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Цель исследования – сравнительный анализ частоты и корреляции симптомов патологической усталости, апатии и депрессии у

пациентов в фазу завершения острого периода церебрального инсульта. 

Пациенты и методы. Проведено сравнительное исследование симптомов астении (патологической усталости), апатии и депрес-

сии у 105 пациентов на 3–4-й неделе после церебрального инсульта. Для оценки симптомов патологической усталости, апатии и

депрессии использовали шкалу оценки усталости, шкалу оценки апатии и подшкалу депрессии Госпитальной шкалы депрессии и

тревоги (HADS). Оценивали также уровень тревоги по соответствующей подшкале HADS и дневной сонливости по шкале Epworth;

выраженность когнитивных нарушений по Монреальской шкале когнитивной оценки. Регистрировали тип, бассейн и повторность

инсульта. Тяжесть неврологического дефицита определяли по шкале инсульта Национального института здоровья CША (NIHSS),

ограничение функциональных возможностей – по модифицированной шкале Рэнкина (mRS). Оценивали также наличие усталости

до инсульта.

Результаты и обсуждение. Симптомы астении наблюдались у 56% пациентов и были связаны с тяжестью постинсультной инва-

лидизации. Симптомы апатии обнаружены у 10,5% пациентов, симптомы депрессии – у 18% и были обусловлены выраженностью

неврологического дефицита, степенью постинсультной инвалидизации и когнитивных нарушений. Все три феномена коррелирова-

ли с выраженностью тревоги, дневной сонливости, а также между собой. Это указывает на то, что в некоторых случаях они мо-

гут осложнять взаимное течение. Симптомы депрессии, астении и апатии также могут развиваться самостоятельно, что под-

тверждается их различной частотой и корреляциями. Каждый из этих феноменов требует отдельного подхода к диагностике и

лечению.

Заключение. Симптомы патологической усталости являются наиболее распространенными и наименее специфичными у пациен-

тов после инсульта с нетяжелым неврологическим дефицитом. Апатия также может быть ассоциирована с депрессией или раз-

виваться самостоятельно. Дальнейшее изучение механизмов развития постинсультной патологической усталости и апатии яв-

ляется важным условием для разработки эффективных методов коррекции этих патологических состояний.
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Objective: to comparatively analyze the rate and correlation of the symptoms of pathological fatigue, apathy, and depression in patients in the

termination phase of an acute stroke period.

Patients and methods. The symptoms of asthenia (pathological fatigue), apathy, and depression were comparatively investigated in 105 patients

at 3–4 weeks after stroke. The fatigue rating scale, apathy rating scale, and hospital anxiety and depression (HAD) scale were used to evalu-

ate the symptoms of pathological fatigue, apathy, and depression. The level of anxiety was also estimated using the appropriate HAD subscale

and the Epworth daytime sleepiness scale; the magnitude of cognitive impairments was judged from the Montreal cognitive assessment. The type,

basin, and recurrence of stroke were registered. The severity of neurological deficit was evaluated using the U.S. National Institutes of Health

Stroke Scale (NIHSS); limited functional capacities were estimated by the modified Rankin scale (mRS). The presence of prestroke fatigue was

also determined. 

Results and discussion. The symptoms of asthenia were observed in 56% of the patients and associated with the severity of poststroke disabili-

ty. The symptoms of apathy were detected in 10.5% of the patients; those of depression were present in 18% and determined by the magnitude

of neurological deficit and the degree of poststroke disability and cognitive impairments. All the three phenomena were correlated with the mag-
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У пациентов, перенесших церебральный инсульт, час-

то отмечаются снижение настроения, повышенная тревож-

ность, нарушение сна, ослабление мотивации, общая сла-

бость. Эти жалобы наиболее характерны для постинсульт-

ной депрессии [1–3]. Однако астения и апатия также могут

проявляться подобными симптомами [2, 3]. 

По данным систематических обзоров [4, 5], средняя

частота постинсультной депрессии составляет около 33%.

