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Серед цереброваскулярних захворювань мозковий інфаркт належить до  найважчих 
форм. Залишається складним і  суперечливим прогнозування віддалених наслідків іше-
мічних інсультів.

Мета дослідження — встановити особ ли вості когнітивних функцій у пацієнтів з ішеміч-
ним інсультом з урахуванням катамнезу, розміру ішемічного вогнища і тяжкості інсульту.

У дослідження було залучено 105 осіб з діаг нозом ішемічний інсульт у вертебробази-
лярному басейні. Досліджувані групи формували залежно від катамнезу, типу ішемічного 
інсульту, розміру ішемічного ураження та  ступеня тяжкості інсульту. Стан когнітивних 
функцій оцінювали за  допомогою Монреальського когнітивного тесту (МоСА).

У  найбільшій кількості пацієнтів, незалежно від  типу ішемічного інсульту, діаг нос то-
ва но легкі когнітивні порушення (80,95  %), тоді як  у  найменшій кількості  — виражені 
порушення (4,76  %), водночас тяжкість інсульту пов’язана з  наростанням вираженості 
когнітивних порушень у  хворих, що  перенесли ішемічний інсульт у  вертебробазиляр-
ному басейні (r = –0,43; p < 0,001). Зі збільшенням розміру вогнища інсульту наростають 
когнітивні порушення у хворих, що перенесли ішемічний інсульт у вертебробазилярному 
басейні (r  =  –0,52; p  <  0,001).

Під  час зіставлення отриманих результатів МоСА тесту за  рубриками встановлено 
найнижчі значення МоСА тесту при  розмірі інсульту понад 100  см3 при  аналізі зорово-
конструктивних навичок, називання, пам’яті, уваги, мовлення та орієнтації проти менших 
розмірів вогнища ураження; при  важкому ступені інсульту при  аналізі зорово-конструк-
тивних навичок, називання, пам’яті, уваги та  орієнтації проти легкого ступеня тяжкості 
інсульту. Катамнез у  пацієнтів, які  перенесли ішемічний інсульт у  вертебробазилярному 
басейні, впливав на  зорово-конструктивні навички, які  вірогідно знижувались через 
три  роки до  значень показника у  підгострому періоді.

Розвиток когнітивних порушень у хворих на ішемічний інсульт пов’язаний з тяжкістю 
інсульту на  момент надходження до  лікарні та  розміром вогнища ураження.
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Among cerebrovascular diseases, cerebral infarction is  one of  the  most severe forms with 
a  frequency of  ischemic strokes. Forecasting the  long-term consequences of  ischemic strokes 
remains difficult and  controversial.

The  purpose of  the  study is  to  determine the  features of  cognitive functions in  patients 
with ischemic stroke, taking into account the  course of  the  disease, the  size of  the  ischemic 
focus, and  the  severity of  the  stroke.

105 people with a  diagnosis of  ischemic stroke in  the vertebrobasilar pool were included 
in  the study. Research groups were formed depending on  the catamnesis, type of  ischemic 
stroke, size of  the  ischemic lesion, and  severity of  the  stroke. The  state of  cognitive functions 
was assessed using the  Montreal Cognitive Assessment (MoCA).

The  largest number of  patients, regardless of  the  type of  ischemic stroke, was diagnosed 
with  mild cognitive impairment (80.95  %), while the  smallest number had severe impairment 
(4.76 %), while the severity of the stroke was associated with an increase in the severity of cognitive 
impairment in patients, who suffered an  ischemic stroke in the vertebrobasilar pool (r = –0.43; 
p  <  0.001). As  the size of  the  stroke center increases, cognitive disorders increase in  patients 
who have suffered an  ischemic stroke in  the vertebrobasilar pool (r  =  –0.52; p  <  0.001).

