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Резюме

Вступ. Сьогоднізагальновизнано,щопоєднаннякогнітивнихідепресивнихрозладівєдуже
поширенимявищем.Війнапов’язаназпостійнимемоційнимнапруженнямістресом,щозу‑
мовлюєнадмірнезбудженнянервовоїсистеми.Цеспричиняєпідвищенняризикурозвитку
гострогопорушеннямозковогокровообігуізниженнякогнітивнихфункцій.
Мета. Виявленняособливостейкогнітивнихтатривожно‑депресивнихрозладівухворих,які
перенеслимозковийішемічнийінсульт(МІІ)підчасвоєнногостану,шляхомтестуваннязви‑
користаннямсучаснихшкал.
Матеріали та методи. Проведенообстеження50пацієнтівзМІІуранньомувідновномупері‑
одізахворюваннянакафедріневрологіїЗДМФУнабазівідділенняреабілітаціїКНП«Міська
лікарня № 6» ЗМР, медіана віку яких становила–61 (57; 66) роки. Серед обстежених було
27(54%)чоловіківта23жінки(46%).Пацієнтибулирозподіленінаосновнугрупу,якаскла‑
дала25хворих(жінок(48%),чоловіків(52%)медіанавіку–63(58,5;67,5)роки,якіперенесли
МІІпідчасвоєнногостанутагрупупорівняння–25пацієнтів(жінок(44%),чоловіків(56%),
медіанавіку–61(57;63)рік),якіперенеслиМІІумирнийчас.Усімбулопроведенокомплек‑
снеклініко‑неврологічнеобстеженнязоцінкоюкогнітивнихтапсихоемоційнихпорушеньза
допомогоюсучаснихшкал.
Результати. При проведенні порівняльного аналізу в досліджуваних групах виявлено ста‑
тистичнозначущівідмінностізашкалоюБекатаопитувальникомPHQ‑9(p<0,05).Достовір‑
навідмінністьпоказниківзаопитувальникомPHQ‑9визначаласьвдоменах«зацікавленість»
(р=0,16),«сон»(р=0,030),«апетит»(р=0,015),«сповільненнямови»(р=0,02).Підчаспроведення
кореляційногоаналізупоказниківосновноїгрупивизначенодостовірнийзв’язокміжшкалою
NIHSSтаmRS(p<0,05)тасередньоїсиликореляційнийзв’язокміжшкалоюMоCAтаопиту‑
вальником(PHQ‑9)(p<0,05).
Висновки. Пацієнти,щоперенеслиМІІпідчасвоєнногостанупотребуютьранньоїдіагнос‑
тикикогнітивнихтаафективнихрозладівзвикористаннямсучаснихшкалдлясвоєчасного
надання їм кваліфікованої лікарської допомоги та запобігання виникнення несприятливих
наслідківдляїхньогожиття.

Ключові слова: воєнний стан, інсульт, психоемоційні порушення

ВСТУП

В умовах воєнного стану депресивні розлади є 
однією з основних проблем сучасної медицини, вра-
ховуючи як частоту їх розвитку у сучасній популяції 
до 8-10 % (13-18 % в осіб похилого віку), так і їх со-
ціальне, економічне та психологічне значення [1]. 

За даними результатів міжнародних досліджень, су-
купна поширеність депресії та тривоги під час війн 
становить 28,9 % та 30,7 % відповідно [12]. Сьогодні 
загальновизнано, що поєднання когнітивних і депре-
сивних розладів є дуже поширеним явищем. До 50 % 
усіх клінічних випадків депресій супроводжується по-
рушеннями з боку когнітивної сфери [2, 3].
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За висновками проведеного порівняльного ана-
лізу хвороб, які найбільше впливають на смертність 
в Україні, Всесвітня організація охорони здоров’я 
(ВООЗ) назвала інсульт глобальною епідемією [10]. 
Кількість інсультів у світі з 2020 до 2050 року зросте 
на 50% (до 20 млн/рік), показники смертності через 
інсульт зростуть із 6,6 млн у 2020 році до 9,7 млн у 
2050 році, причому 8,8 млн (91 %) смертей виявлять-
ся в країнах із низьким та середнім рівнем доходів 
населення [4]. Незважаючи на те, що у клінічній ме-
дицині у пацієнтів, що перенесли мозковий інсульт 
традиційно більше уваги приділяється руховим, мов-
ним і чутливим порушенням, саме когнітивні, емо-
ційні та поведінкові розлади можуть мати найбільший 
обернено пропорційний вплив на повсякденну жит-
тєдіяльність, соціальні зв’язки і тривалість життя [5].

