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tion between higher salt content of the potable water taken from decentralized sources and content of some 
heavy metals (Zn, Cu, Mn) and some substances (pH, F, Al, nitrogen ammonia, nitrites, nitrates, oxidability) 
and the prevalence of diseases among children as well as tumours (r=0.87); diseases of blood and hemato-
poietic organs (r=0.74–0.95); anaemia (r=0.79–0.87); diseases of genitourinary system (r=0.79–0.82); con-
genital anomalies (r=0.87), including circulatory system (r=0.74–0.95) in the some taxa of the Dnepropet-
rovsk region (p<0.001).  
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Постінсультні тривожні розлади мають значимий негативний вплив на процеси функціонального 
та когнітивного відновлення, на якість життя пацієнтів. Мета: вивчити розповсюдженість три-
вожних розладів в гострому періоді інсультів, а також фактори, асоційовані з тривожними розла-
дами. Матеріал та методи дослідження. Нами обстежено 173 пацієнти в гострому періоді 
ішемічних та геморагічних інсультів. Тривожні розлади фіксували в день виписки зі стаціонару за 
субшкалою тривоги Госпітальної Шкали Тривоги та Депресії. Висновки. Частота виникнення три-
вожних розладів у пацієнтів з інсультами на момент виписки зі стаціонару становить 35,3%. Пре-
дикторами розвитку тривожних розладів є більш молодий вік пацієнтів, жіноча стать та клінічна 
важкість інсульту за шкалою NIHSS на момент госпіталізації. На момент виписки зі стаціонару 
ризик наявності у пацієнтів тривожних розладів має прямі достовірні асоціації з важкістю 
неврологічного дефіциту за шкалою NIHSS, зі ступенем постінсультного функціонального дефек-
ту за модифікованою шкалою Ренкіна та з підвищеною денною сонливістю. 
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Робота виконана в рамках науково-дослідної роботи кафедри нервових хвороб з нейрохірургією та медичною генетикою 
ВДНЗУ „Українська медична стоматологічна академія” „Клініко-патогенетична оптимізація діагностики, прогнозування, лі-
кування та профілактики ускладнених розладів центральної нервової системи, а також неврологічних порушень при сома-
тичній патології” (номер державної реєстрації 0116U004190). 

Вступ 
Переважна більшість робіт, присвячених 

постінсультним розладам зосереджена на рухо-
вих та когнітивних порушеннях, тоді як зміни в 
емоційній сфері досить часто залишаються поза 
увагою як науковців, так і практикуючих невроло-
гів. Хоча, постінсультні емоційні розлади вно-
сять суттєві незручності в діагностично-
лікувальний процес, мають негативний вплив на 
процеси постінсультного відновлення та прямо 
асоціюються з показниками постінсультної смер-
тності [1,2]. 

В свою чергу, до теперішнього часу вивчення 
постінсультних емоційних розладів зосередже-
но, переважно, на депресивних порушеннях, в 
той час як тривожним проявам приділяється по-
рівняно недостатня увага. Разом з тим, система-
тичний огляд 44-х обсерваційних досліджень по-
казав, що 18% пацієнтів після інсульту мають 
прояви тривоги [3], які несуть значимий негатив-
ний вплив на процеси постінсультного віднов-
лення та якість життя пацієнтів [4]. 

Крім того, більшість робіт, присвячених три-
вожним розладам після інсульту, сконцентрова-
на на їх вивченні у пізні терміни після розвитку 
захворювання (через місяці та навіть роки) 
[1,2,5]. Однак, для розробки своєчасних та адек-
ватних методів профілактики і лікування триво-
жних порушень, необхідно вивчити їх розповсю-
дженість та асоційовані з ними фактори саме 

протягом гострого періоду інсультів. 
Мета дослідження 

Вивчити розповсюдженість тривожних розла-
дів та асоційовані з ними фактори в гострому 
періоді інсультів. 

