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Резюме
Зачастую спутанности сознания, развившейся в остром периоде ишемического инсульта, не придается должного зна­
чения и она рассматривается как транзиторное, относительно доброкачественное состояние. Настоящее исследование 
показало, что у данной группы пациентов отмечается более высокий риск ранней смертности, развития когнитивных 
нарушений, зависимость от ухода, увеличение нагрузки на родственников.
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Summary
Often the mental confusion, which developed in the acute period of ischemic stroke, is not attached due importance and it 
is considered as transitory, relatively benign condition. The present research showed that at this group of patients has been 
observed higher risk of early mortality, development of impairments, dependence on nursing, increasing load on relatives. 
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Ведение
Инсульт и его последствия занимают в России 2-е ме­

сто среди причин смерти и 1-е место среди причин первич­
ной инвалидности. [1]. Острая спутанность сознания весь­
ма частое осложнение инсульта, развивающееся в остром 
периоде инсульта с частотой от 12% до 48% [7, 10, 11, 15, 
].Острая спутанность, согласно критериям МКБ-10, отно­
сится к рубрике F05 «Делирий, не вызванный алкоголем 
и другими психоактивными веществами» и описана как 
органический церебральный синдром, не имеющий специ­
фической этиологии, характеризующийся расстройствами 
сознания, внимания, восприятия, мышления, памяти, пси­
хомоторного поведения, эмоций, ритма сон-бодрствование 
[4]. Состояние развивается в течение короткого периода 
времени (как правило, от часов до суток), имеет тенден­
цию колебаться в течение дня (зачастую симптоматика 
нарастает вечером или ночью), возможно чередование с 
периодами ясного сознания. Дополнительные элементы, 
такие как психомоторное возбуждение, психопродуктив­
ная симптоматика в виде бреда и галлюцинаций возмож­
ны, но не являются обязательными диагностическими 
критериями спутанности [13,20].

Несмотря на то, что патогенез острой спутанности 
не до конца ясен, накопленные данные позволяют выде­
лить основные факторы риска развития острой спутан­
ности. В первую неделю после инсульта к ним относятся: 
наличие когнитивных нарушений до инсульта, инфекци­
онные процессы, локализация очага ишемии в правом 
полушарии, инсульт, обусловленный окклюзией круп­
ных сосудов (сонные артерии и их ветви), значительный 
неврологический дефицит, церебральная атрофия [17]. 
Острая спутанность зачастую не распознается врачами, а 
если и диагностируется, то этому не придается должного 
значения. Однако анализ данных литературы и накоплен­
ный клинический опыт позволяет считать ее развитие 
прогностически неблагоприятным событием. [2, 8, 10, 
И, 14, 15, 17, 18, 22]

Целью настоящего исследования являлась провер­
ка гипотезы о том, что развитие спутанности сознания 
является независимым предиктором развития постин- 
сультной деменции, а также ранней смертности после 
инсульта. В задачи исследования также входила оценка 
влияния спутанности на возможность ухода и реабили­
тации больных.



Материалы и методы
В исследование были включены 203 больных с 

ишемическим инсультом. Среди них 47 пациентов, у 
которых в остром периоде ишемического инсульта раз­
вилась выраженная спутанность сознания и 156 пациен­
тов, у которых острый период ишемического инсульта 
не осложнялся развитием спутанности сознания. Сред­
ний возраст больных, включенных в исследование, со­
ставил 75,3±6,8 года. Таким образом, по данным наше­
го исследования встречаемость спутанности сознания 
в остром периоде ишемического инсульта составила 
23,2%, что примерно соответствует данным других ис­
следователей [15].

Диагноз ишемического инсульта у всех больных 
был подтвержден результатами компьютерной или маг­
нитно-резонансной томографии.

Спутанность сознания диагностировалась методом 
диагностики спутанности (Confusion Assessment Method 
— САМ) [12], степень выраженности и динамика -  оце­
нивалась по рейтинговой шкале делирия (в английской 
версии Delirium Rating Scale (DRS)) [19].

