате рент-
геновской компьютерной томографии CT SYTEE 2000i Ge-
neral Electric MS и/или магнитно-резонансная томография

головного мозга на аппарате VECTRA 0,5 Тесла General
Electric MS.

Патогенетический вариант инсульта уточняли при по-
мощи ультразвуковой допплерографии магистральных ар-
терий головы и шеи на аппаратах Nicolet Companion III и
БИОСС Ангиодин, дуплексного сканирования – с помо-
щью аппарата ESAOTE Technos MP, а также клинических и
биохимических анализов крови, исследования свертывае-
мости и реологии крови. При необходимости пациентам
выполняли эхокардиографию.

Статистический анализ материала проводили с исполь-
зованием пакета статистических программ SPSS 15. Стати-
стическая обработка материала включала применение па-
кета описательной статистики, t-теста для сравнения двух
независимых выборок, критерия χ2. Различия между пока-
зателями признавали существенными при 5% уровне во
всех проведенных сравнениях.

Результаты и обсуждение
Тревожные расстройства были представлены ГТР и фо-

биями. ГТР наблюдались у 86 (43,4% от всех больных ко-
горты), фобии – у 44 (22,2%) пациентов. У больных с ди-
агностированными фобиями преобладали специфиче-
ские фобии, которые отмечались у 39 (19,7%) больных.
Фобия упасть отмечалась у 17 (12,0% от всех больных с
психопатологическими состояниями) пациентов, ин-
сультофобия – у 16 (11,3%), фобия ситуации инсульта – 
у 6 (3%). На втором месте по частоте встречаемости были
агорафобии – у 12 (8,5%) человек, социофобии имели ме-
сто у 3 (2,1%). Катастрофальные реакции были достаточ-
но редкими – у 6 (4,2%) больных. Депрессивные рас-
стройства были выявлены в 94 (47,5% от всех больных ко-
горты) случаях. В клинической картине данные рас-
стройства часто сочетались друг с другом.

Изолированное ГТР отмечалось у 33 (23,4% в структуре
психопатологических состояний) больных, сочетание в
клинической картине постинсультной депрессии и ГТР на-
блюдалось у 34 (24,1%) больных, изолированные фобии
были выявлены у 14 (9,9%), постинсультная депрессия на-
блюдалась у 35 (24,8%).

Синдром генерализованной тревоги отмечался наибо-
лее часто. Внимательный анализ анамнестических сведе-
ний позволил установить, что часть ГТР развилась до ин-
сульта (19 больных, 13,5% от больных с психопатологиче-
скими состояниями). Другая часть ГТР манифестировала
после инсульта – у 67 (47,5%) пациентов. Достаточно высо-
кую частоту предынсультных ГТР отмечают и другие ис-
следователи – по их данным, она достигает 11,2% [27].

После рассмотрения структуры постинсультных тре-
вожных состояний определялось, какие симптомы чаще
наблюдались у больных с чувством тревоги и тревожными
опасениями по сравнению с больными без тревоги. Иссле-
довались различия в распределении как признаков ГТР,
обозначенных в критериях DSМ-IV и Международной
классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10), так
и отдельных (наиболее частых) симптомов депрессии. 
В анализ были включены лишь истинно постинсультные
ГТР. Исследование структуры расстройства проводилось
на момент его развернутых проявлений.

Многие симптомы, обозначаемые в DSМ-IV и МКБ-10 как
проявления тревоги (раздражительность, моторные и ве-
гетативные проявления, нарушения сна, утомляемость),
чаще встречались у больных с тревогой, чем у пациентов
без беспокойства. Однако некоторые симптомы, обозна-
ченные в международных классификациях, оказались не-
специфичными (трудности сосредоточения) или нехарак-
терными (ощущение мышечного напряжения) для пост-
инсультного ГТР.

Было выявлено, что частота ангедонии и нарушения аппе-
тита были достоверно выше в группе больных с ГТР. Частота
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апатии и тоски также была несколько выше у больных с бес-
покойством, чем без него. При этом депрессивные симпто-
мы чаще наблюдались у больных с достаточно продолжи-
тельными тревожными состояниями, тогда как у больных с
транзиторными формами ГТР частота симптомов депрес-
сии не превышала таковую у пациентов без тревоги.