Особливої актуальності ця проблема набуває 
на тлі воєнного стану [6]. Нині спостерігається різке 
збільшення частоти депресивних розладів у глобаль-
ній популяції, зокрема за минулий рік вона зросла в 7 
разів [7]. Відомо, що у цивільних осіб і військових, які 
проживають у зонах конфліктів і бойових дій, часто 
розвиваються нервово- психічні захворювання, такі як 
депресія, посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) 
та тривожні розлади, які, як правило, довготривалі та 
впливають на їхню систему емоційних реакцій [13]. 
Постінсультна депресія – це важкий стан, який вра-
жає близько 30 % людей, які перенесли інсульт, про-
тягом п’ятирічного періоду після  інсульту [14].

На жаль, зараз населення України переживає по-
тужний психологічний стрес. У 2023 році кількість ін-
сультів в Україні збільшилась на 16 %. Очікується, що 
через війну інсульти «помолодшають» орієнтовно на 
10-15 років [11]. Якщо ж депресія розвивається на тлі 
вже наявних когнітивних розладів внаслідок цереброва-
скулярної або нейродегенеративної патології, відзнача-
ється виражене прогресування когнітивного дефіциту, 
яке посилює клінічну картину основного захворювання 
і утруднює його адекватну фармакотерапію [8].

Крім того, ризик когнітивного дефіциту може 
бути ще більшим після впливу бойових дій у подаль-
шому житті. Стресові події можуть призвести до се-
креції кортизолу, гормону, який впливає на ділянки 
мозку, пов’язані з навчанням і пам’яттю [9]. Отже, 
війна пов’язана з постійним емоційним напруженням 
і стресом, що зумовлює надмірне збудження нерво-
вої системи, підвищену секрецію глюкокортикоїдів 
[15]. Це, своєю чергою, спричиняє підвищення ри-
зику розвитку гострого порушення мозкового крово-
обігу і зниження когнітивних функцій.

В наш час, ми спостерігаємо спільну дію стре-
су внаслідок бойових дій та інсультів на емоційний 
стан населення. Виявлення та діагностика психіч-
них розладів в таких умовах є надважливим завдан-
ням сьогодення.

МЕТА

Саме тому метою нашого дослідження стало 
виявлення особливостей когнітивних та тривожно- 
депресивних розладів у хворих, які перенесли мозко-
вий ішемічний інсульт під час воєнного стану, шляхом 
тестування з використанням сучасних шкал.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Нами було проведено та проаналізовано резуль-
тати обстеження 50 пацієнтів з мозковим ішемічним 
інсультом у ранньому відновному періоді захворю-
вання на кафедрі неврології Запорізького державного 
медико- фармацевтичного університету на базі відді-
лення реабілітації Комунального некомерційного під-
приємства «Міська лікарня № 6» Запорізької міської 
ради, медіана віку яких становила – 61 (57; 66) роки. 
Серед обстежених пацієнтів було 27 (54 %) чоловіків 
та 23 жінки (46 %).

Для вивчення особливостей когнітивних та 
тривожно- депресивних розладів у період воєнного 
стану, була сформована основна група, яка включала 
25 пацієнтів (12 жінок (48 %), 13 чоловіків (52 %) меді-
ана віку склала 63 (58,5; 67,5) роки, які перенесли моз-
ковий ішемічний інсульт під час воєнного стану. В гру-
пу порівняння увійшли 25 пацієнтів (11 жінок (44 %), 
14 чоловіків (56 %), медіана віку – 61 (57; 63) рік), які 
перенесли мозковий ішемічний інсульт у мирний час.