When comparing the  obtained results of  the  MoCA test by  rubrics, the  lowest values 
of  the  MoCA test were established for the  size of  the  stroke over 100 cm3 in  the analysis 
of  visual and  constructive skills, naming, memory, attention to  speech and  orientation in  rela-
tion to  the smaller size of  the  lesion; with a  severe degree of  stroke when analyzing visual 
and constructive skills, naming, memory, attention and orientation in relation to a mild degree 
of stroke severity. Catamnesis in patients who suffered an ischemic stroke in the vertebrobasilar 
pool affected visual-constructive skills, which probably decreased after 3 years to  the values 
of  the  index in  the subacute period.

The development of cognitive disorders in patients with ischemic stroke is related to the se-
verity of  the  stroke upon admission and  the  size of  the  lesion.

*© Шалабай Н. Т., Шкробот С. І., 2023
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Серед цереброваскулярних захворювань мозко-
вий інфаркт належить до найважчих форм з часто-
тою ішемічних інсультів в межах 21,0—77,9 % [1; 2]. 
За даними Katan і Luft, поширеність інсульту зростає 
через старіння населення, а також в країнах з низь-
ким і середнім рівнем доходу [3]. За даними Міністер-
ства охорони здоров’я України, 2017 року в Україні 
було офіційно зареєстровано 278,7 випадків ішеміч-
ного інсульту на 100 тис. населення з понад 87 ви-
падків смерті на 100 тис. населення, тоді як у Європі 
цей показник набагато нижчий — 37—47 випадків 
на 100 тис. населення [4]. З усіх інсультів близько 
87 % є  ішемічними, 10 % — внутрішньочерепним 
крововиливом і 3 % — субарахноїдальним крово-
виливом [5]. Глобальна частота ішемічного інсульту 
2017 року становила 101,3 (91—113,6) на 100 тис. 
населення [6]. За даними європейських та азіатських 
інсультних реєстрів (TOAST, LSR, Yonsei, HSR), частота 
розвитку ішемічного інсульту в судинах вертеброба-
зилярного басейну коливається від 14 до 40 % [7; 8].

Залишається складним і суперечливим прогно-
зування віддалених наслідків ішемічних інсультів. 
Наукові дані вказують на ряд предикторів, які віді-
грають роль у вираженості клініко-неврологічних 
проявів у різних періодах ішемічного інсульту: вік па-
цієнта, розміри та локалізація вогнища ураження, 
пато логія базилярної артерії, тип інсульту, поєднання 
ураження різних структур вертебробазилярного ба-
сейну, вираженість неврологічного дефіциту, рівень 
порушення свідомості на момент госпіталізації [8; 9].

Тому метою нашого дослідження було — вста-
новити особ ли вості когнітивних функцій у пацієнтів 
з ішемічним інсультом з урахуванням катамнезу, роз-
міру ішемічного вогнища і тяжкості інсульту.

У дослідження було залучено 105 осіб з діаг нозом 
ішемічний інсульт у вертебробазилярному басейні, 
усі пацієнти перебували на обстеженні та лікуванні 
у  неврологічних відділеннях Тернопільської об-
ласної клінічної комунальної психоневрологічної 
лікарні. Діагноз мозкового інфаркту верифікували 
за допомогою спіральної комп’ютерної томографії 
(КТ) (Astelon 4, Toshiba) або магнітно-резонансної 
томографії (МРТ) (Simens, Magnetom Avanto, 1,5 Tl).

Критерії включення у  дослідження  — хворі 
з наяв ним ішемічним вогнищем за даними ней ро-
візуальних методів обстеження у пізньому підгост-
рому (3—6  місяців), хронічному (6—12  місяців) 
періодах, а також через рік і більше після перене-
сеного інсульту. Критерії виключення: хворі в перші 
три місяці ішемічного інсульту, з ознаками клінічно 
значущих неврологічних, психічних, ниркових, пе-
чінкових, імунологічних, шлунково-кишкових, сечо-
статевих розладів, p ураженнями опорно-рухового 
апарату, шкіри, органів чуття, ендокринної системи 
або  гематологічними захворюваннями, гострим 
панкреатитом, нестабільними або небезпечними 
для життя хворобами серця, хворі на злоякісні ново-
утворення, у яких не було повної ремісії протягом 
не менше як п’ять років, з медикаментозною (нарко-
тичною) залежністю, алкогольною залежністю.