Для определения взаимосвязей между наиболее часто
сопутствующими друг другу симптомами тревоги и де-
прессии (тревожными опасениями, моторными, вегета-
тивными проявлениями тревоги, раздражительностью, на-
рушениями сна, утомляемостью, ангедонией, снижением
аппетита, апатией и тоской) был применен кластерный
анализ (рис. 1). Из анализа исключались больные с ГТР, ма-
нифестировавшие до инсульта.

Было выявлено, что наиболее часто тревожным опасе-
ниям сопутствовали моторные и вегетативные проявления
тревоги (эти симптомы сформировали «тревожный» кла-
стер В), а кластерная дистанция между тревогой и другими
признаками ГТР, обозначенными в DSM-IV, была довольно
высока. Нарушения сна и утомляемость чаще были связа-
ны с симптомами депрессии (наряду с ангедонией, тоской,
снижением аппетита они входили в состав «депрессивно-
го» кластера А). Раздражительность мало ассоциировалась
с симптомами тревоги – кластерная дистанция от рас-
стройств «тревожного» кластера была значительной. Эти
данные показывают, что синдром тревоги, развивающейся
в постинсультном периоде, может считаться относительно
самостоятельным.

Ориентируясь на данные кластерного анализа, при опи-
сании синдрома тревоги были выделены три его состав-
ляющие: идеаторный, моторный и вегетативный компо-
ненты.

Идеаторными проявлениями тревоги являлись единич-
ные или множественные опасения, наплыв тревожных
мыслей с ощущением ускоренного их течения, навязчивые
представления. Содержанием тревожных опасений чаще
всего были беспокойство о текущем состоянии и невроло-
гический дефицит, возможность утраты трудоспособно-
сти или способности к самообслуживанию, исход сложив-
шейся ситуации, будущие и текущие дела близких, пред-
стоящие обследования и оперативные вмешательства.

Чаще всего тревожные мысли касались нескольких
сфер жизни пациента, реже тревога была монотематич-
ной, ограниченная либо беспокойством больного о своем
состоянии, либо самочувствием или текущими делами
родных.

Моторный компонент тревоги проявлялся в частом из-
менении позы больным во время беседы, суетливости, бе-
гающем взгляде, дрожании пальцев рук, постоянном пере-
бирании мелких предметов на столе, ускоренной речи и
многословности. Иногда, наоборот, больные были скован-

ны, сохраняя при беседе однообразную напряженную по-
зу, тихо и скупо излагали жалобы. Как правило, моторные
проявления оставались незамеченными самими больны-
ми, лишь изредка удавалось узнать о чувстве общего на-
пряжения и невозможности расслабиться, ощущении ско-
ванности мышц или постоянном желании двигаться.

Вегетативными признаками тревоги являлись гипере-
мия лица, сердцебиение, повышение артериального давле-
ния, частые вздохи. Больные жаловались на ощущение
прилива крови к лицу или голове, пульсацию сосудов, ощу-
щение волнения или трепетания в области сердца, нехват-
ки воздуха, потливость, учащенное мочеиспускание, сла-
бость, похолодание конечностей, ощущение кома в горле.

При исследовании времени возникновения постин-
сультных ГТР было обнаружено, что большая часть тре-
вожных расстройств манифестировала в остром периоде
инсульта (70,1% случаев), в 2,5 раза реже (28,4%) – в раннем
восстановительном периоде и лишь в 1,5% случаев ГТР раз-
вились спустя 12 мес от начала инсульта. Постинсультные
фобические расстройства одинаково часто возникали как
в остром (52,3%), так и в раннем восстановительном
(47,7%) периодах инсульта и не манифестировали в позд-
нем восстановительном периоде.