Критерії включення до дослідження були на-
ступні: вік від 50 до 75 років, ранній відновний період 
мозкового ішемічного інсульту. Критеріями виклю-
чення були: наявність афатичних розладів, супутньої 
соматичної патології в декомпенсованому стані, он-
кологічної патології, психічних захворювань.

Усім пацієнтам було проведено клініко- 
неврологічне обстеження за спеціально розробле-
ним протоколом з використанням наступних шкал:

– вираженість неврологічного дефіциту оці-
нювали за шкалою інсульту Національних Інститу-
тів здоров’я США (National Institutes of Health Stroke 
Scale – NIHSS);

– ступінь функціонального відновлення та ін-
валідизації оцінювали за модифікованою шкалою 
Ренкіна (Modified Rankin Scale – mRS);

– оцінювання когнітивних та психічних функ-
цій проводили за допомогою короткої шкали оцінки 
психічного статусу (Mini Mental State Examination – 
MMSE) та Монреальської шкали оцінки когнітивних 
функцій (Montreal Cognitive Assessment – MoCA);

– з метою діагностики наявності та тяжкості де-
пресії, тривожних, соматоформних та соматизованих 
розладів застосовувалася шкала оцінки стану здоров’я 
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пацієнтів (Patient Health Questionnaire – PHQ-9) та 
шкала депресії Бека (Beck Depression Inventory).

Інтерпретацію результатів тестування пацієн-
тів за вказаними шкалами проводили таким чином:

– для MMSE – нормальними показниками пси-
хічного та когнітивного статусу вважали показники 
від 28 до 30 балів, від 24 до 27 балів оцінювались як 
легкі когнітивні розлади, оцінка від 20 до 23 балів – 
деменція легкого ступеня, від 11 до 19 балів – демен-
ція помірного ступеня, показник нижче ніж 10 балів 
свідчив про важку деменцію у пацієнта;

– для MoCA, яка містить 13 завдань, які згрупо-
вані за 8 доменами: оптикопросторове орієнтування, 
називання, увага, мова, абстрактне мислення, пам’ять 
та орієнтування, нормальним показником вважались 
26 та більше балів.

– для шкали депресії Бека – оцінку від 0 до 
9 балів інтерпретували як відсутність депресивних 
симптомів, від 10 до 15 балів – як легку депресію, 
16-19 – помірну депресію, 20-29 балів – виражену 
депресію, а від 30 балів та вище як важку депресію.

– для опитувальника про стан здоров’я PHQ-9 – 
оцінку від 0 до 4 балів – симптоми депресії відсут-
ні, 5-9 балів – легка депресія, 10-14 балів – помірна 
депресія, 15-19 балів – помірно тяжка, 20-27 балів – 
тяжка депресія.

Дослідження виконано згідно зі стандартами, 
які викладені у Гельсінській декларації Всесвітньої 
медичної асоціації «Етичні засади проведення нау-
кових медичних досліджень за участю людини». Пе-
ред проведенням дослідження від усіх учасників було 
отримано добровільну згоду.

Статистичну обробку результатів проводи-
ли за допомогою прикладних програм 
Microsoft Excel та Statistica 13.0 («StatsoftInc», 
№ JPZ8041382130ARCN10-J). Аналіз розподілу по-
казників виконували за Mann- Whitney U-test. Якісні 
змінні наведено у вигляді кількості та частоти, кіль-
кісні змінні – у вигляді медіани і міжквартильного 
інтервалу. Статична обробка із використанням мето-
дів непараметричної статистики: коефіцієнта коре-
ляції Спірмена, Mann- Whitney U-test. Достовірним 
вважали рівень статистичної значущості p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ

При проведенні порівняльного аналізу групи 
були співставні за віком (p>0,05), показниками ви-
раженості неврологічного дефіциту (p>0,05), ступе-
нем функціонального відновлення та інвалідизації 
(p>0,05), показниками когнітивного статусу (p>0,05). 
Клінічна характеристика пацієнтів з мозковим іше-
мічним інсультом в ранньому відновному періоді 
представлена у Таблиці 1.