На початку дослідження всі документи, серед 
них і протокол досліджень та анкети збору даних, 
були переглянуті експертами та отримали позитивне 
схвалення комісією з біоетики Тернопільського на-
ціонального медичного університету ім.  І. Я. Горба-
чевського. Пацієнти були залучені до дослідження 
лише після того, як вони отримали повну інформа-
цію про нього та дали письмову добровільну згоду 
на участь. Вся інформація стосовно стану здоров’я 
пацієнтів зібрана з дотриманням конфіденційності, 
відповідно до закону України.

Досліджувані групи формували залежно від ка-
тамнезу (3—6 місяців (n = 49), 6—12 місяців (n = 32), 
1—3 роки (n = 14), більше ніж три роки (n = 10)), типу 
ішемічного інсульту (лакунарний — 4 пацієнти, гемо-
динамічний — 10 пацієнтів, атеросклеротичний — 
68 пацієнтів та кардіоемболічний — 23 пацієнти), 
розміру ішемічного ураження (< 10 см3 — 52 пацієн-
ти, 10—100 см3 — 41 пацієнт і > 100 см3 — 12 пацієн-
тів) та ступеня тяжкості інсуль ту (53 пацієнти з легким 
ступенем тяжкості, 39 — з середнім ступенем, 9 — 
від середнього до важкого і 4 — з важким ступенем 
ішемічного інсульту).

Обстеження проводили за єдиною схемою з ви-
користанням формалізованих карт. За допомогою 
КТ або МРТ розрізняли малі вогнища ураження — 
до 10 см3, середні вогнища ураження — 10—100 см3 
та великі — понад 100 см3, а також тип інсульту.

Стан когнітивних функцій оцінювали за допомо-
гою Монреальського когнітивного тесту (The Mont-
real Cognitive Assessment, MoCA), який дає змогу 
провести оцінку різних когнітивних доменів за таки-
ми рубриками: увага і  концентрація, виконавчі 
функції, пам’ять, мовлення, зорово-конструктивні 
навички, абстрактне мислення, лічба і орієнтація. 
Інтерпретація результатів: 26 балів і вище — норма, 
22—25 балів — легке когнітивне зниження, 19—
21 бал — помірне когнітивне зниження, до 19 ба-
лів — деменція [10].

Ступінь порушення неврологічних функцій оці-
нювали за шкалою Національного Інституту здоров’я 
США — NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) 
з визначенням ступеня тяжкості  [11]: 1—5 бали — 
легкий ступінь, 6—13 балів — середньої тяжкості, 
14—20 балів — тяжкий, 21 бал і більше — надтяжкий.

Статистичний аналіз даних здійснено з викорис-
танням програмного забезпечення Statistica  6.0. 
Абсолютні показники подано у вигляді середнього 
значення (Mean) та його стандартного відхилення 
(SD). Порівняльний аналіз кількох показників у трьох 
і більше групах проводили із застосуванням критерію 
Краскела — Уолліса, який вважали статистично зна-
чущим при його значеннях p < 0,05. Міжгрупові по-
рівняння проводили за U-критерієм Манна — Уїтні — 
Вілкоксона для оцінки рівня статистичної значущості. 
Кореляційний аналіз проводили за методом Спірме-
на. Розраховували коефіцієнт лінійної кореляції  (r) 
та його достовірність (p), що відповідно позначалося 
в таблицях (кореляційних матрицях). При індексі r = 0 
вважалося, що зв'язку немає, в діапазоні 0—0,29 — 
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зв’язок вважався слабким, інтервал індексу 0,30—0,69 
описував зв’язок як середній, а інтервал 0,70—1,00 
вказував на сильну кореляційну взаємодію. Коефіці-
єнт кореляції був достовірним при p < 0,05. Зв’язок 
між величинами оцінювали як прямий (при додат-
них значеннях коефіцієнта кореляції r) та зворотній 
(при від’ємних значеннях коефіцієнта кореляції r).

