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Посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР)

представляет собой комплекс психических и физических

симптомов, которые развиваются в рамках реакции на трав-

матическую ситуацию и сохраняются >1 мес [1]. ПТСР час-

то возникает у военнослужащих, ветеранов войн, у тех, кто

пережил кратковременное или длительное экстремальное

воздействие [2, 3]. Для развития ПТСР важен не столько тип

стрессора, сколько его характеристики. Заболевание разви-

вается после событий, которые носят экстремальный харак-

тер, выходят за пределы обычных человеческих пережива-

ний и вызывают интенсивный страх за свою жизнь, ужас и

ощущение беспомощности. Важными характеристиками

тяжелого психотравмирующего фактора являются неожи-

данность, стремительное развитие катастрофического со-

бытия и длительность воздействия [3]. Некоторые заболева-

ния отвечают этим критериями и могут стать причиной

ПТСР [2, 4]. Например, инсульт в большинстве случаев раз-

вивается остро, является жизнеугрожающим состоянием, а

его симптомы не поддаются контролю [2]. 

По данным разных авторов, частота ПСТР после ин-

сульта варьирует от 3 до 37% (см. таблицу). Такие значи-

тельные колебания могут быть связаны с рядом факторов.

В частности, в работах, в которых для выявления ПТСР ис-

пользовали опросники, а не критерии «Руководства по ди-

агностике и статистике психических расстройств IV пере-

смотра» (DSM-IV), частота ПТСР была выше. В то же вре-

мя исключение пациентов с субарахноидальным кровоиз-

лиянием  (САК) из выборки и включение пациентов, у ко-

торых после инсульта прошло длительное время, снижало

частоту выявления ПТСР. Частота ПТСР после САК выше,

чем после других типов инсульта, и составляет 18–37% (см.

таблицу).  Это обусловлено тем, что САК чаще развивается

у молодых трудоспособных людей и характеризуется ост-

рым началом с сильнейшей головной боли и нередко поте-
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ри сознания. Также высока частота ПТСР после диссекции

артерий шеи, которая является одной из частых причин ин-

сульта у молодых (45% случаев) [19]. 

D. Edmondson и соавт. [20] провели метаанализ ре-

зультатов 9 исследований и показали, что средневзвешен-

ная частота ПТСР после инсульта/транзиторной ишемиче-

Ч а с т о т а  П Т С Р  п о с л е  и н с у л ь т а ,  п о  д а н н ы м  р а з н ы х  и с с л е д о в а н и й

Исследование                                        Особенности дизайна                               Метод диагностики                                    Частота ПТСР

Примечание. ИИ – ишемический инсульт; ШОВТС –  шкала оценки влияния травматического события; CAPS – клиническая шкала для
диагностики ПТСР; PCL-S – контрольный список симптомов ПТСР (специфическая версия); SCID – структурированное клиническое
интервью для диагностики ПСТР. * – пациентов набирали из когорты, описанной в работе [15].
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S.B. Baisch [18]

61 пациент после первого ИИ или
ТИА без дисфазии

54 пациента в среднем через 
43,5 дня, без когнитивных наруше-

ний, дисфазии, тяжелого общего
состояния, нарушений слуха

49 пациентов через 1 год после
первого нетяжелого инсульта с

легким неврологическим дефици-
том без хронического психическо-
го или неврологического заболева-

ния в анамнезе

102 пациента через 123 дня после
инсульта без дисфазии, острой со-

матической патологии

34 пациента через 62 нед после ин-
сульта без когнитивных наруше-

ний, расстройств речи

104 пациента через 4 мес после 
инсульта, без когнитивных нару-

шений, афазии

90 пациентов через 47 дней после
инсульта (1), из них 78 пациентов
через 97 дней после инсульта (2),