Таблиця 1
Клінічна характеристика пацієнтів з мозковим ішемічним інсультом в ранньому відновному періоді

Основна група
(n=25)

Порівняльна група
(n=25) p

Показники Ме (QI-QIII) Ме (QI-QIII)
Вік (роки) 63(58,5;67,5) 61 (57,63) 0,281

Стать
Чоловіча
Жіноча

13 (52 %)
12 (48 %)

14 (56 %)
11 (44 %)

NIHSS 4 (2;6) 4 (2;5) 0,679

MRS 2 (1;3) 2 (1;2) 0,281

MMSE 28 (27;29) 27 (24;29) 0,190

MoCA 26 (25;28) 25 (23;28) 0,295

Під час обстеження пацієнтів основної групи 
медіана балу за шкалою NIHSS склала 4 (2;6). У 16 па-
цієнтів (64 %) вона була до 5-ти балів, у 9 (36 %) – від 
5 до 9 балів. Максимальна кількість балів серед обсте-
жених пацієнтів за шкалою NIHSS складала 10 балів. 
За mRS медіана балу склала 3 (1;3) бали. Під час оці-
нювання показників когнітивного стану пацієнтів та 
окремо функції пам’яті було визначено: медіана балу 
за MMSE становила 28 (27; 29) балів, за MoCA – 26 
(25; 28) балів. У 14 (56 %) пацієнтів не виявлено ког-
нітивного зниження за MMSE, у 11 пацієнтів (44 %) 
виявлено легкі когнітивні розлади. Для глибшого ро-
зуміння структури когнітивного дефіциту ми проана-

лізували результати окремих доменів шкали MoCA, 
результати представлені в Таблиці 2. При порівняль-
ній оцінці, найбільшою мірою у пацієнтів було ви-
явлено достовірне зниження в домені «увага і раху-
нок» (р<0,001).

Медіана бала за шкалою депресії Бека у пацієнтів 
основної групи становила 17 (13,5; 21,5) балів. У 5 па-
цієнтів (20 %) не виявлено ознак депресії, у 6 пацієнтів 
(24 %) виявлені прояви легкої депресії, ще 6 пацієн-
тів (24 %) мали ознаки помірної депресії, у 7 пацієн-
тів (28 %) були прояви вираженої депресії та 1 пацієнт 
(4 %) серед обстежених мав ознаки важкої депресії.
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Таблиця 2
Оцінка когнітивних доменних особливостей у пацієнтів з мозковим ішемічним інсультом в ранньому 

відновному періоді (за шкалою MoCA)

Основна група
(n=25)

Порівняльна група
(n=25) pШкала МоСА

Когнітивний домен Ме (QI-QIII) Ме (QI-QIII)

Зорово- конструктивна діяльність 4 (3;5) 5 (4;5) 0,085
Назви 3 (3;3) 3 (3;3) 1,00

Увага і рахунок 5 (5;5) 6 (6;6) 0,001
Мова 2 (2;3) 2 (2;3) 0,279

Абстракція 2 (2;2) 2 (2;2) 0,615
Пам’ять 2 (2;3) 2 (1,5;4) 0,350

Алопсихічна орієнтація 6 (6;6) 6 (6;6) 0,959

При аналізі оцінки тяжкості депресії за опи-
тувальником про стан здоров’я (Patient Health 
Questionnaire – PHQ-9) медіана бала у основної гру-
пи становила 8 (3,5; 12). У 7 пацієнтів (28 %) не було 

виявлено ознак депресії, у 9 пацієнтів (36 %) виявлені 
прояви легкої депресії, ще у 24 % пацієнтів були по-
мірні прояви депресії і 12 % пацієнтів мали помірно 
тяжкі ознаки депресії (Рисунок 1).
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Рисунок 1. Оцінка тяжкості депресії у групі  за опитувальником PHQ-9  та шкалою Бека 

у пацієнтів які перенесли мозковий ішемічний інсульт під час воєнного стану. 

 

Оцінка пацієнтів по окремим ознакам наведена в Таблиці 3. Як ми бачимо, 

найбільшою мірою пацієнтів турбували скарги на зниження зацікавленості, настрою, 

порушення сну, уваги і втома.  

