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Распространенность постинсультной

депрессии колеблется в пределах 40�50%.

Женщины более подвержены васкуляр�

ной депрессии. Пик наблюдается в пер�

вые 3�6 месяцев после инсульта, однако

риск появления депрессии остается вы�

соким в течении первых двух лет. Факто�

рами риска постинсультной депрессии

считают возраст, наличие подкорковой

атрофии до инсульта, семейный и лично�

стный анамнез с указанием на психичес�

кие нарушения в прошлом.

Установлено, что постинсультная деп�

рессия имеет существенную корреляцию

с когнитивными нарушениями, пассив�

ным восприятием качества жизни и по�

вышенной смертностью. У больных с

постинсультной депрессией по данным

транскраниальной доплерографии отме�

чается снижение скорости мозгового кро�

вотока. Именно поэтому адекватная тера�

пия постинсультной депрессии должна

рассматриваться не только как возмож�

ность уменьшить выраженность депрес�

сивных симптомов, но и как способ улуч�

шить качество жизни, усилить эффектив�

ность реабилитации и уменьшить степень

выраженности физических нарушений у

больных, перенесших инсульт. В послед�

ние годы отмечают, что определенные

группы антидепрессантов при примене�

нии в острый период инсульта повышают

пластичность мозга (нейропластичность)

и тем самым способствуют максимально�

му неврологическому восстановлению

после инсульта.

Применение антидепрессантов в восста�
новительном периоде инсульта обосновано,
так как частота депрессии в этот период
инсульта максимальна и составляет 40�
60%. Медикаментозная терапия депрессии
рассматривается как составная часть про�
цесса реабилитации у всех больных, пере�
несших инсульт. Основным методом совре�
менного лечения депрессии является на�
значение антидепрессантов.

Совершенствование подходов к лече�

нию постинсультной депрессии происхо�

дит в соответствии с развитием моноами�

новой гипотезы депрессивных состоя�

ний, связанных с дефицитом серотонина

и норадреналина в синаптической щели.

До сих пор наиболее часто при лечении

постинсультной депрессии использова�

лись селективные ингибиторы обратного

захвата серотонина (СИОЗС). Этот класс

антидепрессантов вызывает меньшее

число побочных эффектов, чем трицик�

лические антидепрессанты, которые час�

то приводят к кардиотоксическим реак�

циям. Однако применение СИОЗС у

данной группы больных ограничено из�

за наличия популяции пациентов с це�

реброваскулярной патологией, рефрак�

терных к терапии СИОЗС. 

На сегодняшний день препаратом перво�

го выбора при терапии постинсультных деп�

рессий является антидепрессант нового по�

коления, представитель класса мелатонин�

ергических антидепрессантов Мелитор –

антидепрессант, способный восстанавливать

циркадные ритмы, которые существенно

нарушены у пациентов с депрессией, и,

согласно современным представлениям,

являются патогенетической основой ее

развития. Мелитор является агонистом

мелатониновых рецепторов МТ1 и МТ2 и

антагонистом серотониновых рецепто�

ров 5�НТ2с, которые находятся в супрахи�

азмальном ядре, регулирующем циркад�

ные ритмы. Синергизм влияния Мелито�

ра на эти три типа рецепторов обеспечи�

вает выраженный антидепрессивный и

анксиолитический эффект. Терапевтичес�
кий эффект Мелитора отмечают уже к
концу первой недели терапии, когда проис�
ходит нормализация суточного ритма паци�
ента, улучшается его дневная активность и
качество сна, на 2�3�й неделе приема пре�
парата улучшаются настроение, когнитив�
ные функции. 

С целью разработки рекомендаций по

применению Мелитора в системе реаби�

литации был проведен комплексный ана�

лиз влияния этого препарата на функ�

циональное состояние ЦНС у больных,

перенесших ишемический инсульт. 