без речевых нарушений и психиче-
ских расстройств

535 пациентов 40 лет и старше, пе-
ренесших инсульт или ТИА в тече-

ние последних 5 лет, исключены
пациенты: недееспособные, с афа-

зией, тяжелым когнитивным де-
фицитом, беременные

40 пациентов через 1–6 мес после
первого ишемического инсульта

или ТИА, исключены пациенты со
значительной инвалидностью (≥3

балла по шкале Ренкина), речевыми
нарушениями, деменцией и психи-
ческими нарушениями в анамнезе

38 пациентов через 2 нед (1), из них
31 пациент через 6 нед (2) и 27 па-
циентов через 3 мес (3) после САК

97 пациентов через 3 мес (1), из
них 89 пациентов чрез 13 мес (2)

после САК

93 пациента 18–75 лет через 7 мес
после САК, без дисфазии, трахео-

стомы и спутанности сознания

60 пациентов через 18 мес после
САК*

ШОВТС – 30, Penn – 35, CAPS

PCL-S

ШОВТС – 30

Шкала симптомов ПТСР

ШОВТС, Penn, CAPS

SCID

Шкала симптомов ПТСР

PCL-S

ШОВТС и DSM-IV

Шкала травмы Дэвидсона

Диагностическая шкала ПТСР

DSM-IV

DSM-IV

21% – ШОВТС, 7% – Penn, 
10% – CAPS

6%

31%

31%

3%

3%

30% (1), 23,1% (2)

18%

25% – ШОВТС,
10% – DSM-IV

18% (1), 36% (2), 19% (3)

37% (1), 37% (2)

18%

36,5%
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ской атаки (ТИА) составляет 13% (95% ДИ 11–16); в тече-

ние 1-го года – 23% (95% ДИ 16–33), а >1 года – 11% (95%

ДИ 8–14). Авторы отмечают, что не смогли отдельно рас-

считать среднюю частоту ПТСР после ТИА, так как такие

пациенты были включены только в одно исследование, в

котором составляли единую группу с пациентами, перенес-

шими инсульт [20]. В целом распространенность ПТСР у

пациентов после инсульта выше, чем в популяции, и соста-

вляет менее 1% [3], но сопоставима с частотой после ин-

фаркта миокарда – 0–38% [4]. 

Данные о течении ПТСР после инсульта противоречи-

вы. Результаты двух долговременных исследований показа-

ли, что частота ПТСР снижается со временем [12, 15] (см.

таблицу). Эти данные подтверждаются приведенными выше

результатами метаанализа, согласно которым частота ПТСР

уменьшается вдвое через 1 год после инсульта. С. Merriman и

соавт. [8] показали, что чем раньше после инсульта оценива-

ется состояние пациента, тем выше вероятность выявления

ПТСР. Однако, по данным A.J. Noble и соавт. [16], частота

ПТСР после САК  длительно остается  на одном уровне 

ПТСР после инсульта чаще встречается у женщин [7,

14], у молодых людей [6, 9, 21], у пациентов с повторном ин-

сультом [8], с психическими расстройствами в анамнезе

[17]. Данные о роли неврологического дефицита в развитии

ПТСР противоречивы [7, 12]. 

В настоящее время нет сведений о связи между лока-

лизацией очага инсульта и развитием ПТСР [7, 8]. Это, ве-

роятно, указывает на то, что ПСТР является следствием ин-

сульта как психотравмирующего события, а не результатом

поражения определенной области головного мозга.  В то же

время могут иметь значение тип инсульта и его этиология. 

В частности, САК и диссекция артерий шеи, схожие тем, что

развиваются резко у относительно молодых людей и прояв-

ляются в том числе выраженной болью, чаще сопровожда-

ются возникновением ПТСР, чем другие типы инсульта [19].

С психологической точки зрения, одними из основных

факторов развития ПСТР после инсульта являются страх по-

вторения инсульта и выбор пациентом дезадаптивной (нера-

циональной) стратегии преодоления стресса (копинг-страте-

гии). Это особенно четко показано на примере больных, пе-

ренесших САК [22]. По наблюдению A.J. Noble и T. Schenk

[23], 26% близких пациентов, перенесших САК, страдали от

симптомов ПТСР, что, по мнению авторов, было связано с

неправильно выбранной стратегией преодоления стресса.