За допомогою шкали МоСА проведено оціню-
вання когнітивних функцій пацієнтів з  ішемічним 

інсультом залежно від  катамнезу. Середній бал 
за шкалою МоСА був найменший через три роки піс-
ля перенесеного інсульту, проте вірогідно не відріз-
нявся від даних в підгострому і хронічному періодах, 
а також через 1—3 роки (табл. 1). У переважній біль-
шості пацієнтів, залучених у дослідження, виявляли 
легкі когнітивні порушення та лише у 4 пацієнтів 
в період 3—6 місяців і в одного — понад три роки 
діаг нос то ва но виражені когнітивні порушення.

Таблиця 1. Оцінка когнітивних порушень у пацієнтів з ішемічним інсультом за результатами Монреальської когнітивної шкали 
залежно від періоду інсульту

Показник
Катамнез

p
3—6 місяців 6—12 місяців 1—3 роки > 3 років

Загальна кількість балів 18,76 ± 3,83 18,91 ± 2,35 19,79 ± 1,58 17,40 ± 3,30 —

Немає когнітивних порушень 1 (2,04) 0 0 0

χ2 = 12,11;
p = 0,207Когнітивні порушення

легкі 41 (83,67) 25 (78,13) 13 (92,86) 6 (60,00)

помірні 3 (6,12) 7 (21,88) 1 (7,14) 3 (30,00)

виражені 4 (8,16) 0 0 1 (10,00)

Аналіз результатів оцінки когнітивних функцій 
за шкалою МоСА у пацієнтів з різними типами іше-
мічного інсульту показав вірогідно вищий серед-
ній бал при  лакунарному інсульті проти атеро-
склеротичного (на 18,92 %) та кардіоембо лічного 
(на 25,71 %) типів інсульту (табл. 2). Водночас вста-

новлено вірогідний розподіл когнітивних порушень 
за ступенем їх вираженості, зокрема, у найбільшій 
кількості па цієн тів з  різними типами ішемічного 
інсульту діаг нос то ва но легкі когнітивні порушення, 
тоді як  у  найменшій кількості  — виражені пору-
шення.

Таблиця 2. Оцінка когнітивних порушень у пацієнтів з різними типами ішемічного інсульту за результатами Монреальської 
когнітивної шкали

Показник ЛІ ГІ АТІ КЕІ p

Загальна кількість балів 22,25 ± 2,50 19,70 ± 1,25 18,71 ± 3,12 17,70 ± 4,13 p1—3, 1—4 < 0,05*

Немає когнітивних порушень 1 (25,00) 0 0 0

χ2 = 32,59;
p < 0,001*Когнітивні порушення

легкі 3 (75,00) 10 (100,00) 55 (80,88) 17 (73,91)

помірні 0 0 11 (16,18) 3 (13,04)

виражені 0 0 2 (2,94) 3 (13,04)

Примітки. Тут і далі: ЛІ — лакунарний інсульт (1); ГІ — гемодинамічний інсульт (2); АТІ — атеросклеротичний інсульт (3); КЕІ — кардіо-
емболічний інсульт (4); * — статистично вірогідна відмінність

Оцінка когнітивних порушень у пацієнтів з  іше-
мічним інсультом за шкалою МоСА залежно від роз-
міру вогнища ураження показала вірогідно ниж-
чий середній бал у пацієнтів з розміром вогнища 
понад 100 см3 проти цього показника у хворих з роз-

міром вогнища 10—100 см3 (на 47,86 %) та до 10 см3 

(на 42,69 %). Водночас у пацієнтів з розміром вогни-
ща понад 100 см3 діагностували однаковою мірою 
легкі, помірні та виражені когнітивні порушення 
(табл. 3).

