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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Расстройства спектра гиперсомноленции у пациентов в остром периоде ишемического ин-
сульта (ИИ) являются одной из наименее изученных тем. При этом особый интерес представляет поиск 
возможной взаимосвязи нарушений сна и бодрствования с расстройствами спектра тревоги и депрессии и 
проявлениями усталости.
ЦЕЛЬ. Оценить зависимость развития гиперсомноленции от объема, локализации очага поражения и под-
типа ИИ согласно классификации TOAST и изучить влияние гиперсомноленции на возникновение уста-
лости и эмоциональных нарушений у пациентов в остром периоде ИИ.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование были включены 55 пациентов в остром периоде ИИ. В ходе об-
следования регистрировали подтип, бассейн и объем очага инсульта. Оценку усталости, сонливости, трево-
ги и депрессии проводили с помощью шкал FIS, FSS, HADS, BDI-II, ESS, KSS, заполнения дневника сна. 
Статистическую обработку данных проводили с помощью пакета программ StatPlus Mac (США), Statistica 
10.0 (США). Уровень значимости при проверке статистических гипотез принимался равным р<0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Гиперсомноленция была выявлена у  28 пациентов, преимущественно с  неуточненным 
подтипом ИИ, без зависимости от объема очага и кратности инсульта. Было отмечено, что бóльшую сонли-
вость демонстрировали пациенты с правосторонней локализацией очага инсульта, однако эти данные не 
были статистически значимыми. У пациентов с неуточненным подтипом ИИ и правосторонней локализа-
цией инсульта выраженность тревоги и депрессии была меньше, чем в группах с другими подтипами и 
поражением левого полушария. Были получены данные о том, что у пациентов с гиперсомноленцией сте-
пень выраженности тревоги и депрессии была значимо ниже, чем в подгруппе без расстройств бодрство-
вания. Связь усталости c подтипом инсульта, объемом и локализацией очага, равно как и с наличием или 
отсутствием гиперсомноленции, не была обнаружена.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Установленная взаимосвязь гиперсомноленции с подтипом инсульта, пораженным полу-
шарием и тяжестью тревожно-депрессивных расстройств может служить ориентиром для оценки и прогно-
зирования исходов инсульта и разработки индивидуальной стратегии лечения пациента.
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Abstract
INTRODUCTION. Hypersomnolence spectrum disorders in patients in the acute period of ischemic stroke are 
one of the least studied topics. At the same time, of particular interest is the search for a possible relationship 
between fatigue and sleep and wakefulness disorders with anxiety and depression spectrum disorders.
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AIM. To assess the dependence of hypersomnolence, fatigue, emotional and affective disorders on the volume, 
localization of the lesion and subtype of ischemic stroke.
MATERIALS AND METHODS. The study included 44 patients. During the examination, the subtype, pool and 
volume of the stroke focus were recorded. Fatigue, drowsiness, anxiety, and depression were assessed using the 
FIS, FSS, HADS, BDI-II, ESS, KSS scales, and filling out a sleep diary. Statistical data processing was performed 
using the StatPlus Mac (USA), Statistica 10.0 (USA) software package. The level of significance in testing 
statistical hypotheses was assumed to be p<0.05.
RESULTS. Data were obtained that hypersomnolence was characteristic of patients with an unspecified subtype 
of IS and right-sided localization of the lesion, regardless of the volume of the lesion. In patients with an 
unspecified subtype of IS and right-sided localization of stroke, the severity of anxiety and depression was less 
than in groups with other subtypes and lesions of the left hemisphere. In patients with hypersomnolence, the 
severity of anxiety and depression was significantly lower. Fatigue was not found to be associated with stroke 
subtype, lesion size and location, or with the presence or absence of IDS.
CONCLUSION. The established relationship between hypersomnolence and the stroke subtype, the affected 
hemisphere, and the severity of anxiety and depressive disorders can serve as a guideline for assessing and 
predicting stroke outcomes and developing an individual patient treatment strategy.
Keywords: ischemic stroke, sleep, sleepiness, hypersomnolence, fatigue, anxiety, depression