Материал и методы
30 больных пожилого возраста прини�

мали препарат в дозе 25 мг на ночь в тече�

ние двух месяцев. До и после приема Ме�

литора проводилось комплексное обсле�

дование, включающее нейропсихологи�

ческие исследования (геронтологическая

шкала депрессивности, шкала Гамильто�

на, шкала тревоги и депрессии Спилбер�

гера, MMSE), оценку уровня социально�

бытовой активности (индекс Bartel), ана�

лиз состояния церебральной гемодина�

мики и биоэлектрической активности го�

ловного мозга.

Результаты и обсуждение
Анализ динамики субъективных жалоб

у больных, перенесших ишемический ин�

сульт, до и после двухмесячного курса

Мелитора показал, что прием препарата

уменьшает количество и интенсивность

жалоб (табл. 1).

Так, через 2 месяца после приема Мели�
тора у больных, перенесших инсульт как в
правом, так и в левом полушарии, улучша�
ется сон, уменьшается утомляемость при
физических упражнениях, уменьшаются
головные боли, раздражительность.

У больных, перенесших инсульт, под
влиянием Мелитора статистически досто�
верно снижается уровень депрессии, трево�
ги (табл. 2).

Так, у больных с левополушарным ин�

сультом снижается уровень депрессии по

шкале Гамильтона с 19,2±1,2  до 7,4±1,0

балла, по геронтологической шкале –

с 11,2±1,2 до 4,3±1,2 балла, у больных

с правополушарным инсультом соответ�

ственно с 21,5±1,5 до 8,2±1,02 балла и

с 19,0±1,2 до 7,4±1,0 балла. По показате�

лям геронтологической шкалы депрессии

у больных с левополушарным инсультом

прием Мелитора вызывает более выра�

женное снижение уровня депрессии, чем

у больных с правополушарной локализа�

цией инсульта.

У больных инсультом прием Мелитора

статистически достоверно уменьшает

тревогу (рис. 1).

Так, у больных с левополушарным ин�

сультом статистически достоверно снижа�

ются показатели конституционной трево�

ги по шкале Спилбергера�Ханина (до ле�

чения – 46,7±2,1, после – 38,1±1,8 балла)

и показатели реактивной тревожности (со�

ответственно с 44,6±2,2 до 34,2±1,1 балла).

У больных с локализацией инсульта в пра�

вой гемисфере Мелитор также снижает

уровень конституционной (с 51,5±2,0 до

41,4±2,31 балла) и реактивной (с 47,1±1,8

до 37,0±3,1 балла) тревожности.

Таким образом, у больных, перенесших

ишемический инсульт, Мелитор оказы�

вает выраженный анксиолитический

эффект: уменьшает симптомы тревоги

в рамках депрессивного расстройства.

У пациентов статистически достоверно

снижается уровень как психической, так

и соматической составляющей тревоги.

У больных, перенесших инсульт, под вли�

янием приема Мелитора увеличивается

уровень социально�бытовой активности

по индексу Bartel с 78,3±2,4 до 91,5±1,8

балла, клинически это проявляется повы�

шением двигательной активности и рас�

ширением диапазона бытового самооб�

служивания, улучшением координации.

У больных, перенесших ишемичес�

кий инсульт, был проведен анализ

функционального состояния мозга (по

показателям мозгового кровообраще�

ния и биоэлектрической активности го�

ловного мозга) до и после курсового ле�

чения препаратом Мелитор. Было выяв�

лено, что у больных, перенесших ин�

сульт, Мелитор улучшает церебральную

гемодинамику, так как статистически

достоверно увеличивается линейная

систолическая скорость кровотока

(ЛССК) в отдельных сосудах каротид�

ного и вертебробазилярного бассейнов.

Однако следует отметить, что влияние

препарата на скоростные показатели

мозгового кровотока имеет полушарные

особенности (рис. 2).