Таблиця 3. Оцінка когнітивних порушень у пацієнтів з ішемічним інсультом за результатами Монреальської когнітивної шкали 
залежно від розміру вогнища ураження

Показник
Розмір вогнища ураження

p
до 10 см3 10—100 см3 > 100 см3

Загальна кількість балів 19,71 ± 1,96 19,02 ± 2,86 13,33 ± 4,46 p1—3, 2—3 < 0,05*

Немає когнітивних порушень 1 (1,92) 0 0

χ2 = 32,45;
p < 0,001*Когнітивні порушення

легкі 45 (86,54) 36 (87,80) 4 (33,33)

помірні 6 (11,54) 4 (9,76) 4 (33,33)

виражені 0 1 (2,44) 4 (33,33)
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Аналіз кореляційних зв’язків між  загальною 
кількістю балів, отриманих за шкалою МоСА, та роз-
міром вогнища ураження показав середньої сили 
зворотну асоціацію між досліджуваними показника-
ми (рис. 1). 
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Рис. 1. Кореляційні зв’язки між загальною кількістю балів, 
отриманих за шкалою МоСА, та розміром вогнища ураження

Отже, зі збільшенням розміру вогнища інсульту 
наростають когнітивні порушення у хворих, що пе-
ренесли ішемічний інсульт у вертебробазилярному 
басейні. 

Також встановлено вірогідно меншу загальну 
кількість балів, отриманих за шкалою МоСА у хво-
рих з важким, проти пацієнтів з легким (на 35,86 %) 
і середнім ступенем тяжкості інсульту (на 27,17 %) 
(табл. 4). До того ж вираженість когнітивних пору-
шень віро гідно різнилась залежно від ступеня тяж-
кості інсульту. Наприклад, при легкому і середньому 
ступенях тяжкості інсульту переважали легкі когні-
тивні пору шення, тоді як від середнього до важкого 
та при важкому ступенях наростали помірні та вира-
жені когнітивні порушення.

Аналіз кореляційних зв’язків між загальною кіль-
кістю балів, отриманих за шкалою МоСА, та ступенем 
тяжкості інсульту на момент госпіталізації показав 
середньої сили зворотну асоціацію між досліджува-
ними показниками (рис. 2). Отже, тяжкість інсульту 
пов’язана зі зростанням вираженості когнітивних 
порушень у хворих, що перенесли ішемічний інсульт 
у вертебробазилярному басейні.

Таблиця 4. Оцінка когнітивних порушень у пацієнтів з ішемічним інсультом за результатами Монреальської когнітивної шкали 
залежно від тяжкості інсульту

Показник

Ступінь тяжкості

p
легкий середній від середнього 

до важкого важкий

Загальна кількість балів 19,70 ± 2,21 18,44 ± 3,35 16,00 ± 4,87 14,50 ± 5,32 p1—3, 1—4, 2—3, 2—4 < 0,05*

Немає когнітивних порушень 1 (1,89) 0 0 0

χ2 = 15,98;
p = 0,047*Когнітивні порушення

легкі 47 (88,68) 31 (79,49) 5 (55,56) 2 (50,00)

помірні 5 (9,43) 6 (15,38) 2 (22,22) 1 (25,00)

виражені 0 2 (5,13) 2 (22,22) 1 (25,00)

Аналіз результатів МоСА тесту за  рубриками 
у  пацієнтів, які  перенесли різні типи ішемічного 
інсульту у вертебробазилярному басейні, показав 
у хворих з кардіоемболічним інсультом вірогідно 
нижчі зоро во-конструктивні навички проти хворих 
з лакунарним, вірогідно нижчий рівень уваги проти 
хворих з лакунарним та гемодинамічним інсультом, 
виражені порушення мовлення проти хворих з ла-
кунарним інсультом (табл. 5). Водночас у хворих 
з лакунарним інсультом статистично менш значущі 
порушення стосувалися також уваги як порівняти 
з гемодинамічним, а також мовлення як порівняти 
з гемо динамічним та атеросклеротичним інсультом. 
Науково доведено, що холінергічна система мозку 
бере участь у  забезпеченні діяльності важливих 
функцій пам’яті, регуляції складних рухових реакцій, 
упорядкуванні циркадних ритмів і уваги, водночас 
встановлено, що холінергічний дефіцит корелює 
зі зниженням виконання когнітивних тестів [12].
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Рис. 2. Кореляційні зв’язки між загальною кількістю балів, 
отриманих за шкалою МоСА, та результатами оцінки тяжкості 
інсульту за шкалою інсульту NIHSS на момент госпіталізації 