Она может развиваться как в рамках психологической реак-

ции на неврологический дефицит, так и вследствие очагово-

го поражения головного мозга [5, 6]. Есть указания на гене-

тическую предрасположенность к развитию постинсульт-

ной депрессии [5]. Между инсультом и депрессией описана

двусторонняя связь: с одной стороны, инсульт приводит к

развитию депрессии, с другой – депрессия является факто-

ром риска развития инсульта. Последнее происходит за счет

повышения активности гипоталамо-гипофизарно-надпо-

чечниковой системы, симпатико-адреналовой гиперакти-

вации, асептического воспаления и других механизмов 

[6, 7]. Депрессия ухудшает исход инсульта и качество жизни

пациентов [5].

По данным зарубежных авторов, патологическая уста-

лость (астения) – самое распространенное последствие ин-

сульта. Она развивается у 36–77% пациентов [2]. Природа

патологической усталости после инсульта остается малоизу-

ченной. Некоторые авторы связывают ее развитие с пора-

жением восходящей ретикулярной формации, другие – с

поражением лобно-подкорковых связей [8]. Немаловажная

роль отводится нейроиммунным, нейроэндокринным, а

также психологическим факторам [8].

Апатия также представляет собой частое последст-

вие инсульта и, как правило, развивается при поражении

лобной доли, базальных ганглиев, зрительного бугра и

связей между ними. Ее главный симптом – ослабление

целенаправленного поведения. Апатия у пациентов после

инсульта, по некоторым данным, встречается чаще, чем

депрессия [9]. Она негативно влияет на восстановление

неврологического дефицита после инсульта [3, 9]. Несмо-

тря на высокую частоту и схожесть апатии и астении,

сравнительный анализ этих состояний после инсульта ра-

нее не проводился.

Цель исследования – сравнительный анализ частоты и

корреляции симптомов патологической усталости, апатии и

депрессии у пациентов в фазу завершения острого периода

церебрального инсульта. 

Пациенты и методы. Обследовано 105 пациентов, про-

ходивших лечение по поводу церебрального инсульта в от-

делении неврологии многопрофильной больницы. Характе-

ристика пациентов представлена в табл. 1. Критериями

включения в исследование были: 1) церебральный инсульт,

установленный клинически и подтвержденный с помощью

методов нейровизуализации; 2) поступление в стационар не

позже чем через 3 нед после развития инсульта; 3) стабиль-

ное общее состояние и ясность сознания; 4) отсутствие тя-

желых нарушений речи, препятствующих речевому контак-

ту с больным; 5) отсутствие хронических психических рас-

стройств в анамнезе. Обследование проводили на 3–4-й не-

деле после инсульта. Все пациенты были осведомлены о су-

ти исследования и дали информированное согласие на уча-

стие в нем.

Для оценки симптомов патологической усталости,

апатии и депрессии использовали шкалу оценки усталости

(ШОУ) с максимальным значением 50 баллов и погранич-

ным значением 22 балла [10], шкалу оценки апатии с макси-

мальным значением 42 балла и пограничным значением 

14 баллов [11] и подшкалу депрессии Госпитальной шкалы

депрессии и тревоги (HADS) с максимальным баллом 21 и

пограничным баллом 7. Дополнительно оценивали уровень

тревоги по соответствующей подшкале HADS и дневной

сонливости по шкале Epworth. О выраженности когнитив-

ных нарушений судили по Монреальской шкале когнитив-

ной оценки (MoCA) – по общему баллу (максимум 30 бал-

лов, норма – не менее 25–26 баллов) и по отдельным кате-

гориям: «исполнительные и зрительно-конструктивные на-

выки» (максимум 5 баллов), «называние» (3 балла), «па-

мять» (6 баллов), «внимание» (6 баллов), «речь» (2 балла),

«абстракция» (2 балла), «ориентация» (6 баллов) [12].