Матеріал та методи дослідження 
Нами обстежено 173 пацієнти: 146 пацієнтів 

(84,4%) з ішемічними та 27 пацієнтів (15,6%) з 
геморагічними інсультами. Дані збиралися без-
посередньо при контакті з пацієнтами та (або) з 
їх родичами з використанням структурованого 
опитувальника та історій хвороби пацієнтів. 

Серед соціально-демографічних характерис-
тик пацієнтів аналізувалися вік, стать, сімейний 
статус (одружений/одинокий), рівень освіти (ви-
ща/середня) та статус працюючого на момент 
виникнення інсульту. За показником тютюнопа-
ління пацієнтів умовно поділяли на «некурців» 
(хто не палив, як найменше, 1 рік перед інсуль-
том) та «курців» (хто палив регулярно на протязі 
останнього року перед інсультом). За рівнем 
споживання алкоголю пацієнти були поділені на 
тих, хто взагалі не вживає або «помірно» вживає 
алкогольні напої (не більше 7 дрінків для жінок 
та не більше 14 дрінків для чоловіків протягом 
одного тижня (1 дрінк відповідає 18 мл чистого 
етанолу)) та тих, хто «значно» вживає алкоголь-
ні напої (більше 7 дрінків для жінок та більше 14 
дрінків для чоловіків протягом 1 тижня) [6]. Ная-
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вність абдомінального ожиріння визначали за 
показником об’єму талії (порогові значення – 102 
см для чоловіків та 88 см для жінок). 

Серед супутніх захворювань враховували 
найбільш поширені патології: артеріальну гіпер-
тензію, ішемічну хворобу серця, фібриляцію пе-
редсердь та цукровий діабет. 

Серед постінсультних ускладнень, протягом 
перебування пацієнтів в стаціонарі фіксувалися 
пневмонії, інфекції сечовивідних шляхів та піре-
ксію. Пневмонія – наявність фізикальних ознак в 
поєднанні хоча б з одним з наступних симптомів: 
температура тіла більше 38,0°C, кашель з виді-
ленням харкотиння, рентгенологічно підтвер-
джена вогнищева інфільтрація легеневої ткани-
ни [7]. Інфекція сечовивідних шляхів – наявність 
клінічних ознак дизурії (утруднений, болючий, 
почащений сечопуск) в поєднанні з лейкоцитурі-
єю (20 або більше лейкоцитів в полі зору) [8]. Пі-
рексія – температура тіла >37.5°C тривалістю 
більше 24 годин без встановленої причини [7]. 

Наявність делірію досліджувалася на протязі 
кожного дня перебування пацієнта в стаціонарі за 
допомогою тесту 4-АТ (деліріозним розладам від-
повідають значення тесту 4 та більше балів) [9]. 

Тривожні розлади, когнітивні порушення, рі-
вень денної сонливості та наявність постінсуль-
тної втоми визначали в день виписки зі стаціо-
нару. Тривожні розлади фіксувалися при зна-
ченнях субшкали тривоги Госпітальної Шкали 
Тривоги та Депресії 8 та більше балів [10,11]. 
Когнітивний статус оцінювався за допомогою те-
сту МоСА (когнітивні порушення фіксувалися 
при значеннях МоСА менше 26 балів) [12]. Рі-
вень денної сонливості визначався за допомо-
гою шкали сонливості Epworth (значення ≥10 ві-
дповідали підвищеній денній сонливості) [13]. 
Постінсультна втома діагностувалася при зна-
ченнях шкали оцінки втоми FAS 22 та більше 
балів [14]. 

Важкість неврологічного дефіциту при госпі-
талізації та на момент виписки зі стаціонару 
встановлювалася за шкалою NIHSS. Ступінь 
постінсультної функціональної залежності ви-
значали за модифікованою шкалою Ренкіна в 
день виписки зі стаціонару. 