При анализе длительности постинсультных ГТР были
выделены транзиторные (длившиеся менее 2 нед) со-
стояния – у 21 (23,9%) больного, короткие (длитель-
ностью менее месяца) – у 28 (31,8%), тревожные рас-
стройства средней продолжительности (до 6 мес) – у 
24 (27,3%) и длительные (от 6 мес и более) – у 15 (17,0%).
В исследовании C.Castillo и соавт. медиана длительности
ГТР составляла от 1,5 до 3 мес [18]. В исследовании
S.Schultz и соавт. ГТР также были непродолжительными,
их длительность не превышала 4,5 мес [32]. Однако
M.Aström и P.Burwill и соавт. в своих работах обнаружили,
что постинсультное тревожное расстройство длится
больше года [13, 16]. Было высказано предположение, что
длительное течение в данных исследованиях определяет-
ся наличием сопутствующей большой депрессии.

Фобические расстройства в основном были длительны-
ми (21 больной из 57), в 1/4 случаев (14 больных) фобии
длились от 1 до 6 мес, у 9 больных диагностированы ко-
роткие фобии, длившиеся менее 1 мес, и у 13 больных –
транзиторные длительностью менее 2 нед.

При рассмотрении полноты синдрома тревоги в соот-
ветствии с критериями DSM-IV было выявлено, что наряду
с тревожными состояниями, в которых были представле-
ны все компоненты синдрома (n=62), имели место и суб-
синдромальные состояния (n=24). Наличие субсиндро-
мальных форм ГТР обнаруживали и другие авторы [17].

При рассмотрении вопроса о коморбидности тревожных
расстройств с другими психическими нарушениями у боль-

Рис. 1. Дендрограмма, полученная в результате кластерного анализа симптомов, часто наблюдаемых у больных с тревогой
(n=114).
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ных, перенесших инсульт, прежде всего определялось соот-
ношение между ГТР, фобиями и депрессией. Данные о часто-
те изолированных тревожных, фобических, депрессивных
расстройств и смешанных состояний длительностью не ме-
нее 2 нед представлены на рис. 2. ГТР и депрессивные рас-
стройства часто сопутствовали друг другу (в 23,3% случаев).
Фобические расстройства чаще всего сочетались с ГТР (13%).

У большинства больных отмечалось одновременное
возникновение и течение депрессии и тревоги. В 1/4 слу-
чаев ГТР осложнялись депрессией, несколько реже к де-
прессии присоединялась тревога, в некоторых случаях
тревожное расстройство включало единичный очерчен-
ный эпизод депрессии (рис. 3). Интересен факт усиления
тревожной симптоматики при присоединении депрессии
(II) и ее ослабления после завершения депрессии (III).

Помимо исследования частоты случаев коморбидности
тревоги и депрессии представлялось важным изучение
взаимовлияния депрессий и тревожных расстройств. Было
выявлено влияние депрессии на клинические свойства ГТР.
Длительные тревожные состояния наблюдались почти ис-
ключительно у больных с депрессиями, тогда как транзи-
торные – в основном у пациентов без депрессий. Различия
в распределении ГТР разной длительности между двумя
группами, оцененные по методу χ2, были статистически
достоверными (p=0,0006).

При исследовании влияния депрессий на полноту син-
дрома ГТР мы оценивали частоту субсиндромальных и
развернутых форм тревожных расстройств у больных с
депрессиями и без депрессий. В анализ были включены
ГТР длительностью не менее 2 нед, так как они одинаково
часто были и субсиндромальными, и синдромальными.
Транзиторные ГТР были исключены из анализа, так как в
большинстве своем они представляли собой неразверну-
тые формы. Анализ полученных данных показал, что ча-
стота развернутых форм ГТР у больных с депрессиями и у
пациентов без депрессий была идентичной. Таким обра-
зом, появление развернутого тревожного синдрома у
больного, по-видимому, обусловливается не столько нали-
чием депрессией, сколько воздействием других факторов.