пацієнта
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Таблиця 5. Результати МоСА тесту у пацієнтів, які перенесли різні типи ішемічного інсульту у вертебробазилярному басейні

Рубрика МоСА тесту ЛІ ГІ АТІ КЕІ p

Зорово-конструктивні навички 2,50 ± 0,58 2,40 ± 0,52 2,26 ± 0,73 1,91 ± 0,79 р1—4 < 0,05*

Називання 2,75 ± 0,50 2,90 ± 0,32 2,76 ± 0,52 2,57 ± 0,73 —

Пам’ять 3,00 ± 1,41 2,60 ± 0,52 2,47 ± 0,68 2,35 ± 0,78 —

Увага 4,00 ± 1,41 3,60 ± 0,84 2,76 ± 0,76 2,61 ± 0,94 р1—3, 1—4, 2—3, 2—4 < 0,05*

Мовлення 2,25 ± 0,50 1,30 ± 0,95 1,50 ± 0,68 1,39 ± 0,72 р1—2, 1—3, 1—4 < 0,05*

Абстрактне мислення 2,00 ± 0,01 1,80 ± 0,63 1,62 ± 0,67 1,74 ± 0,75 —

Орієнтація у часі та просторі 5,75 ± 0,50 5,10 ± 0,88 5,32 ± 1,15 5,04 ± 1,26 —

Під час зіставлення отриманих результатів МоСА 
тесту за рубриками у пацієнтів з різним вогнищем 
ураження встановлено найнижчі значення МоСА 
тесту при розмірі інсульту понад 100 см3 при ана-
лізі зорово-конструктивних навичок, називання, 
пам’яті, уваги, мовлення та орієн тації проти менших 

розмірів вогнища ураження (табл. 6). Варто відзна-
чити, що розмір вогнища інсуль ту не мав впливу 
на  порушення абстракт ного мислення у  пацієн-
тів, які перенесли різні типи ішемічного інсульту 
у вертеб робазилярному басейні.

Таблиця 6. Результати МоСА тесту у пацієнтів, які перенесли різні типи ішемічного інсульту у вертебробазилярному басейні, 
залежно від розміру вогнища ураження

Рубрика МоСА тесту 
Розмір вогнища ураження

p
до 10 см3 10—100 см3 > 100 см3

Зорово-конструктивні навички 2,37 ± 0,63 2,24 ± 0,70 1,42 ± 0,79 p1—3, 2—3 < 0,05*

Називання 2,88 ± 0,32 2,80 ± 0,46 1,83 ± 0,83 p1—3, 2—3 <0,05*

Пам’ять 2,71 ± 0,64 2,39 ± 0,63 1,75 ± 0,87 р1—2, 1—3, 2—3 < 0,05*

Увага 2,96 ± 0,82 3,02 ± 0,82 1,83 ± 0,83 p1—3, 2—3 < 0,05*

Мовлення 1,58 ± 0,72 1,49 ± 0,75 1,08 ± 0,51 p1—3 < 0,05*

Абстрактне мислення 1,65 ± 0,65 1,78 ± 0,72 1,42 ± 0,51 —

Орієнтація у часі та просторі 5,56 ± 0,87 5,24 ± 1,11 4,00 ± 1,41 p1—3, 2—3 < 0,05*

Під час зіставлення отриманих результатів МоСА 
тесту за рубриками у пацієнтів з різним ступенем 
тяжкості інсульту встановлено найнижчі значення 
при важкому ступені інсульту при аналізі зорово-
конструктивних навичок, називання, пам’яті, уваги 
та орієнтації проти легкого ступеня тяжкості інсуль-
ту (табл.  7). Водночас показники, що  характери-

зували пам’ять, орієнтацію та  називання, у  групі 
хворих від середнього до важкого ступеня тяжкості 
інсульту були вірогідно нижчі проти даних при лег-
кому ступені. Варто також наголосити, що результа-
ти за рубриками МоСА тесту мовлення та абстрак-
тне мислення не  залежали від  ступеня тяжкості 
інсульту.