На данный момент существует большое количество 
тгяп  и методов выявления спутанности сознания [6], 
наиболее точные, надежные и удобные из них, для ис­
пользовании, врачами любых специальностей - это рей­
тинговая шкала делирия (в английской версии Delirium 
Rating Scale (DRS)) [12] и метод диагностики спутанно­
сти (Confusion Assessment Method — САМ) [12]. Метод 
диагностики спутанности прост, точен, занимает не­
большое количество времени, достаточно специфичен 
(94-100%), чувствителен (89-95%) и является наиболее 
оптимальным методом выявления спутанности созна­
ния в повседневной практике [16,21], однако позволяет 
лишь качественно определять наличие спутанности со­
знания.

Рейтинговая шкала делирия (РШД) является шка­
лой оценки 10 показателей по 32-х бальной системе, для 
использования которой необходима определенная под­
готовка медперсонала [19]. Она разработана в полном 
соответствии с потребностями стационаров [5], однако 
■мест определенные ограничения для оценки постин- 
сультной спутанности сознания. Так пункт 2 в РШД 
(нарушение восприятия), пункт 3 (типы галлюцинаций), 
пункт 4 (бредовые идеи) и пункт 6 (оценка когнитив­
ного стапуса) сложно оценить у пациентов с афазией. 
Ограничение 10 баллами обычно используется для диа­
гностики спутанности. Выраженная спутанность со­
знания диагностировалась по результатам РШД, если 
общий балл больше 11, который сохранялся в течение 
не менее 24 часов. Критерием включение пациента в ис­
следование являлось наличие выраженной спутанности 
сознания, то есть более 11 баллов по рейтинговой шкале 
делирия в течение не менее 24 часов. Наличие синдрома 
спутанности во всех случаях подтверждали осмотром 
врача психиатра.

У пациентов со спутанностью сознания ежедневно, 
в течение месяца, проводился контроль выраженности 
спутанности сознания по РШД.

Когнитивные нарушения оценивались по следую­
щим шкалам: краткая шкала оценки психического ста­
туса (MMSE) [9] и шкала лобной дисфункции (FAB) [8]. 
Для исследования памяти использовалась методика за­
учивания 10 слов, разработанная А.Р. Лурия [3].

Нагрузка на родственников оценивалась по шка­
ле нагрузки на помощника пациента, которая включает 
опросник для самостоятельного заполнения из 22 вопро­
сов. Результаты оценивали следующим образом: от 0 до 
20 баллов - нагрузки нет или она небольшая; от 21 до 40 
баллов - умеренная нагрузка; от 41 до 60 - тяжелая на­
грузка; от 61 до 88 - крайне тяжелая нагрузка.

Нейропсихологическое тестирование и опрос род­
ственников (лица, ухаживающего за пациентом) прово­
дились через 3 и 6 и 18 месяцев после развития острого 
нарушения мозгового кровообращения.

Для уменьшения проявлений спутанности разреша­
лось применение галоперидола. Длительность наблюде­
ния за больными составила от 18 до 26 месяцев.

Статистический анализ проводился с использовани­
ем программы «STATISTICA 8.0 for Windows» Результа­
ты представлены в виде средней величины и стандарт­
ного отклонения. Статистическая значимость изменений 
выраженности когнитивных нарушений в несвязанных 
выборках оценивалась с помощью непараметрического 
критерия Манна-Уитни, метода непараметрического со­
отношения рисков.

Результаты и обсуждение
При нейропсихологическом исследовании пациен­

тов через 3 месяца после инсульта когнитивный дефицит 
был более выражен у пациентов с развившейся спутан­
ностью сознания в остром периоде инсульта. Были по­
лучены следующие результаты: в группе с развившейся 
спутанностью по шкале MMSE 22,5±1.0 балла, по шка­
ле лобной дисфункции 12,0±1,4 балла, по тесту 10 слов 
2,4±1,1 балла. В группе больных без спутанности показа­
тели нейропсихологического обследования были лучше 
и в среднем составили: по шкале MMSE 27,8±1,2 балла, 
по шкале FAB 15,1 ±1,2 балла, по тесту 10 слов 4,9±1,3 
балла.

Через 6 и 18 месяцев у пациентов с развившейся спу­
танностью, мы наблюдали прогрессирование когнитив­
ных нарушений: по шкале MMSE средний балл составил 
через 6 месяцев 21,5±1,2 балла, по шкале FAB 12,8±1,7 
балла, через 18 месяцев 19,4±2,2 балла, по шкале FAB 
9,8±2,1 балла. У пациентов без спутанности в остром 
периоде инсульта результаты нейропсихологического 
обследования к этому же периоду наблюдения были до­
стоверно лучше. Так по шкале MMSE 27,2±1,3 балла, по 
шкале FAB через 6 месяцев 14,8±1,2 балла (р<0,001), че­
рез 18 месяцев по шкале MMSE 24,4±2,2 балла, по шкале 
FAB 13,0±1,5 балла (р<0,001).