Анализ распределения больных по возрасту дал следую-
щие результаты: между группами больных с изолирован-
ной депрессией, фобиями, сочетанием тревожных и де-
прессивных расстройств и группой сравнения достовер-
ной разницы не наблюдалось. ГТР были свойственны бо-
лее молодым пациентам: средний возраст составил
54,6±9,3 года в отличие от группы сравнения (67,1±11,5 го-
да), что статистически достоверно (р=0,003). R.Robinson и
соавт. также относят молодой возраст больных к факторам
риска постинсультного ГТР [30].

При изучении влияния пола на развитие тревожных рас-
стройств после инсульта было обнаружено, что у больных
с ГТР и в группе пациентов, где депрессии сочетались с ГТР,
достоверной разницы по полу не наблюдалось. В группе с
фобиями значимо преобладали лица женского пола –
72,0% (χ2=12,11; р=0,0005). Неоднозначность влияния фак-
тора пола на развитие аффективных расстройств известна
в литературе. Некоторые авторы к факторам риска пост-
инсультного ГТР относят женский пол [16]. Другие иссле-
дования свидетельствуют об отсутствии влияния фактора
пола на частоту тревожных расстройств [12, 21].

Таким образом, постинсультные ГТР и фобии являются
достаточно распространенной патологией, частота кото-
рой составляет 43,4 и 22,2% соответственно (от всех боль-
ных когорты). В основном постинсультные аффективные
нарушения возникают в остром и раннем восстановитель-
ном периодах инсульта. Тревожно-фобические расстрой-
ства представляют собой спектр разных состояний разной
глубины и длительности.

Полученные данные показывают тесную взаимосвязь
ГТР и депрессии, но при этом позволяют говорить о воз-

можности выделения ГТР как относительно независимого
синдрома. Прежде всего нужно отметить, что для постин-
сультного периода характерно появление в 1/4 случаев
смешанных (тревожно-депрессивных) форм аффектив-
ных расстройств. Кроме того, у наблюдаемых нами боль-
ных короткие тревожные состояния чаще были изолиро-
ванными, не сопровождались депрессиями, тогда как дли-
тельные тревожные состояния чаще возникали в сочета-
нии с депрессивными расстройствами. Как известно, для
ГТР, наблюдаемых в общей популяции, характерно обрат-
ное соотношение: более длительные тревожные расстрой-
ства реже сочетаются с депрессивными состояниями. Не-
которая самостоятельность синдрома тревоги подтвер-
ждается в том числе и тем, что наличие депрессивных рас-
стройств влияет далеко не на все аспекты клинической
картины ГТР.

Интересны данные и о значимом преобладании боль-
ных молодого возраста в группе больных с изолированны-
ми ГТР и связи развития изолированных фобий преиму-
щественно у лиц женского пола.

Дальнейшие исследования разных аспектов проблемы
постинсультных психических нарушений откроют новые
возможности более дифференцированной помощи паци-
ентам, перенесшим церебральный инсульт, позволят
значительно улучшить качество их жизни и восстановле-
ние утраченных функций.
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ных, перенесших инсульт, прежде всего определялось соот-
ношение между ГТР, фобиями и депрессией. Данные о часто-
те изолированных тревожных, фобических, депрессивных
расстройств и смешанных состояний длительностью не ме-
нее 2 нед представлены на рис. 2. ГТР и депрессивные рас-
стройства часто сопутствовали друг другу (в 23,3% случаев).
Фобические расстройства чаще всего сочетались с ГТР (13%).

У большинства больных отмечалось одновременное
возникновение и течение депрессии и тревоги. В 1/4 слу-
чаев ГТР осложнялись депрессией, несколько реже к де-
прессии присоединялась тревога, в некоторых случаях
тревожное расстройство включало единичный очерчен-
ный эпизод депрессии (рис. 3). Интересен факт усиления
тревожной симптоматики при присоединении депрессии
(II) и ее ослабления после завершения депрессии (III).

Помимо исследования частоты случаев коморбидности
тревоги и депрессии представлялось важным изучение
взаимовлияния депрессий и тревожных расстройств. Было
выявлено влияние депрессии на клинические свойства ГТР.
Длительные тревожные состояния наблюдались почти ис-
ключительно у больных с депрессиями, тогда как транзи-
торные – в основном у пациентов без депрессий. Различия
в распределении ГТР разной длительности между двумя
группами, оцененные по методу χ2, были статистически
достоверными (p=0,0006).