Как отметили S.B. Baisch и соавт. [18], в случае ПТСР после

САК особая роль отводится событиям, которые происходят с

пациентом сразу после кровоизлияния: осознание того, что

жизнь изменилась, что возможны долгосрочные последст-

вия, что он мог умереть, плохое запоминание того, что про-

исходило в момент развития САК, а также воспоминания о

возвращении сознания (если оно было временно утрачено). 

Развитие ПТСР после инсульта связано с рядом рас-

стройств психической сферы, в частности с повышенным

уровнем депрессии, тревоги [5, 7, 8, 21], низким уровнем пси-

хологического благополучия [5], негативным аффектом [8],

эмоциональностью [20], алекситимией [12] и отрицательной

когнитивной оценкой перенесенного инсульта [7–9, 21].

Тесная связь между развитием ПТСР и высоким уров-

нем тревоги объясняется тем, что ПТСР, по сути, – тревож-

ное расстройство и критерии диагностики ПТСР и генера-

лизованного тревожного расстройства по DSM-IV отчасти

совпадают. Связь между ПТСР и депрессией также предска-

зуема. ПТСР и депрессия часто являются коморбидными

состояниями и развиваются по схожим механизмам – как

реакция на стрессовую ситуацию [24–26], критерии диагно-

стики ПТСР и депрессивного эпизода по DSM-IV во мно-

гом идентичны. Связь между отрицательной когнитивной

оценкой инсульта и развитием симптомов ПТСР подчерки-

вает важную роль того, как пациент воспринимает и оцени-

вает травматическое событие (в данном случае – инсульт).

Прослеживается тесная зависимость тяжести ПТСР от

степени ухудшения качества жизни [9, 16] и функциональ-

ного состояния [16] после инсульта. У пациентов с ПТСР,

перенесших САК, часто развиваются такие расстройства,

как патологическая усталость (59%), нарушения сна (45%) и

снижение когнитивных функций (33%) [16]. 

У пациентов, переживших инсульт и имеющих сим-

птомы ПТСР, частота низкой приверженности лечению по

шкале Morisky составляла 67%, в то время как в группе па-

циентов без симптомов ПТСР – 35% (p=0,001). Наличие

симптомов ПТСР повышало вероятность низкой привер-

женности приему препаратов для вторичной профилактики

сосудистых заболеваний примерно в 3 раза [13]. С психоло-

гической точки зрения, в основе связи между симптомами

ПТСР и низкой комплаентостью пациентов в отношении при-

ема лекарств лежат сомнения в необходимости лечения [27].

D. Edmondson и соавт. [28] показали, что ПТСР, развиваю-

щееся после острого коронарного синдрома (ОКС), повы-

шает риск повторного ОКС в 2 раза. Влияние ПТСР на риск

повторного инсульта требует уточнения.

Для диагностики ПТСР используются специальные оп-

росники и диагностическое интервью на основе критериев

DSM-IV. Последнее является золотым стандартом диагности-

ки ПСТР и проводится врачом-психиатром/психотерапевтом.

Наиболее популярные опросники – ШОВТС [29],

пенсильванский опросник для ПТСР (Penn) [30]; конт-

рольный список симптомов ПТСР (PCL) [31]. Использова-

ние опросников в отличие от критериев DSM-IV обычно не

требует специальной подготовки. Однако они имеют ряд

недостатков: многие из них не позволяют оценить длитель-

ность симптомов ПТСР, их влияние на повседневную

жизнь пациента, а также наличие эмоциональной реакции.

В связи с этим при использовании опросников относитель-

но высока доля ложноположительных диагнозов ПТСР.