В ходе обследования регистрировали тип (ишемиче-

ский/геморрагический), бассейн (правый каротидный/ле-

вый каротидный/вертебробазилярный) и повторность (пер-

вый/повторный) инсульта. Тяжесть неврологического де-

фицита оценивали по шкале инсульта Национального ин-

ститута здоровья CША (NIHSS), ограничение функцио-

нальных возможностей – по модифицированной шкале

Рэнкина (mRS). Оценивали также наличие усталости до ин-

сульта.

Статистическую обработку данных проводили с помо-

щью пакета программ IBM SPSS Statistics 21. В связи с ис-

пользованием в работе коротких шкал и ненормальным

распределением данных по большинству параметров в ана-

лизе применяли методы непараметрической статистики.

Данные представлены в виде медианы и межквартильного

размаха. Бинарные данные сравнивали с помощью параме-

тра χ2, категориальные – c помощью теста Манна–Уитни.

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  И  М Е Т О Д И К И

nitude of anxiety, daytime sleepiness, and between them. This suggests that they may complicate a reciprocal course in some cases. The symp-

toms of depression, asthenia, and apathy may also develop on their own, which is borne out by their different rates and correlations. Each of

these phenomena requires an individual approach to diagnosis and treatment.

Conclusion. The symptoms of pathological fatigue are most common and least specific in patients with mild poststroke neurological deficit.

Apathy may be also associated with depression or develop on its own. Further investigation of mechanisms for the development of poststroke

pathological fatigue and apathy is important for developing effective methods to correct these abnormalities.

Key words: stroke; asthenia; pathological fatigue; apathy; depression; anxiety; daytime sleepiness.
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Для выявления связи между тяжестью астении, апатии, де-

прессии и клиническими параметрами, представленными

непрерывными переменными (тяжесть инсульта, выражен-

ность когнитивного дефицита и др.), использовали корре-

ляционный анализ Спирмена.

Работа была одобрена этическим комитетом Башкир-

ского государственного медицинского университета.

Результаты. Симптомы патологической усталости на-

блюдались у 59 (56%) обследованных, у 7 из них они сочета-

лись с симптомами апатии и депрессии, у 13 – только с сим-

птомами депрессии и у 39 симптомы патологической уста-

лости выявлялись изолированно. 

Симптомы апатии обнаружены у 11 (10,5%) пациен-

тов. Симптомы депрессии наблюдались у 19 (18%) пациен-

тов, из них только у 3 не было признаков апатии и/или па-

тологической усталости.

По данным сравнительного анализа, у пациентов с

симптомами патологической усталости отмечались бо-

лее выраженные симптомы апатии, депрессии, тревоги

и дневной сонливости. У них также была выше степень

ограничения функциональных возможностей по mRS

(см. табл. 1.).

У пациентов с симптомами апатии был выше уровень

депрессии, тревоги, усталости, дневной сонливости и уста-

лости до инсульта. Пациенты с симптомами депрессии бы-

ли старше, у них отмечались более выраженные когнитив-

ные нарушения по шкале MoCA в целом и по категориям

«память» и «внимание» (см. табл. 1.).

По данным корреляционного анализа, выявлен ряд

прямых связей различной силы – умеренно сильная прямая

связь между выраженностью исследованных симптомов, 

а также между ними и уровнем тревоги и дневной сонливо-

сти. Уровень усталости до инсульта коррелировал с уровнем

апатии после инсульта. Выраженность депрессии и патоло-

гической усталости слабо коррелировала со степенью инва-

лидизации после инсульта по mRS, а уровень депрессии – 

с тяжестью инсульта по NIHSS. Также отмечался ряд очень

слабых корреляций (табл. 2.).

Корреляционный анализ данных 39 пациентов с изо-

лированной патологической усталостью (т. е. без признаков

апатии и/или депрессии) выявил только слабую связь меж-

ду выраженностью патологической усталости и уровнем

тревоги.

Обсуждение. Мы провели сравнительный анализ сим-

птомов патологической усталости, апатии и депрессии у 105

пациентов на этапе завершения острого периода инсульта.