For citation: Ternovykh I. K., Topuzova M. P., Shustova T. A., Tsvetkova A. F., Khodot A. A., Belyakov G. V., 
Alekseeva T. M. Hypersomnolence in patients in the acute period of ischemic stroke and its impact on the development 
of fatigue and anxiety-depressive disorders. Russian neurosurgical journal named after professor A. L. Polenov. 
2024;XVI(1):84–97. DOI: 10.56618/2071–2693_2024_16_1_84.

Введение

Среди причин смертности инсульт занима-
ет второе место в мире по частоте встречаемо-
сти после ишемической болезни сердца и тре-
тье – среди причин инвалидизации и продол-
жительной утраты трудоспособности [1]. Огра-
ничение активности и независимости в повсед-
невной жизни после ишемического инсульта 
(ИИ) отмечается более чем в  70  % случаях и 
обусловлено моторными нарушениями, когни-
тивными и психоэмоциональными расстрой-
ствами, расстройствами сна и бодрствования 
[2, 3].

Расстройства сна как базового элемента фи-
зического и эмоционального компонента здоро-
вья достоверно повышают вероятность возник-
новения острого нарушения мозгового крово- 
обращения (ОНМК) [4, 5]. Очевидно, что раз-
личного рода нарушения сна могут быть как 
следствием ИИ, так и модифицируемым фак-
тором риска наступления данного события, что 
было показано, в частности, для дневной сон-
ливости с длительными периодами сна Ding Q. 
et al. в обзоре [6]. Актуальность проблемы дву-
направленной связи диссомнии с ОНМК, как со 
стороны эскалации риска возникновения ин-
сульта, так и со стороны определения прогноза 
и диапазона потенциала реабилитации таких 
пациентов, с  течением времени приобретает 

неуклонно нарастающий характер [6]. В  этой 
связи одним из самых перспективных направ-
лений является исследование постинсультной 
гиперсомноленции [7]. В  2020 г. Европейский 
совет экспертов по изучению расстройств сна 
и бодрствования утвердил документ о пересмо-
тре терминологии расстройств сна и бодрство-
вания, согласно которому термин «гиперсомно-
ленция» может быть использован для обозна-
чения избыточной дневной сонливости (ИДС) 
и избыточной потребности во сне (ИПС), уста-
новленных объективными методами [8].

Патологическая усталость является одним 
из самых распространенных последствий ИИ, 
она оказывает негативное влияние на исходы 
инсульта и снижает качество жизни пациентов 
[9]. По данным ряда авторов, постинсультная 
усталость развивается у  48–77  % пациентов, 
перенесших ИИ [10, 11]. Однако в свете выхо-
да рекомендаций 2020 г. [8] есть необходимость 
пересмотра всех ранее полученных данных, 
поскольку во многих работах понятия «сонли-
вость», «усталость», «сонность» выступают как 
синонимичные и взаимозаменяемые.

Депрессия, возникающая в постинсульт-
ном периоде (постинсультная депрессия, ПД) 
в 20–55 % случаев, оказывает негативное вли-
яние на процесс реабилитации, качество жиз-
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ни, соматическое здоровье больных, способ-
ствует манифестации сопутствующих психи-
ческих заболеваний, прежде всего, тревож-
ных расстройств [12]. Сообщается, что снижен-
ный фон настроения при сосудистой патоло-
гии мозга наиболее часто имеет форму астени-
ческой депрессии. Возрастает интерес к изуче-
нию коморбидности тревоги и депрессии после 
ОНМК, что связано с достижениями в терапии 
инсультов и ежегодном увеличении числа не 
просто выживших пациентов, но и сохранив-
ших/восстановивших достаточно высокий уро-
вень нервно-психического функционирования 
и социальной адаптации, особенно после пер-
вого эпизода острых расстройств кровообраще-
ния [12, 13].