При исследовании влияния депрессий на полноту син-
дрома ГТР мы оценивали частоту субсиндромальных и
развернутых форм тревожных расстройств у больных с
депрессиями и без депрессий. В анализ были включены
ГТР длительностью не менее 2 нед, так как они одинаково
часто были и субсиндромальными, и синдромальными.
Транзиторные ГТР были исключены из анализа, так как в
большинстве своем они представляли собой неразверну-
тые формы. Анализ полученных данных показал, что ча-
стота развернутых форм ГТР у больных с депрессиями и у
пациентов без депрессий была идентичной. Таким обра-
зом, появление развернутого тревожного синдрома у
больного, по-видимому, обусловливается не столько нали-
чием депрессией, сколько воздействием других факторов.

Анализ распределения больных по возрасту дал следую-
щие результаты: между группами больных с изолирован-
ной депрессией, фобиями, сочетанием тревожных и де-
прессивных расстройств и группой сравнения достовер-
ной разницы не наблюдалось. ГТР были свойственны бо-
лее молодым пациентам: средний возраст составил
54,6±9,3 года в отличие от группы сравнения (67,1±11,5 го-
да), что статистически достоверно (р=0,003). R.Robinson и
соавт. также относят молодой возраст больных к факторам
риска постинсультного ГТР [30].

При изучении влияния пола на развитие тревожных рас-
стройств после инсульта было обнаружено, что у больных
с ГТР и в группе пациентов, где депрессии сочетались с ГТР,
достоверной разницы по полу не наблюдалось. В группе с
фобиями значимо преобладали лица женского пола –
72,0% (χ2=12,11; р=0,0005). Неоднозначность влияния фак-
тора пола на развитие аффективных расстройств известна
в литературе. Некоторые авторы к факторам риска пост-
инсультного ГТР относят женский пол [16]. Другие иссле-
дования свидетельствуют об отсутствии влияния фактора
пола на частоту тревожных расстройств [12, 21].

Таким образом, постинсультные ГТР и фобии являются
достаточно распространенной патологией, частота кото-
рой составляет 43,4 и 22,2% соответственно (от всех боль-
ных когорты). В основном постинсультные аффективные
нарушения возникают в остром и раннем восстановитель-
ном периодах инсульта. Тревожно-фобические расстрой-
ства представляют собой спектр разных состояний разной
глубины и длительности.

Полученные данные показывают тесную взаимосвязь
ГТР и депрессии, но при этом позволяют говорить о воз-

можности выделения ГТР как относительно независимого
синдрома. Прежде всего нужно отметить, что для постин-
сультного периода характерно появление в 1/4 случаев
смешанных (тревожно-депрессивных) форм аффектив-
ных расстройств. Кроме того, у наблюдаемых нами боль-
ных короткие тревожные состояния чаще были изолиро-
ванными, не сопровождались депрессиями, тогда как дли-
тельные тревожные состояния чаще возникали в сочета-
нии с депрессивными расстройствами. Как известно, для
ГТР, наблюдаемых в общей популяции, характерно обрат-
ное соотношение: более длительные тревожные расстрой-
ства реже сочетаются с депрессивными состояниями. Не-
которая самостоятельность синдрома тревоги подтвер-
ждается в том числе и тем, что наличие депрессивных рас-
стройств влияет далеко не на все аспекты клинической
картины ГТР.

Интересны данные и о значимом преобладании боль-
ных молодого возраста в группе больных с изолированны-
ми ГТР и связи развития изолированных фобий преиму-
щественно у лиц женского пола.

Дальнейшие исследования разных аспектов проблемы
постинсультных психических нарушений откроют новые
возможности более дифференцированной помощи паци-
ентам, перенесшим церебральный инсульт, позволят
значительно улучшить качество их жизни и восстановле-
ние утраченных функций.
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