Симптомы патологической усталости оказалась наиболее

распространенными, они наблюдались более чем у полови-

ны пациентов. Несколько реже встречались симптомы де-

прессии и апатии. Все три симптома были тесно связаны

между собой, что неудивительно, так как патологическая

усталость и апатия могут быть проявлением депрессии. Од-

нако не все случаи развития симптомов патологической ус-

талости или апатии можно объяснить депрессией. 

Развитие симптомов патологической усталости, по

нашим данным, было связано с уровнем инвалидизации
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Таблица 2. Р е з у л ь т а т ы  к о р р е л я ц и о н н о г о  а н а л и з а

Показатель                                            Патологическая усталость                              Апатия                                              Депрессия
r                            p                            r                             p                            r                             p

Возраст

Тяжесть инсульта по NIHSS

Инвалидизация по mRs

Когнитивные нарушения по MoCA

Исполнительные функции

Называние

Память

Внимание

Pечь

Абстракция

Ориентация

Усталость 

Апатия 

Депрессия 

Тревога 

Дневная сонливость

Усталость до инсульта

0,14

0,23

0,319

0,172

0,113

0,116

0,114

0,139

0,196

0,015

0,033

–

0,529

0,599

0,555

0,239

0,196

0,14

0,02

0,001

0,08

0,249

0,237

0,246

0,158

0,045

0,88

0,739

–

0,000

0,000

0,000

0,019

0,164

0,001

0,1

0,195

0,102

0,125

0,04

0,152

0,172

0,064

0,139

0,026

0,529

–

0,523

0,522

0,241

0,345

0,99

0,29

0,049

0,301

0,202

0,674

0,121

0,79

0,517

0,157

0,791

0,000

–

0,000

0,000

0,018

0,012

0,18

0,32

0,374

0,139

0,135

0,181

0,164

0,173

0,097

0,003

0,127

0,559

0,523

–

0,475

0,311

0,065

0,06

0,01

0,0001

0,158

0,170

0,064

0,95

0,078

0,323

0,972

0,196

0,000

0,000

–

0,000

0,002

0,646
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по mRS. В то же время при рассмотрении симптомов изо-

лированной патологической усталости после инсульта у

пациентов без признаков депрессии такой связи не обна-

ружено. Вероятно, это объясняется разнородностью фено-

мена патологической усталости. Патологическая усталость

в рамках депрессии, как видно, развивается по закономер-

ностям, характерным для депрессии, поэтому ее тяжесть

коррелировала со степенью инвалидизации. Признаки па-

тологической усталости (вялость, нежелание что-либо де-

лать, отсутствие энергии и др.) также могут наблюдаться

при апатии. В таких случаях можно говорить о психоген-

ной патологической усталости. 

Патологическая усталость также может быть резуль-

татом декомпенсации соматических заболеваний. От-

дельно рассматривается патологическая усталость вслед-

ствие повышенной утомляемости после определенных

видов физической или умственной деятельности. В отли-

чие от других форм патологической усталости она наблю-

дается только у пациентов с физическим или когнитив-

ным дефицитом (например, пациент с дисфазией быстро

устает после разговора) и проходит после отдыха или сна

[13]. Эти виды патологической усталости отдельно в дан-

ной работе не оценивали.

Если патологическая усталость развивается без явных

причин, кроме самого инсульта, говорят о первичной по-

стинсультной астении (патологической усталости). В нашем

исследовании выраженность симптомов изолированной

(первичной) патологической усталости не была связана с

какими-либо параметрами, кроме уровня тревоги. Это ука-

зывает на то, что они, вероятно, развиваются независимо от

других последствий инсульта и первичная патологическая

усталость является самостоятельным феноменом. 