Постинсультные тревожные расстройства 
в  настоящее время изучены менее депрессив-
ных, что, возможно, связано с их сравнитель-
но меньшей распространенностью  – от 10 до 
36 % [14]. В настоящее время, по сообщениям 
ряда исследователей, тревожное расстройство 
в постинсультный период у больных, перенес-
ших ишемический инсульт, и наличие выра-
женных неврологических нарушений оказыва-
ют существенное влияние на процесс реабили-
тации и ресоциализации больных [15, 16]. При 
этом представляется, что симптомы тревожно-
го расстройства замедляют регресс неврологи-
ческих нарушений у постинсультных больных, 
увеличивая и удлиняя период полного восста-
новления у практически работоспособного на-
селения, особенно не достигшего пенсионного 
возраста.

Учитывая вышесказанное, особенный инте-
рес представляет поиск возможной взаимосвя-
зи усталости и нарушений сна и бодрствования 
с расстройствами спектра тревоги и депрессии.

Цель исследования  – оценить зависимость 
развития гиперсомноленции от объема, лока-
лизации очага поражения и подтипа ИИ со-
гласно классификации TOAST и изучить влия-
ние гиперсомноленции на возникновение уста-
лости и эмоциональных нарушений у пациен-
тов в остром периоде ИИ.

Материалы и методы
Открытое одноцентровое исследование про-

ведено на базе Неврологического отделения 

№  2 Национального медицинского исследова-
тельского центра им. В. А. Алмазова. В иссле-
дование были включены 55 пациентов в  ран-
ней фазе (1–2-я неделя) острого ИИ, из них 35 
мужчин и 20 женщин в  возрасте от 46 до 94 
лет (средний возраст – (69±11) лет). Критерии 
включения: острый период ИИ любого генеза 
(по классификации TOAST), за исключением 
лакунарного; возраст от 45 лет и старше; невро-
логический дефицит, выявленный клинически 
и по шкале NIHSS (от 3 баллов); отсутствие вы-
раженной афазии, нарушающей восприятие 
информации и коммуникацию; стабильное со-
стояние гемодинамики и дыхания; подписан-
ное информированное согласие. Критерии не-
включения: геморрагический инсульт или на-
личие любых других нейровизуализационных 
признаков кровоизлияния; ишемический ин-
сульт стволовой локализации; врожденные и 
приобретенные пороки сердца и крупных со-
судов в стадии декомпенсации; тромбоэмболия 
в системе ветвей легочной артерии в анамнезе; 
декомпенсированная соматическая патология.

С целью оценки степени уровня усталости, 
сонливости, тревоги и депрессии были исполь-
зованы следующие шкалы и опросники. Шка-
ла влияния усталости (Fatigue Impact Scale, 
FIS), состоящая из 40 утверждений, относя-
щихся к  трем категориям  – когнитивной, фи-
зической и психосоциальной. Максимальная 
сумма баллов по когнитивной подшкале со-
ставляет 40, по подшкале физического состоя-
ния – 40 и психосоциальной подшкале – 80 бал-
лов, суммарный балл – 160. Шкала тяжести 
усталости (Fatigue Severity Scale, FSS) содер-
жит девять утверждений, результат в  4 и бо-
лее баллов признан пороговым значением кли-
нически значимой усталости. Госпитальная 
шкала тревоги и депрессии (Hospital Anxiety 
and Depression Scale, HADS) позволяет раз-
дельно оценивать симптомы этих состояний, 
пороговое значение составляет 7 баллов, мак-
симальное – 21 балл. Шкала депрессии Бека-II 
(Beck Depression Inventory-II, BDI-II)  – наибо-
лее полная версия BDI, состоящая из 21 вопро-
са. Суммарный балл до 13 соответствует норме, 
14–19, 20–28, 29-63 – легкой, умеренной и тяже-
лой степени депрессии соответственно. Шка-
ла сонливости Эпворта (Epworth Sleepiness 
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Scale, ESS)  – самоопросник для оценки уров-
ня дневной сонливости, ИДС соответствует 11 
и более баллам. Каролинская шкала сонливо-
сти (Karolinska Sleepiness Scale, KSS) оцени-
вает степень сонливости по 10-балльной шка-
ле за последние 10 мин, 7 и более баллов свиде-
тельствуют об ИДС.