Примечательно, что в исследованиях, в которых

применяли критерии DSM-IV, частота ПТСР составила

3–10%, в то время как при использовании опросников она

колебалась от 6 до 31% (см. таблицу) [2]. 

Лечение ПТСР включает в себя как лекарственные,

так и психотерапевтические методы и проводится специа-

листами психотерапевтами/психиатрами. Применяется

когнитивно-поведенческая терапия, которая предполагает

информирование пациента о природе ПТСР, обучение при-

емам самоконтроля симптомов, коррекцию симптомов тре-

воги, использование таких приемов, как символ-драма,

психотерапия с помощью движения глаз и психодинамиче-

ская терапия [32]. Оценка выбранной стратегии преодоле-

ния стресса и коррекция нерациональных стратегий долж-

ны занимать важное место в работе с пациентами с ПТСР

после инсульта [18]. Наличие социальной поддержки со

стороны близких снижает риск развития ПТСР у таких

больных [33]. При этом, как уже указывалось, у близких па-
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циентов, перенесших САК, также отмечается повышенная

частота ПТСР, которая достигает 26% [29]. 

Особого внимания заслуживает опыт выявления и кор-

рекции психических расстройств после САК в больнице Сэл-

форда в Великобритании [34, 35]. Все пациенты, перенесшие

САК, после выписки из стационара наблюдались медицин-

ской сестрой в течение 1,5 мес, а при выявлении психических

нарушений – дольше. Через 2 мес пациенты получали пись-

мо из отдела нейропсихологии больницы с информацией о

САК и его возможных психологических последствиях, при

развитии которых предлагалось обратиться за помощью в от-

дел. Через 6 мес и 1 год сотрудники отдела связывались с па-

циентами по телефону, чтобы узнать, не требуется ли им по-

мощь. При обращении за помощью пациенты проходили

обучение, в ходе которого им объясняли, что такое САК и ка-

ковы его последствия, при выявлении симптомов ПТСР про-

водили когнитивно-поведенческую психотерапию. За 2008 г.

в больнице Сэлфорда прошли лечение 120 пациентов с САК,

из них треть обратилась к психологам. Основными жалобами

были повышенная тревога, панические атаки и сниженный

фон настроения. Комплексное психотерапевтическое лече-

ние и когнитивная реабилитация позволили добиться значи-

тельного улучшения психологического состояния пациентов. 

Для уменьшения симптомов тревоги, депрессии, ги-

первозбудимости и нарушений сна таким больным назнача-

ют бензодиазепиновые транквилизаторы и антидепрессан-

ты [32, 36]. Учитывая данные G.E. Mead и соавт. [37] о по-

тенциальном положительном влиянии селективных инги-

биторов обратного захвата серотонина на восстановление

моторного и когнитивного дефицита после инсульта, назна-

чение последних, при наличии показаний, можно считать

оправданным. При выраженной импульсивности могут ис-

пользоваться антиконвульсанты, при психотической сим-

птоматике и выраженной агрессии – нейролептики [32]. 

Таким образом, ПТСР – серьезное последствие ин-

сульта. Особенно высок риск развития ПТСР после САК,

повторного инсульта у пациентов молодого возраста и с

психическими заболеваниями в анамнезе. ПТСР ухудшает

качество жизни пациентов после инсульта и предрасполага-

ет к развитию таких расстройств, как депрессия и патологи-

ческая усталость. Роль невролога заключается в том, чтобы

заподозрить данное состояние у пациента, перенесшего ин-

сульт, и своевременно направить его к психологу, врачу-

психотерапевту. Также следует помнить о низкой привер-

женности лечению пациентов с ПТСР после инсульта. Хо-

рошие результаты у таких пациентов дает комплексная те-

рапия ПТСР. Уменьшение травматичности постиктальных

(развивающихся непосредственно после инсульта) собы-

тий, а также обучение пациентов могут уменьшить частоту

ПТСР после инсульта.
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