Таблиця 3 

Структура психоемоційного профілю пацієнтів, що перенесли мозковий 
ішемічний інсульт в ранньому відновному періоді 

Домени за 
опитувальником 

PHQ-9 

Основна 
група 
(n=25) 

Порівняльна 
група 
(n=25) 

Mann-Whitney 
U-test (р) 

Зацікавленість 0,76 0,24 0,016 

Настрій 1,24 1 0,476 

20%

24%
24%

28%

4%

Норма
Легка депресія

Рисунок 1. Оцінка тяжкості депресії у групі за опитувальником PHQ-9 та шкалою Бека у пацієнтів, які перенесли мозковий ішемічний 
інсульт під час воєнного стану.

Оцінка пацієнтів по окремим ознакам наведена 
в Таблиці 3. Як ми бачимо, найбільшою мірою паці-

єнтів турбували скарги на зниження зацікавленості, 
настрою, порушення сну, уваги і втома.

Таблиця 3
Структура психоемоційного профілю пацієнтів, що перенесли мозковий ішемічний інсульт в ранньому 

відновному періоді

Домени за опитувальником
PHQ-9

Основна група
(n=25)

Порівняльна група
(n=25)

Mann- Whitney
U-test (р)

Зацікавленість 0,76 0,24 0,016
Настрій 1,24 1 0,476

Сон 1,64 0,96 0,030
Втома 1,24 1,08 0,594
Апетит 0,48 0,08 0,015

Негативні думки 0,36 0,16 0,388
Увага 1,4 1,04 0,246

Сповільнення мови 0,68 0,04 0,02
Суїцид 0,00 0,00 0,99

Під час оцінювання пацієнтів порівняльної гру-
пи, що перенесли мозковий інсульт в мирний час, ме-
діана бала за NIHSS становила 4 (2; 5) балів, за mRS – 2 

(1; 2) бали, за MMSE –27 (24; 29) балів, за MoCA – 25 
(23; 28) бали, за опитувальником PHQ-9 медіана бала 
становила 4 (3; 5), за шкалою депресії Бека – 10 (6,5; 
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17,5) балів. У 12 (48 %) пацієнтів не виявлено когнітив-
ного зниження за MMSE, у 8 пацієнтів (32 %) виявле-
но легкі когнітивні розлади, ще у 5 пацієнтів (20 %) – 
ознаки деменції легкого ступеня. При аналізі оцінки 
тяжкості депресії за опитувальником PHQ-9 у 13 паці-
єнтів (52 %) не було виявлено ознак депресії, у 12 паці-
єнтів (48 %) виявлені прояви легкої депресії. Найбіль-
шою мірою пацієнтів турбували скарги на зниження 
настрою, порушення сну і втома. Під час обстеження 

пацієнтів порівняльної групи, у 10 пацієнтів (40 %) не 
виявлено ознак депресії, у 8 пацієнтів (32 %) виявлені 
прояви легкої депресії, ще 3 пацієнти (12 %) мали оз-
наки помірної депресії, у 4 пацієнтів (16 %) були про-
яви вираженої депресії (Рисунок 2).

Пацієнтів з важкою депресією серед обстежених 
не виявлено. Розподіл пацієнтів обох груп за вира-
женістю депресивних розладів наведено у Таблиці 4.

Сон 1,64 0,96 0,030 

Втома  1,24 1,08 0,594 

Апетит 0,48 0,08 0,015 

Негативні думки 0,36 0,16 0,388 

Увага 1,4 1,04 0,246 

Сповільнення мови 0,68 0,04 0,02 

Суїцид 0,00 0,00 0,99 
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Рисунок 2. Оцінка тяжкості депресії за опитувальником PHQ-9 та шкалою Бека у групі пацієнтів, які перенесли мозковий ішемічний 
інсульт у мирний час.