Статистическую обработку данных про-
водили с  помощью пакета программ StatPlus 
Mac (США), Statistica 10.0 (США). Количествен-
ные показатели оценивали на предмет соот-
ветствия нормальному распределению с помо-
щью критерия Колмогорова – Смирнова. Коли-
чественные показатели, имеющие нормальное 
распределение, описывали с  помощью сред-
них арифметических величин (M) и стандарт-
ных отклонений (SD), границ 95 %-го довери-
тельного интервала (95  % ДИ). В  случае от-
сутствия нормального распределения количе-
ственные данные описывали с помощью меди-
аны (Me) и нижнего и верхнего квартилей (Q1–
Q3). Категориальные данные описывали с ука-
занием абсолютных значений и процентных 
долей. Сравнение двух групп и трех и более 
групп по количественному показателю, имею-
щему нормальное распределение, при условии 
равенства дисперсий выполняли с  помощью 
t-критерия Стьюдента и однофакторного дис-
персионного анализа соответственно. Сравне-
ние двух групп и трех и более групп по количе-
ственному показателю, распределение которо-

го отличалось от нормального, выполняли с по-
мощью U-критерия Манна – Уитни и критерия 
Краскела  – Уоллиса соответственно. Сравне-
ние процентных долей при анализе многополь-
ных таблиц сопряженности выполняли с помо-
щью критерия хи-квадрат Пирсона. При срав-
нении количественных показателей, распре-
деление которых отличалось от нормального, 
в  двух связанных группах использовали кри-
терий Уилкоксона. Уровень значимости при 
проверке статистических гипотез принимался 
равным р<0,05.

Результаты
Среди обследованных пациентов у 28 на ос-

новании данных дневника сна, ESS и KSS была 
диагностирована гиперсомноленция. При про-
ведении анализа по шкалам ESS и KSS при по-
ступлении и выписке, а также данным дневни-
ка сна в зависимости от подтипа инсульта было 
установлено, что пациенты с  неуточненным 
подтипом инсульта демонстрировали бóльшую 
степень сонливости (табл. 1; рис. 1).

Оценка зависимости данных, полученных 
при заполнении дневника сна, от пораженно-
го полушария не показала статистически зна-
чимых различий. Согласно данным Эпворт-
ского и Каролинского опросников, бóльший 
балл сонливости был связан с  поражением 
правого полушария, однако эти данные в ос-
новном не были статистически значимыми 

Таблица 1. Средние значения степени сонливости по шкалам ESS и KSS в зависимости от подтипа ИИ
Table 1. Average values of sleepiness degree on the ESS and KSS scales depending on the subtype of IS

Шкала Подтип инсульта
Описание количественных данных

p
Me Q1–Q3 n

ESS 1т
Атеротромботический1 5 3–11 18 p1–2=0,913

p1–3=0,001*
p2–3=0,004*

Кардиоэмболический2 5 4–10 11
Неуточненный3 12 7–13 26

KSS 1т
Атеротромботический1 4 3–7 18 p1–2=0,973

p1–3=0,004*
p2–3=0,016*

Кардиоэмболический2 5 2–6 11
Неуточненный3 7 6–8 26

ESS 2т
Атеротромботический1 4 2–10 18 p1–2=0,845

p1–3=0,002*
p2–3=0,004*

Кардиоэмболический2 5 2–10 11
Неуточненный3 11 6–12 26

KSS 2т
Атеротромботический1 4 2–6 18 p1–2=0,823

p1–3=0,018*
p2–3=0,075

Кардиоэмболический2 5 2 –6 11
Неуточненный3 7 5–7 26

Примечание: здесь и далее 1т – показатель при поступлении; 2т – показатель при выписке; * – различия показателей 
статистически значимы (p<0,05).
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Рис. 1. Средние значения степени сонливости по шкалам ESS и KSS в зависимости от подтипа ИИ
Fig. 1. Average values of sleepiness degree on the ESS and KSS scales depending on the subtype of IS.