Крім того, окремо у пацієнтів з ішемічними ін-
сультами враховували підтип інсульту за критері-
ями TOAST (лакунарний/нелакунарний), ураже-
ний церебральний артеріальний басейн, а у паці-
єнтів з інсультами в каротидному басейні визна-
чали уражену гемісферу мозку (права-ліва). 

Кількісні ознаки були представлені у вигляді 
середньої арифметичної та середнього квадра-
тичного відхилення, якісні ознаки — у вигляді 
абсолютних показників та відсотків. При аналізі 
кількісних ознак перевіряли нормальність їх роз-
поділу за допомогою критерію Шапіро-Уілка. До-
стовірність відмінностей між кількісними ознака-
ми проводили за допомогою непарного t-

критерію Стьюдента. Зіставлення якісних показ-
ників проводили з використанням критерію χ2 з 
поправкою Йейтса. Для виявлення можливих 
асоціацій між наявністю тривожних розладів та 
факторами, що аналізувалися, застосовували 
однофакторний регресійний логістичний аналіз з 
95% довірчим інтервалом (ДІ). В усіх випадках 
достовірними вважали відмінності при р<0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення 
На момент виписки зі стаціонару тривожні ро-

злади фіксувалися у 61 (35,3%) пацієнта, що, за-
галом, узгоджується з літературними даними. 
Зокрема, згідно тестуванням за Госпітальною 
Шкалою Тривоги та Депресії, в період між 3-ю та 
5-ю добою після інсульту, частота тривожних ро-
зладів становить 40% [15], а через 1 місяць – 
45,9% [16]. Таким чином, порівняно висока роз-
повсюдженість тривожних розладів в гострому 
періоді інсультів робить доцільним їх скринінг 
протягом періоду стаціонарного лікування. 

Таким чином, предикторами постінультних 
тривожних розладів на момент виписки зі стаці-
онару можна вважати більш молодий вік пацієн-
тів, жіночу стать та важкість неврологічного де-
фіциту за шкалою NIHSS на момент госпіталіза-
ції. При однофакторному логістичному регресій-
ному аналізі було виявлено, що зменшення віку 
пацієнтів на кожен 1 рік асоціюється з достовір-
ним підвищенням ймовірності тривожних розла-
дів в 1,06 разів (95% ДІ, 1,02-1,10; р=0,002), а 
збільшення неврологічного дефіциту на кожен 1 
бал за шкалою NIHSS на момент госпіталізації – 
з достовірним збільшенням ймовірності тривож-
них розладів в 1,13 разів (95% ДІ, 1,01-1,26; 
р=0,02), жіноча ж стать достовірно асоціюється з 
підвищеним ризиком тривожних розладів в 2,20 
разів (95% ДІ, 1,16-4,18; р=0,02). 

Крім того, прояви тривоги достовірно 
пов’язані з певними неврологічними та функціо-
нальними особливостями пацієнтів на момент 
виписки зі стаціонару – з більш вираженим нев-
рологічним дефіцитом за шкалою NIHSS, з 
більш важкими функціональними порушеннями 
за шкалою Ренкіна та з феноменом підвищеної 
денної сонливості. Однофакторний логістичний 
регресійний аналіз показав, що на момент випи-
ски пацієнтів зі стаціонару, поглиблення невро-
логічного дефіциту на кожен 1 бал за шкалою 
NIHSS асоціюється з достовірним збільшенням 
ризику тривожних розладів в 1,29 разів (95% ДІ, 
1,12-1,50; р=0,001), обтяження функціонального 
стану пацієнта на кожен 1 бал за модифікова-
ною шкалою Ренкіна – з достовірним збільшен-
ням ризику тривожних розладів в 1,58 разів (95% 
ДІ, 1,17-2,16; р=0,003), а підвищена денна сон-
ливість – з достовірним збільшенням ймовірнос-
ті тривожних розладів в 2,10 разів (95% ДІ, 1,11-
3,96; р=0,02). 