Таблиця 4
Оцінка вираженості тривожно- депресивних розладів у хворих на мозковий ішемічний інсульт 

в ранньому відновному періоді

Група Основна група (n=25) Порівняльна група (n=25) р
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Бека

17
(13,5; 21,5)

5 (20 %)
6

(24 %)
6

(24)
7

(28 %)
10

(6,5; 17,5)
10

(40 %)
8

(32 %)
3

(12 %)
4

(16 %)
0,022

PHQ-9
8

(3,5; 12)
7

(28 %)
9

(36 %)
6

(24 %)
3

(12 %)
4

(3;6,5)
13

(52 %)
12

(48 %)
0 % 0 % 0,016

При проведенні порівняльної оцінки наявно-
сті та вираженості ознак в основній та порівняльній 
групах виявлена статистично значуща відмінність за 
шкалою Бека та опитувальником PHQ-9 (p<0,05) (Та-
блиця 4). Достовірна відмінність показників за опиту-
вальником PHQ-9 визначалась в доменах «зацікавле-
ність» (р=0,16), «сон» (р=0,030), «апетит» (р=0,015), 
«сповільнення мови» (р=0,02).

Під час проведення кореляційного аналізу по-
казників порівняльної групи пацієнтів виявлений до-
стовірний середньої сили кореляційний зв’язок між 
рівнем вираженості когнітивного дефіциту за шкалою 
MMSE та загальним балом депресії (за шкалою Бека) 
(p<0,001). У пацієнтів основної групи, що перенесли 
мозковий ішемічний інсульт під час воєнного часу, 
було визначено достовірний середньої сили кореля-
ційний зв’язок між ступенем неврологічного дефіциту 
за NIHSS та оцінкою за шкалою mRS (p<0,05). Також 

був виявлений середньої сили кореляційний зв’язок 
між когнітивними порушеннями за шкалою MоCA 
та психоемоційними розладами за опитувальником 
про стан здоров’я (PHQ-9) (p<0,05).

ДИСКУСІЯ

Відомо, що тривожно- депресивні стани внаслі-
док активації симпатичного ланцюга автономної нер-
вової системи, індукції низькоінтенсивного систем-
ного запалення, активації гіпоталамо- гіпофізарної 
вісі, впливу на ендотеліальну дисфункцію та агрега-
цію тромбоцитів відіграють важливу патофізіологіч-
ну роль у прогресуванні серцево- судинної патології, 
зокрема розвитку мозкового ішемічного інсульту [21].

За даними нещодавно проведеного метааналізу, 
встановлено, що психічний стрес як потенціальний 
фактор ризику серцево- судинних захворювань був 
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доведений ще до початку повномасштабного втор-
гнення Росії в Україну [25]. Результати сучасних до-
сліджень підтверджують, що у населення, яке про-
живає у зонах бойових дій, відзначають вищий ризик 
розвитку серцево- судинних захворювань та мозко-
вого інсульту навіть через роки після їх закінчення 
[19]. У систематичному огляді Е. Mahase et al. вияв-
лено, що воєнні події пов’язані з підвищеним ризи-
ком ішемічної хвороби серця, мозкового інсульту, цу-
крового діабету, підвищенням артеріального тиску й 
рівня холестерину, а також зі збільшенням споживан-
ня алкоголю та тютюну, що потребує особливої ува-
ги фахівців у сфері охорони здоров’я під час і після 
воєнних конфліктів [9]. У попередніх дослідженнях 
щодо поширеності цереброваскулярних захворювань 
під час і після війни 2003 року в Іраку виявили зна-
чне зростання кількості випадків мозкового інсульту 
майже вдвічі (з 1,19 на 1000 у 2003 р. до 2,42 на 1000 
у 2014 р.) незалежно від статі [24].

Метою нашого дослідження було дослідити осо-
бливості когнітивних та тривожно- депресивних роз-
ладів у хворих, які перенесли мозковий ішемічний 
інсульт під час воєнного стану. В ході проведеного 
нами дослідження було проаналізовано поширеність 
депресії у пацієнтів, порівняно з мирним часом. При 
цьому, під час порівняльної оцінки вираженості оз-
нак депресії та кількості осіб, що страждають на де-
пресію, в основній та порівняльній групах виявлена 
статистично значуща відмінність за шкалою Бека та 
опитувальником PHQ-9 (p<0,05). Наші результати 
підтверджують висновки попередніх досліджень.