Тяжесть симптомов депрессии была тесно связана с

выраженностью неврологического дефицита по NIHSS и

mRS, что подтверждается результатами предыдущих работ

[1, 5, 14] и указывает на то, что отчасти развитие депрессии

после инсульта может носить реактивный характер в ответ

на инвалидизацию пациента. В то же время развитие де-

прессии при более тяжелом инсульте может быть связано с

более высокой вероятностью поражения структур головно-

го мозга, отвечающих за контроль эмоционально-волевой

сферы у данной категории пациентов [5].

Когнитивные нарушения могут быть как причиной,

так и следствием депрессии после инсульта. Нарушения

внимания и памяти могут быть проявлением псевдодемен-

ции, нередко наблюдаемой при депрессии, они же, нарушая

адаптацию больного в повседневной жизни, могут приво-

дить к развитию реактивной депрессии.

Апатия в нашем исследовании наблюдалась у 10% па-

циентов, что значительно меньше по сравнению с ранее по-

лученными данными [3, 9] и, вероятно, связано с особенно-

стями выборки пациентов. Большинство пациентов с сим-

птомами апатии также страдали депрессией. В этих случаях

речь шла об апатии в рамках депрессии (апатической или

адинамической депрессии). Однако у ряда пациентов апа-

тия выявлялась изолированно, т. е., по-видимому, развива-

лась вследствие поражения определенных структур голов-

ного мозга, входящих в состав фронто-стриато-таламо-кор-

тикальных петель обратной связи [3].

Выявление разных корреляций для симптомов де-

прессии, патологической усталости и апатии после инсуль-

та указывает на то, что, скорее всего, в определенных случа-

ях эти три феномена развиваются по разным механизмам и,

как следствие, требуют отдельных подходов в терапии. При

депрессии необходимо проведение комплексного лечения с

включением психотерапии и назначением антидепрессан-

тов [5, 15–17]. Кохрановский систематический обзор [17]

показал, что селективные ингибиторы обратного захвата се-

ротонина являются безопасными и эффективными средст-

вами для лечения постинсультной депрессии. 

Терапия апатии и патологической усталости после

инсульта изучена недостаточно [13]. Имеются данные об

эффективности психостимуляторов, когнитивно-пове-

денческой терапии в сочетании с дозированными физи-

ческими нагрузками, обучения пациентов при постин-

сультной усталости. M. Huijts и соавт. [18]  выявили связь

между патологической усталостью после лакунарного ин-

сульта и уровнем витамина В12 в сыворотке. Однако эффе-

ктивность цианокобаламина в лечении постинсультной

усталости требует дальнейшего изучения [19]. Имеются

единичные сообщения об эффективности донепезила,

метилфенидата и агонистов D2-рецепторов в лечении

апатии после инсульта [3].

К ограничениям данной работы следует отнести малое

число пожилых людей и пациентов с тяжелым неврологиче-

ским дефицитом, что связано с тем, что такие пациенты ре-

же соглашаются принимать участие в исследованиях [20]

или не могут этого сделать из-за тяжести состояния. Вместе

с тем именно у пациентов с нетяжелым инсультом, без ин-

валидизирующего неврологического дефицита, нервно-

психические расстройства оказывают наибольшее влияние

на качество жизни и социальную адаптацию.

Таким образом, симптомы патологической усталости

являются наиболее распространенными и наименее спе-

цифичными в выборке пациентов после инсульта с нетя-

желым неврологическим дефицитом. Патологическая ус-

талость может быть связана с аффективными нарушения-

ми, снижением мотивации или патологией внутренних ор-

ганов. Лечение в таких случаях сводится к коррекции по-

тенциальной причины патологической усталости. Только

если у пациента нет признаков депрессии, апатии, неком-

пенсированных соматических заболеваний и отсутствует

явная связь между появлением усталости и определенны-

ми видами деятельности, можно говорить о первичной по-

стинсультной патологической усталости. Апатия также

может быть ассоциирована с депрессией или развиваться

самостоятельно. Дальнейшее изучение механизмов разви-

тия постинсультной патологической усталости и апатии

является важным условием для разработки эффективных

методов коррекции этих патологических состояний.
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