Таблица 2. Средние значения степени сонливости по шкалам ESS и KSS в зависимости от пораженного 
полушария головного мозга
Table 2. Average values of sleepiness degree on the ESS and KSS scales depending on the affected brain 
hemisphere

Шкала Полушарие
Описание количественных данных

p
Me Q1–Q3 n

ESS 1т
Левое 6 3–11 18

0,129
Правое 11 5–12 37

KSS 1т
Левое 5 2–7 15

0,07
Правое 7 5–7 29

ESS 2т
Левое 5 2–10 18 0,149

Правое 10 4–11 37

KSS 2т
Левое 4 2–6 18 0,047*

Правое 6 4–7 37

* – различия показателей статистически значимы (p<0,05).

(табл.  2; рис.  2). Связь результатов оценки 
этих шкал и дневника сна с кратностью эпи-

зодов и объемом очага инсульта нами не была 
обнаружена.
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Рис. 2. Средние значения степени сонливости по шкалам ESS и KSS в зависимости от пораженного полушария 
головного мозга
Fig. 2. Average values of sleepiness degree on the ESS and KSS scales depending on the affected brain hemisphere

Таблица 3. Сравнение степени выраженности тревоги, депрессии и усталости в зависимости от подтипа ИИ
Table 3. Comparison of the severity of anxiety, depression and fatigue depending on the IS subtype

Шкала Подтип инсульта
Описание количественных данных

p
(M±SD)/Me 95% ДИ/Q1 – Q3 n

BDI II 1т
Атеротромботический1 (12±5) 10–14 18 p1–2=0,282

p1–3=0,145
p2–3=0,017*

Кардиоэмболический2 (15±7) 11–20 11
Неуточненный3 (10±4) 8–11 26

HADS тревога 1т
Атеротромботический1 (8±3) 7–10 18 p1–2=0,263

p1–3=0,028*
p2–3=0,002*

Кардиоэмболический2 (10±4) 7–12 11
Неуточненный3 (6±3) 5–7 26

HADS депрессия 1т
Атеротромботический1 9 7–10 18 p1–2=0,341

p1–3=0,032*
p2–3=0,005*

Кардиоэмболический2 10 8–11 11
Неуточненный3 6 4–8 26

FIS 1т
Атеротромботический1 (52±13) 46–59 18 p1–2=0,831

p1–3=0,224
p2–3=0,419

Кардиоэмболический2 (55±33) 33–78 11
Неуточненный3 (45±19) 37–53 26

FSS 1т
Атеротромботический1 20 16–22 18 p1–2=0,95

p1–3=0,364
p2–3=0,401

Кардиоэмболический2 19 14–29 11
Неуточненный3 15 12–24 26
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Рис. 3. График корреляции, характеризующий степень взаимосвязи показателей сонливости по шкалам ESS и 
KSS: ESS1т/KSS1т – показатель при поступлении в баллах; ESS2т/KSS2т – показатель при выписке в баллах
Fig. 3. Correlation graph characterizes the degree of relationship between sleepiness indicators on the ESS and KSS 
scales: ESS1t/KSS1t – admission indicator in points; ESS2t/KSS2t – discharge indicator in points