Аналіз нещодавно опублікованих досліджень 
щодо розвитку психічних розладів, асоційованих із 
війнами та збройними конфліктами, показав, що су-
купна поширеність депресії становила 28,9 %, триво-
ги – 30,7 % та посттравматичного стресового розладу 
(ПТСР) – 23,5 % [18]. Сукупна поширеність депресії 
під час війни сягала 38,7 %, після війни – 29,1 %. За-
гальна поширеність тривоги під час війни була 43,4 %, 
після війни – 30,3 %. Так, за даними проведеного ме-
тааналізу, підвищена сприйнятливість до дистресу 
війни була більш імовірно пов’язана з підвищенням 
рівня тривоги [18]. У нашій роботі встановлено збіль-
шення частоти поширеності та вираженості симпто-
мів тривожно- депресивних розладів у пацієнтів, що 
перенесли мозковий ішемічний інсульт під час во-
єнного стану.

Зараз також багато пишуть про ПТСР та пору-
шення адаптації в осіб, що зазнали травматичного дос-
віду війни. Вже більше 26 місяців триває воєнний стан 
в Україні. Постійний важкий інформаційний вплив, 
повітряні тривоги та ризики поранення чи смерті від 
обстрілів негативно впливають на психічний стан 
всього населення [20]. Дедалі частіше ПТСР визнають 
незалежним предиктором розвитку мозкового інсуль-

ту, а також пов’язують з опосередкованим впливом 
на перебіг інсульту через інші чинники ризику [22].

За даними дослідження T. Hoppen et al., вста-
новлено, що поширеність ПТСР і великого депре-
сивного розладу (ВДР) в глобальній популяції дорос-
лих людей, які пережили принаймні одну війну на 
своїй території в період з 1989 по 2015 рік становить 
близько 354 мільйонів дорослих людей. З них близь-
ко 117 мільйонів страждають на коморбідний ПТСР 
та ВДР [16]. За даними результатів групи науковців 
N. Morina et al., виявлено, що у всіх проведених епі-
деміологічних дослідженнях об’єднані точкові по-
казники поширеності депресії та ПТСР були на рівні 
0,27 та 0,26 відповідно [17]. Дослідження T. Hoppen et 
al., і N. Morina et al., також узгоджується з результа-
тами нашого дослідження. У дослідженні M. H. Chen 
et al. за участю 5217 осіб встановлено більш ніж три-
разове збільшення кількості випадків мозкового іше-
мічного інсульту в пацієнтів із ПТСР. Варто уваги, що 
цей зв’язок виявлено після контролю за іншими ос-
новними медичними чинниками ризику (артеріаль-
на гіпертензія, дисліпідемія та цукровий діабет) [23].

В нашому дослідженні встановлено низку ко-
реляційних зв’язків між ступенем неврологічного 
дефіциту за NIHSS і когнітивними порушеннями за 
шкалою MoCA та психоемоційними розладами за 
опитувальником про стан здоров’я (PHQ-9) під час 
воєнного стану (p<0,05).

Проаналізувавши опрацьовані наукові дані мож-
на стверджувати, що депресія дуже поширена серед 
людей, які зазнали впливу стресових факторів воєн-
ного стану. Результати отримані під час нашого до-
слідження доповнюють дані про те, що така сама 
закономірність стосується і людей, які перенесли 
мозковий ішемічний інсульт під час воєнного стану.

ВИСНОВКИ

За результатами проведеного нами дослідження 
можна зробити такі висновки.

1. Пацієнти, що перенесли мозковий ішеміч-
ний інсульт під час воєнного стану потребують ран-
ньої діагностики когнітивних та афективних розла-
дів з використанням сучасних шкал для своєчасного 
надання їм кваліфікованої лікарської допомоги та за-
побігання виникнення несприятливих наслідків для 
їхнього життя.

2. Встановлено, що пацієнти, які перенесли 
мозковий ішемічний інсульт під час воєнного ста-
ну мали достовірно більшу вираженість тривожно- 
депресивних розладів за шкалою Бека та опитуваль-
ником PHQ-9 (p<0,05).

3. Виявлено, що у пацієнтів, які перенесли моз-
ковий ішемічний інсульт під час воєнного стану, визна-
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чається статистично значуща відмінність показників 
за опитувальником PHQ-9 в доменах «зацікавленість», 
«сон», «апетит», «сповільнення мови» (р<0,05).