Терапия постинсультной депрессии:
мелатонинергические антидепрессанты 

Реабилитация больных, перенесших инсульт, является важной медико�социальной проблемой. Инсульт вызывает
нарушения в двигательной, чувствительной, психоэмоциональной сфере, сужается диапазон социально�бытовой
деятельности. Для восстановления ходьбы, самообслуживания, бытовых навыков, статики необходима длительная
и систематическая реабилитация. К числу факторов, отрицательно влияющих на реабилитацию больных с инсультом,
относятся изменения в психоэмоциональной сфере – депрессия и деменция. Одним из основных механизмов
отрицательного влияния депрессивных расстройств на эффективность восстановительного лечения является снижение
мотивации пациента при участии в реабилитационных мероприятиях. 

С.М. Кузнецова, член�кореспондент НАМН Украины, д.м.н., профессор; С.Ф. Глушко, ГУ «Институт геронтологии НАМН Украины», г. Киев

С.М. Кузнецова

Таблица 1. Динамика субъективных жалоб у больных, перенесших ишемический инсульт, 
до и после курса терапии Мелитором, %

Жалобы

Больные с локализацией ишеми�
ческого очага в правом полушарии

Больные с локализацией ишеми�
ческого очага в левом полушарии

до лечения после лечения до лечения после лечения

Плохой сон 46,7 16,7 43,3 20

Нарушение внимания 40 20 40 16,7

Нарушение аппетита 43,3 26,7 40 23,3

Внутреннее напряжение 50 16,7 46,7 20

Головные боли 50 20 43,3 23,3

Физическая утомляемость
при ЛФК

50 20 46,7 16,7

Таблица 2. Динамика показателей шкалы депрессии Гамильтона и геронтологической шкалы
у больных, перенесших ишемический инсульт, до и после курса терапии Мелитором, баллы

Шкалы

Больные с локализацией ишеми�
ческого очага в правом полушарии

Больные с локализацией ишеми�
ческого очага в левом полушарии

до лечения после лечения до лечения после лечения

Геронтологическая 15,1±1,3 7,1±1,8* 11,2±1,2 4,3±1,2*

Гамильтона 21,0±1,5 8,2±1,05* 19,0±1,2 7,4±1,0*

*Статистически достоверные отличия между показателями до и после лечения (р<0,05).
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Рис. 1. Изменения показателей тревоги 
у больных, перенесших ишемический инсульт,
до и после курса терапии Мелитором, баллы

*Статистически достоверные отличия между показателями
до и после лечения (р<0,05).

Рис. 2. Динамика ЛССК у больных, перенесших
ишемический инсульт, под влиянием терапии

Мелитором
ПМА – передняя мозговая артерия; СМА – средняя 
мозговая артерия; ЗМА –  задняя мозговая артерия; 
ВСА – внутренняя сонная артерия; ПА – позвоночная
артерия, БА – базилярная артерия.
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У больных, перенесших ишемический

инсульт с локализацией ишемического

очага в правом полушарии, статистически

достоверно увеличивается ЛССК в правой

СМА (до лечения – 87,9±6,1 см/с, после –

103,7±6,5 см/с), левой ВСА (61,9±1,7 и

70,8±2,2 см/с соответственно), в двух ПА

(пораженная: до лечения – 36,1±1,5 см/с,

после – 42,7±1,9 см/с; интактная: 38,2±1,9

и 45,7±2,3 см/с соответственно), двух

ПМА (пораженная: до лечения – 80,8±9,2

см/с, после – 87,0±7,5 см/с; интактная:

75,2±2,0 и 87,7±7,1 см/с соответственно) и

БА (до лечения 53,2±2,4 см/с, после –

61,0±3,4 см/с). У левополушарных боль�

ных под влиянием приема Мелитора ста�

тистически достоверно увеличивается

ЛССК только в БА (до лечения – 54,1±3,07

см/с, после – 61,9±4,5 см/с) (рис. 2). 