Шкала Подтип инсульта
Описание количественных данных

p
(M±SD)/Me 95% ДИ/Q1 – Q3 n

BDI II 2т
Атеротромботический1 (10±4) 8–12 18 p1–2=0,262

p1–3=0,268
p2–3=0,033*

Кардиоэмболический2 (13±6) 9–17 11
Неуточненный3 (9±4) 7–10 26

HADS тревога 2т
Атеротромботический1 (7±2) 6–8 18 p1–2=0,257

p1–3=0,043*
p2–3=0,003*

Кардиоэмболический2 (9±4) 6–11 11
Неуточненный3 (5±2) 4–6 26

HADS депрессия 2т
Атеротромботический1 7 5–8 18 p1–2=0,382

p1–3=0,058
p2–3=0,011*

Кардиоэмболический2 8 6–10 11
Неуточненный3 5 3–7 26

FIS 2т
Атеротромботический1 (44±14) 37–51 18 p1–2=0,752

p1–3=0,356
p2–3=0,653

Кардиоэмболический2 (47±31) 26–68 11
Неуточненный3 (40±18) 33–47 26

FSS 2т
Атеротромботический1 17 12–21 18 p1–2=0,784

p1–3=0,589
p2–3=0,452

Кардиоэмболический2 17 11 – 25 11
неуточненный3 14 11 – 22 26

* – различия показателей статистически значимы (p<0,05).

Окончание табл. 3

End of the table 3
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Нами был проведен корреляционный ана-
лиз, показавший высокую степень прямой свя-
зи между шкалами ESS и KSS (r=0,8) (рис. 3), 
данные дневника сна совпадали с результата-
ми этих шкал лишь частично.

При сопоставлении данных опросников, 
оценивающих уровень тревоги, депрессии и 
усталости (BDI II, HADS, FSS, FIS) с подтипом 
инсульта, значимые результаты были выяв-
лены для эмоциональных нарушений (табл. 3; 

Рис. 4. Средние значения степени выраженности тревоги, депрессии и усталости в зависимости от подтипа 
ИИ: 1т – показатель при поступлении в баллах; 2т – показатель при выписке в баллах
Fig. 4. Mean values of the severity of anxiety, depression and fatigue depending on the IS subtype: 1t – admission 
indicator in points; 2t – discharge indicator in points
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Таблица 4. Сравнение степени выраженности тревоги, депрессии и усталости в зависимости от 
пораженного полушария головного мозга
Table 4. Comparison of the severity of anxiety, depression and fatigue depending on the affected brain 
hemisphere

Шкала Полушарие
Описание количественных данных

p
(M±SD)/Me 95 % ДИ/Q1–Q3 n

BDI II 1т
Левое 10 8–14 18

0,789
Правое 11 7–14 37

HADS тревога 1т
Левое (9±3) 7–10 18

0,036*
Правое (7±3) 6–8 37

HADS депрессия 1т
Левое 9 8–10 18

0,020*
Правое 6 5–9 37

FIS 1т
Левое 42 40–55 18

0,809
Правое 50 30–64 37

FSS 1т
Левое 16 14–20 18

0,979
Правое 19 12–24 37

BDI II 2т
Левое 8 7–13 18

0,858
Правое 10 7–13 37

HADS тревога 2т
Левое (7±2) 6–8 18

0,116
Правое (6±3) 5–7 37

HADS депрессия 2т
Левое 8 6–10 18

0,006*
Правое 6 3–7 37

FIS 2т
Левое 35 33–48 18

0,598
Правое 45 25–53 37

FSS 2т
Левое 13 11–20 18

0,653
Правое 17 11–22 37

* – различия показателей статистически значимы (p<0,05).

рис. 4). Нами было установлено, что достовер-
но более низкая степень тревожно-депрессив-
ных расстройств отмечалась у пациентов с не-
уточненным подтипом ишемического инсуль-
та, а наибольшая была связана с кардиоэмбо-
лическим генезом заболевания. Зависимость 
усталости и влияния усталости от подтипа ИИ 
не имела статистически значимых различий.