 
 



ВІСНИК ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна академія» 

 96

Таблиця 1 
Характеристики пацієнтів та їх зв'язки з наявністю тривожних розладів 

Фактори 
Групи пацієнтів 

з тривожними розладами, n=61 без тривожних розладів, n=112 
вік, роки 59,5±7,9 64,1±9,0* 

стать 
чоловіча 22 (36,1%) 62 (55,4%) 
жіноча 39 (63,9%) 50 (44,6%)** 

вища освіта 22 (36,1%) 38 (33,9%) 
статус працюючого 20 (32,8%) 34 (30,4%) 
тютюнопаління 17 (27,9%) 25 (22,3%) 
«значне» вживання алкоголю 11 (18,0%) 17 (15,2%) 

супутня патологія 

артеріальна гіпертензія 51 (83,6%) 97 (86,6%) 
ішемічна хвороба серця 46 (75,4%) 76 (67,9%) 
фібриляція передсердь 14 (23,0%) 24 (21,4%) 
цукровий діабет 19 (31,1%) 29 (25,9%) 

абдомінальне ожиріння 21 (34,4%) 36 (32,1%) 

шкала NIHSS, бали 
при госпіталізації 9,2±3,3 8,1±2,7* 
при виписці 6,7±2,6 5,4±2,0* 

ускладнення 
пневмонія 9 (14,8%) 19 (17,0%) 
інфекція сечовивідних шляхів 10 (16,4%) 21 (18,8%) 
пірексія 14 (23,0%) 29 (25,9%) 

деліріозні розлади 15 (24,6%) 23 (20,5%) 
когнітивні порушення 36 (59,0%) 57 (50,9%) 
постінсультна втома 18 (29,5%) 39 (34,8%) 
підвищена денна сонливість 34 (55,7%) 42 (37,5%)** 

модифікована шкала Ренкіна, бали 

0 5 (8,2%) 5 (4,4%)** 
1 8 (13,1%) 41 (36,6%)** 
2 13 (21,3%) 31 (27,7%)** 
3 26 (42,6%) 29 (25,9%)** 
4 9 (14,8%) 6 (5,4%)** 

 

Підвищення частоти розвитку постінсультних 
тривожних розладів у пацієнтів молодого віку 
пояснюється, ймовірно, більш вираженими пси-
хоемоційними реакціями на гострий стрес (у ви-
гляді інсульту) та передчуттям довготривалих 
негативних наслідків. Прямий зв'язок клінічної 
важкості інсульту з ризиком тривожних розладів, 
ймовірно, опосередковується як через біологічні 
чинники (об’єм ураження паренхіми мозку), так і 
через психоемоційні чинники (виражені стресові 
реакції на усвідомлення глобальних змін в житті 
після інсульту). 

Збільшений ризик наявності функціональних 
станів «що ведуть до інвалідизації» на момент 
виписки зі стаціонару у пацієнтів з тривожними 
розладами може бути як наслідком більш вира-
женого неврологічного дефіциту за шкалою 
NIHSS при госпіталізації, так і наслідком повіль-
нішого відновлення неврологічних функцій про-
тягом періоду стаціонарного лікування (можли-
во, тривожні розлади в певній мірі перешкоджа-
ють саногенетичним та реабілітаційним проце-
сам). 

Таблиця 2 
Характеристики пацієнтів з ішемічними інсультами та їх зв'язки з наявністю тривожних розладів 

Фактори 
Групи пацієнтів 

з тривожними розладами, n=52 без тривожних розладів, n=94 

підтип інсульту 
нелакунарний 38 (73,1%) 73 (77,7%) 
лакунарний 14 (26,9%) 21 (22,3%) 

церебральний артеріаль-
ний басейн 

каротидний 35 (67,3%) 60 (63,8%) 
вертебро-базилярний 17 (32,7%) 34 (36,2%) 

уражена гемісфера 
права 25 (48,1%) 49 (52,1%) 
ліва 27 (51,9%) 45 (47,9%) 

 

Як видно з таблиці 2, ні підтип ішемічного ін-
сульту, ні ураження певного церебрального ар-
теріального басейну, ні бік ураження ніяким чи-
ном не впливали на ймовірність наявності три-
вожних розладів в день виписки зі стаціонару. 
Хоча, за даними літератури, постінсультні три-
вожні розлади частіше фіксувалися у пацієнтів з 
нелакунарними інсультами [17], при ураженнях 
правої гемісфери мозку [18], особливо її лобної 
долі [19]. 