4. Визначено достовірний кореляційний зв’язок 
між ступенем неврологічного дефіциту за NIHSS і ког-
нітивними порушеннями за шкалою MoCA та психо-
емоційними розладами за опитувальником про стан 
здоров’я (PHQ-9) під час воєнного стану (p<0,05).

Перспективи подальших досліджень полягають 
у більш детальному вивчені проявів когнітивних та 
афективних розладів, їх поширеність в різних віко-
вих групах та в залежності від статі, їх зміни у дина-
міці (в т. ч. в післявоєнному періоді), а також оцінка 
ефективності застосування патогенетичної терапії.

ФIНАНСУВАННЯ ТА КОНФЛIКТ IНТЕРЕСIВ

Автори заявляють про вiдсутнiсть потенцiйно-
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Дослідження виконано згідно зі стандартами, 
які викладені у Гельсінській декларації Всесвітньої 
медичної асоціації «Етичні засади проведення нау-
кових медичних досліджень за участю людини». Пе-
ред проведенням дослідження від усіх учасників було 
отримано добровільну згоду.
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Summary

FEATURES OF COGNITIVE AND ANXIETY-DEPRESSIVE DISORDERS IN PATIENTS WHO SUFFERED CEREBRAL 
ISCHAEMIC STROKE DURING MARTIAL LAW
Olexandr A. Kozyolkin, Svitlana O. Medvedkova, Anastasiia O. Dronova, Kateryna A. Runcheva, 
Vladislav S. Gushchenko

Zaporizhzhia State Medical and Pharmaceutical University, Zaporizhzhia, Ukraine

Introduction. Itisnowgenerallyrecognizedthattheco‑occurrenceofcognitiveanddepressivedisordersis
highlyprevalent.Warisassociatedwithconstantemotionaltensionandstress,whichcausesexcessivearousal
ofthenervoussystem.Thisleadstoanincreasedriskofacutecerebrovascularaccidentandcognitivefunction.
Aim. Toidentifythefeaturesofcognitiveandanxiety‑depressivedisordersinpatientswhosufferedcerebral
ischaemicstrokeduringmartiallawbytestingusingmodernscales.
Materials and methods. Thetotalof50patientswithcerebralischaemicstrokeintheearlyrecoveryperiod
ofthediseaseweexaminedintheDepartmentofNeurologyoftheZSMPhU.Themedianageofthepatients
was61(57;66)years.Therewere27men(54%)and23women(46%).Thepatientsweredividedintothemain
group,whichconsistedof25patients(women(48%),men(52%),medianage–63(58.5;67.5)years)whohad
sufferedcerebralischaemicstrokeduringmartiallaw;andacomparisongroup–25patients(women(44%),
men(56%),medianage–61(57;63)years)whohadsufferedacerebralischaemicstrokeduringpeacetime.All
patientswereevaluatedthroughacomprehensiveclinicalandneurologicalexamination,withtheassessment
ofcognitiveandpsycho‑emotionalimpairmentsusingmodernscales.
Results. AcomparativeanalysisofthestudygroupsrevealedstatisticallysignificantdifferencesintheBeck’s
DepressionInventoryandthePatientHealthQuestionnaire(PHQ‑9)(p<0.05).Asignificantdifferenceinthe
PHQ‑9scoreswasdeterminedinthedomainsof«interest»(p=0.16),«sleep»(p=0.030),«appetite»(p=0.015),
«slowed speech» (p=0.02). The correlation analysis of the main group indicators revealed a significant
relationshipbetweentheNIHSSandmRSscales(p<0.05)andamediumcorrelationbetweentheMoCAscale
andthePHQ‑9(p<0.05).
Conclusions. Patientswhohadsufferedcerebralischaemicstrokeduringmartiallawrequireearlydiagnosis
ofcognitiveandaffectivedisordersusingmodernscalestoprovidetimelyqualifiedmedicalcareandprevent
adverseconsequencesfortheirlives.

Keywords: martial law, stroke, psycho- emotional disorders