Согласно полученным данным, при сопо-
ставлении шкал BDI II, HADS, FSS, FIS с ло-
кализацией очага инсульта степень выражен-
ности тревоги и депрессии в абсолютных зна-
чениях была схожей для обоих полушарий, од-
нако у пациентов с правосторонними очагами 
эмоциональные расстройства были представ-
лены в меньшей степени (p<0,05). Достоверные 
различия удалось обнаружить только для под-
шкал HADS, при этом средние значения уров-
ня депрессии по BDI II были ниже для право-
полушарного поражения. Показатели устало-

сти и влияния усталости также не имели связи 
с латерализацией инсульта, однако было отме-
чено, что средние значения этих показателей 
оказались несколько выше в  подгруппе пра-
вого полушария (табл.  4; рис.  5). Статистиче-
ски значимая связь выраженности тревоги, де-
прессии и усталости с объемом очага инсульта 
не была выявлена.

Показатели усталости, полученные с помо-
щью шкал FIS и FSS, не имели значимой связи 
со степенью сонливости у пациентов в остром 
периоде ИИ (r<0,1) (рис. 5). Также нами было 
установлено, что наличие расстройств тревож-
но-депрессивного спектра не было связано с ци-
клом «сон  – бодрствование», оцененным с  по-
мощью дневника сна. При анализе зависимо-
сти степени сонливости от выраженности тре-
воги и депрессии была получена отрицатель-
ная обратная связь от умеренной до заметной  
(r=(–0,3)–(–0,5); p<0,05) (рис. 6).
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Рис. 5. Средние значения степени выраженности тревоги, депрессии и усталости в зависимости от 
пораженного полушария головного мозга: 1т – показатель при поступлении в баллах; 2т – показатель при 
выписке в баллах
Fig. 5. Mean values of the severity of anxiety, depression and fatigue depending on the affected hemisphere: 1t – 
admission indicator in points; 2t – discharge indicator in points
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Рис. 6. График корреляции, характеризующий степень взаимосвязи усталости с выраженностью сонливости: 
ESS1т/FIS1т/FSS1т – показатель при поступлении в баллах; ESS2т/FIS2т/FSS2т – показатель при выписке 
в баллах
Fig. 6. Correlation graph characterizing the degree of relationship between fatigue and the severity of sleepiness: 
ESS1t/FIS1t/FSS1t – admission indicator in points; ESS2t/FIS2t/FSS2t – discharge indicator in points

Обсуждение
Полученные нами данные о том, что 

бóльшая выраженность дневной сонливости 
была характерна для пациентов с  неуточнен-
ным подтипом ИИ и правосторонней локализа-
цией очага поражения, представляются инте-
ресными и имеющими перспективу для прак-
тических аспектов диагностики гиперсомно-
ленции у пациентов в остром периоде ИИ. Ка-
кой-либо зависимости степени сонливости от 
объема очага и кратности инсульта найдено не 
было. При анализе литературных источников 
нам не удалось обнаружить работы, описыва-
ющие связь гиперсомноленции с  конкретным 
подтипом ишемического инсульта; описание 
преобладания ИДС у  пациентов с  ИИ в  бас-
сейне левой средней мозговой артерии было 
только в  одной статье [17]. Однако в  этой об-
зорной статье указывались исследования, ис-
пользовавшие для диагностики гиперсомно-
ленции только Эпвортскую шкалу; в то время 
как проведенное нами исследование включало 
в себя комплексный анализ с использованием 

шкал ESS, KSS и дневника сна. Обнаруженная 
нами прямая связь между результатами оцен-
ки сонливости по Эпвортской и Каролинской 
шкалам может показаться неудивительной, од-
нако необходимо принять во внимание разни-
цу в  методологии использования этих шкал. 
ESS представляет собой самоопросник, пред-
лагающий респонденту оценить предшеству-
ющий опросу небольшой временной интервал, 
а KSS оценивает степень сонливости в момент 
контакта врача с пациентом и может быть ис-
пользована неоднократно в течение дня. Имен-
но поэтому нам представляется оптимальным 
одномоментное использование этих двух шкал 
в сочетании с заполнением пациентом дневни-
ка сна для получения максимально достовер-
ной информации.