Висновки 
1. На момент виписки зі стаціонару частота 

виникнення тривожних розладів у пацієнтів з ін-
сультами становить 35,3%. 

2. Предикторами розвитку тривожних розла-
дів є більш молодий вік пацієнтів, жіноча стать, 
клінічна важкість інсульту за шкалою NIHSS на 
момент госпіталізації. 

3. На момент закінчення стаціонарного ліку-
вання ризик постінсультних тривожних розладів 
має прямі достовірні асоціації з важкістю невро-
логічного дефіциту за шкалою NIHSS, зі ступе-
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нем функціонального дефекту за модифікова-
ною шкалою Ренкіна та з підвищеною денною 
сонливістю. 
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Реферат 
ТРЕВОЖНЫЕ РАССТРОЙСТВА В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ ИНСУЛЬТОВ: РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ, АССОЦИИРОВАННЫЕ 
ФАКТОРЫ 
Дельва М.Ю. 
Ключевые слова: инсульт, тревожные расстройства, распространенность, предикторы. 

Постинсультные тревожные расстройства имеют значимое негативное влияние на процессы функ-
ционального и когнитивного восстановления, на качество жизни пациентов. Цель: изучить распро-
страненность тревожных расстройств в остром периоде инсультов, а также факторы, ассоциирован-
ные с тревожными расстройствами. Материал и методы исследования. Нами обследовано 173 паци-
ента в остром периоде ишемических и геморрагических инсультов. Тревожные расстройства фикси-
ровали в день выписки из стационара по субшкале тревоги Госпитальной Шкалы Тревоги и Депрес-
сии. Выводы. Частота возникновения тревожных расстройств у пациентов с инсультами на момент 
выписки из стационара составляет 35,3%. Предикторами развития тревожных расстройств являются 
более молодой возраст пациентов, женский пол, клиническая тяжесть инсульта по шкале NIHSS на 
момент госпитализации. На момент выписки из стационара риск тревожных расстройств имеет пря-
мые достоверные ассоциации с тяжестью неврологического дефицита по шкале NIHSS, со степенью 
постинсультного функционального дефекта по модифицированной шкале Рэнкина и с повышенной 
дневной сонливостью. 

Summary 
ANXIETY DISORDERS IN  ACUTE PERIOD OF STROKE: PREVALENCE AND ASSOCIATED FACTORS 
Delva M.Yu. 
Key words: stroke, anxiety disorders, prevalence, predictors. 

Post-stroke anxiety disorders have a significant negative impact on the processes of functional and cogni-
tive recovery, on the quality of life of patients. Purpose: to study the prevalence of anxiety disorders in the 
acute period of strokes, as well as the factors associated with anxiety disorders. Material and methods. We 
examined 173 patients in the acute period of ischemic and hemorrhagic strokes. Anxiety disorders were re-
corded on the day of the discharge from the hospital according to the anxiety subscale of the Hospital Scale 
of Anxiety and Depression. Conclusions. The incidence of anxiety disorders in the patients with strokes at 
the moment of discharge from hospital is 35.3%. Predictors of the development of anxiety disorders are 
younger age of patients, female sex, and clinical severity of stroke according to the NIHSS scale at the mo-
ment of hospitalization. At the moment of hospital discharge, the risk of anxiety disorders has direct reliable 
associations with the severity of the neurological deficit according to the NIHSS scale, with the degree of 
post-stroke functional defects according to the modified Rankin scale and with increased daytime sleepiness. 