К концу 3-го месяца после развития инсульта, в 
группе с развившейся спутанностью сознания, по шкале 
нагрузки на помощника пациента результаты составили 
53,3±14,6 балла, а в группе без спутанности балл был су­
щественно ниже - 32,0±5,4 балла (р<0,001). Через 6 меся­



Таблица 1. Результаты отсроченного неиропсихологического исследования пациентов перенесших инсульт с раз­
витием и без развития выраженной спутанности сознания получавших стандартную терапию спустя 3 и б и 18

месяцев после инсульта.

Обследование через 3 
месяца

Обследование через 6 
месяцев

Обследование через 18 
месяцев

Больные со 
спутанност 
ью п=34

Больные без 
спутанности 
п=154

Больные со
спутанность
ю
п=30

Больные без 
спутанности 
п=153

Больные со 
спутанност­
ью 
п=23

Больные без 
спутанности 
п=120

Шкала 
лобной 
дисфункции 
(FAB), баллы 12,8*1,7* 15,1*1,2 12,0*1,4* 14,8*1,2 9,8*2,1* 13,0*1,5
Шкала
MMSE,
баллы 22,5*1,0* 27,8*1,2 21,5*1,2* 27,2*1,3 19,4*2,2* 24,4*2,2
Тест 10 слов . .  •?,« 1 Д  . 2,1±1,0 .  3 ,8 ^ 6 .. . 1,9*1,1 3,4*1,5

Примечание: * - достоверность различий при р<0,001 между группами больных с развившейся спутанностью в 
остром периоде ишемического инсульта и без спутанности.

цев нагрузка на помощника составила 57,2*15,1 балла в 
группе с развившейся спутанностью сознания, 33,1 ±5,5 
балла в группе без спутанности (р<0,001). Через 18 меся­
цев - 59,5±16,0 баллов в группе с развившейся спутанно­
стью сознания 37,0±6,5 балла в группе без спутанности
(р<0,001).

За период наблюдений в группе больных со спу­
танностью сознания умерло 24 (51%) пациента, в груп­
пе больных без спутанности 36 (23 %) пациентов (р= 
<0,05).

Следует заметить, что именно продолжительность 
персистирующей спутанности являлась определяющим 
фактором риска смерти в ближайшем периоде после ин­
сульта до 3 месяцев. При расчете методом соотношения 
рисков оказалось, что наличие суммы баллов по РШД 
более 10 к концу 10 суток после острого нарушения моз­
гового кровообращения повышало риск смерти в сред­
нем в 12,7 раза (95% доверительный интервал 6,8 -  44,7, 
р<0,001). В группе больных без спутанности сознания за 
первые 3 месяца умерло 2 пациента, к концу 6 месяца еще 
1 больной скончался, за весь период наблюдения умерло 
36 пациентов. Таким образом, наличие спутанности су­
щественно повышает риск смерти больного в ближайшем 
периоде после инсульта.

Заключение
Результаты выполненного исследования показали, 

что все пациенты, у которых в остром периоде ишемиче­

ского инсульта развилась спутанность сознания, являют­
ся группой высокого риска развития выраженных когни­
тивных расстройств и смертности.

При опросе родственников установлено, что па­
циенты, у которых ишемический инсульт в остром 
периоде осложнился спутанностью сознания и после 
выписки из стационара даже при минимальном мотор­
ном дефиците представляли значительно больше труд­
ностей в уходе.■
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Таблица 2. Результаты нагрузки на родственников пациентов перенесших инсульт с развитием и без развития 
выраженной спутанности сознания получавших стандартную терапию спустя 3 и б и 18 месяцев после инсульта.

Обследование через 3 
месяца

Обследование через 6 
месяцев

Обследование через 18 
месяцев

Больные со 
спутанностью

53,3*14,6 57,2*15,1 59,5*16,0

Больные без развития 
спутанности

32,0*5,4 33,1*5,5 37,0*6,5
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