По результатам исследования было уста-
новлено, что для пациентов с  неуточненным 
подтипом ИИ и правосторонней локализаци-
ей инсульта характерна меньшая выражен-
ность тревоги и депрессии. Эти данные были 
получены с использованием опросника HADS 
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Рис. 7. График корреляции, характеризующий степень взаимосвязи тревоги и депрессии с выраженностью 
сонливости: ESS1т/KSS1т/HADS тревога1т/HADS депрессия1т – показатель при поступлении в баллах; ESS2т/
KSS2т/HADS тревога2т/HADS депрессия2т – показатель при выписке в баллах
Fig. 7. Correlation graph characterizing the degree of relationship between anxiety and depression with the severity 
of sleepiness: ESS1t/KSS1t/HADS anxiety1t/HADS depression1t – indicator upon admission in points; ESS2t/KSS2t/
HADS anxiety2t/HADS depression2t – discharge indicator in points
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и шкалы депрессии Бека II. Также мы не обна-
ружили зависимости между эмоциональными 
расстройствами и объемом очага поражения, а 
также кратностью ИИ. Связь постинсультных 
тревожно-депрессивных расстройств с локали-
зацией очагового поражения головного мозга 
в настоящее время широко обсуждается. Счи-
тается, что для правополушарных очагов ха-
рактерно развитие тревоги, а для правополу-
шарных – сочетанного тревожно-депрессивно-
го расстройства [18]. В работе N. Wei et al. от-
мечено, что существует достоверная связь меж-
ду правосторонней локализацией сосудистого 
очага поражения и риском развития тревож-
но-депрессивных расстройств в  первые шесть 
месяцев после инсульта [19]. Полученная нами 
закономерность меньшей выраженности аф-
фективных расстройств при поражении право-
го полушария отражена и в ряде публикаций 
[20, 21].

У пациентов с  наибольшей сонливостью 
степень выраженности тревоги и депрессии 
была значимо ниже. Нами не были обнаруже-
ны исследования, оценивающие взаимосвязь 
постинсультных эмоциональных расстройств 
с  ИДС. Однако на сегодняшний день суще-
ствует много гипотез о функциональном и за-
щитном назначении сна. Известно, что основ-
ная функция сна – восстановительная, которая 
подразумевает восстановление общего и элек-
тролитного гомеостаза мозговой ткани [22], 
а роль сна в  функционировании механизмов 
нейропластичности после перенесенного ИИ 
достаточно широко освещена в  эксперимен-
тальных и клинических работах. Можно пред-
положить, что запуск механизмов гиперсомно-
ленции направлен на устранение негативных 
последствий перенесенного ОНМК.

Нами не была обнаружена взаимосвязь ин-
дикаторов усталости (FIS, FSS) c подтипом ин-
сульта, объемом и локализацией очага, равно 
как и с  наличием или отсутствием ИДС. Мы 
считаем, что эти данные указывают на то, что 
усталость является принципиально иным со-
стоянием, нежели сонливость. Данная оценка 
связана с длительным отсутствием дефиниции 
этих расстройств – как уже упоминалось, тер-
мины «сонливость», «гиперсомния», «избыточ-
ная дневная сонливость» и «усталость» до не-

давнего времени использовались как синони-
мы.

Заключение
При диагностике гиперсомноленции факт 

наличия и степень выраженности дневной сон-
ливости должны оцениваться с помощью ком-
плекса шкал, включающих Эпвортскую, Каро-
линскую шкалы и дневник сна, заполняемый 
пациентом. Необходимо помнить о том, что ди-
агностическая ценность этих инструментов по 
отдельности становится гораздо ниже, а днев-
ник сна не может использоваться как самосто-
ятельный метод диагностики. Установленная 
взаимосвязь гиперсомноленции с подтипом ин-
сульта, пораженным полушарием и тяжестью 
тревожно-депрессивных расстройств может 
служить ориентиром для оценки и прогнозиро-
вания исходов инсульта и разработки индиви-
дуальной стратегии лечения пациента.
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