Вазоактивный эффект Мелитора обус�

ловлен его уникальным механизмом дей�

ствия. Являясь агонистом мелатонино�

вых МТ1 и МТ2 рецепторов и антагонис�

том постсинаптических серотониновых

5НТ2с рецепторов, Мелитор обладает

способностью восстанавливать естест�

венную суточную активность нейромеди�

аторных систем, вовлеченных в регуля�

цию тонуса сосудов головного мозга.

Структура реорганизации интенсив�

ности основных ритмов ЭЭГ под влияни�

ем Мелитора у больных, перенесших ин�

сульт, также имеет определенные полу�

шарные особенности. У больных с право�

полушарным инсультом Мелитор снижает

во всех областях двух полушарий интен�

сивность в диапазоне дельта� (максимум в

лобной области пораженного полушария:

до лечения – 1,2±0,01, после – 0,8±0,07 мкВ)

и тета�ритма (максимум в центральной

области пораженного полушария: до лече�

ния – 1,2±0,01, после – 0,9±0,01 мкВ) на

фоне повышения интенсивности альфа�

1�ритма (максимум в центральной облас�

ти пораженного полушария: 0,9±0,02 и

1,6±0,03 мкВ соответственно) и частоты

альфа�ритма (максимум в центральной

области интактного полушария: до лече�

ния – 9,8±0,03, после – 10,5±0,02 Гц).

У больных с левополушарным инсультом

под влиянием Мелитора статистически

достоверно повышается интенсивность

только в диапазоне альфа�1 (максимум в

лобной области интактного полушария: до

лечения – 1,1±0,01, после – 1,5±0,01 мкВ)

и альфа�2�ритма (максимум центральной

области пораженного полушария:

0,6±0,01 и 1,5±0,04 мкВ соответственно) в

двух полушариях (рис. 3).

Таким образом, у больных, перенесших
ишемический инсульт, Мелитор снижает
уровень тревоги и депрессии, расширяет
диапазон функциональной активности,
улучшает церебральную гемодинамику и
функционально�метаболические процессы в
структурах, генерирующих биоэлектричес�
кую активность головного мозга. У больных

с локализацией инсульта в правом полу�

шарии более выражено влияние Мелитора

на мозговое кровообращение и биоэлект�

рическую активность головного мозга, что,

вероятно, обусловлено полушарными

особенностями морфофункциональной и

биохимической асимметрии мозга.

Выводы
1. У больных, перенесших инсульт, кур�

совой прием (2 месяца) Мелитора в дозе

25 мг в сутки улучшает общее самочув�

ствие, сон, уменьшает частоту и интенсив�

ность головных болей, снижает уровень

тревоги и депрессивности, расширяет диа�

пазон социально�бытовой активности.

2. Влияние Мелитора на биоэлектри�

ческую активность головного мозга у боль�

ных, перенесших атеротромботический

инсульт в правой и левой гемисфере ха�

рактеризуется снижением интенсивности

в диапазоне медленных ритмов на фоне

увеличения интенсивности и частоты

альфа�ритма. 

3. Мелитор улучшает церебральную

гемодинамику у больных, перенесших

ишемический инсульт, более выражено

у больных с правополушарным инсуль�

том. При локализации ишемического

очага в правой гемисфере увеличиваются

скоростные показатели мозгового крово�

обращения в отдельных сосудах каротид�

ного и вертебробазилярного бассейнов.

У больных с левополушарным инсультом

под влиянием Мелитора статистически

достоверно увеличивается ЛССК только в

сосудах вертебробазилярного бассейна. 

4. У больных с локализацией ишеми�

ческого очага в правом полушарии более

выражено, чем у больных с левополушар�

ным инсультом, влияние Мелитора на

церебральную гемодинамику и биоэлект�

рическую активность головного мозга.

Список литературы находится в редакции.

Дельта�ритм                     Тета�ритм                        Альфа�1�ритм                Альфа�2�ритм                         Частота

Рис. 3. Изменения интенсивности основных ритмов ЭЭГ у больных, перенесших ишемический инсульт,
с локализацией очага в правом (А) и левом (Б) полушарии под влиянием Мелитора
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