Таблиця 7. Результати МоСА тесту у пацієнтів, які перенесли ішемічний інсульт у вертебробазилярному басейні, залежно 
від тяжкості інсульту

Показник

Ступінь тяжкості

p
легкий середній від середнього 

до важкого важкий

Зорово-конструктивні навички 2,38 ± 0,63 2,15 ± 0,74 1,89 ± 0,78 1,25 ± 0,96 p1—4, 2—4 < 0,05*

Називання 2,91 ± 0,30 2,67 ± 0,58 2,33 ± 0,87 2,00 ± 1,15 p1—4, 1—3,1—4, 2—4 < 0,05*

Пам’ять 2,62 ± 0,69 2,46 ± 0,68 1,89 ± 0,78 2,00 ± 0,82 p1—4, 1—3, 2—4 < 0,05*

Увага 3,02 ± 0,89 2,82 ± 0,79 2,44 ± 1,13 2,00 ± 0,82 p1—4 <0,05*

Мовлення 1,58 ± 0,77 1,44 ± 0,72 1,22 ± 0,44 1,25 ± 0,50 —

Абстрактне мислення 1,64 ± 0,68 1,67 ± 0,66 1,78 ± 0,67 2,00 ± 0,82 —

Орієнтація у часі та просторі 5,51 ± 0,80 5,23 ± 1,31 4,44 ± 1,24 4,00 ± 1,63 p1—3,1—4, 2—4 < 0,05*
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Катамнез у пацієнтів, які перенесли ішемічний 
інсульт у вертебробазилярному басейні, впливав 
на зорово-конструктивні навички, які вірогідно 
не відрізнялися протягом періоду до трьох років, 
з вірогідним зниженням через три роки до зна-

чень показника у  підгострому періоді (табл.  8). 
Результати за  іншими рубриками МоСА тесту 
у пацієнтів, які перенесли ішемічний інсульт у вер-
тебробазилярному басейні, не залежали від ка-
тамнезу.

Таблиця 8. Результати МоСА тесту у пацієнтів, які перенесли ішемічний інсульт у вертебробазилярному басейні, залежно 
від катамнезу

Показник
Катамнез

p
3—6 місяців 6—12 місяців 1—3 роки > 3 років

Зорово-конструктивні навички 2,12 ± 0,70 2,34 ± 0,75 2,50 ± 0,52 1,80 ± 0,92 p2—4, 3—4 < 0,05*

Називання 2,71 ± 0,65 2,75 ± 0,44 2,86 ± 0,36 2,60 ± 0,70 —

Пам’ять 2,47 ± 0,82 2,50 ± 0,62 2,43 ± 0,51 2,50 ± 0,85 —

Увага 2,90 ± 0,96 2,78 ± 0,61 3,14 ± 1,10 2,50 ± 0,97 —

Мовлення 1,59 ± 0,73 1,44 ± 0,76 1,50 ± 0,65 1,10 ± 0,57 —

Абстрактне мислення 1,73 ± 0,73 1,59 ± 0,67 1,86 ± 0,53 1,40 ± 0,52 —

Орієнтація у часі та просторі 5,22 ± 1,19 5,38 ± 1,04 5,50 ± 0,76 4,70 ± 1,49 —

Науково доведено, що на швидкість відновлення 
порушених неврологічних функцій впливають ког-
нітивні зміни, тому важливим є їх вчасна діагности-
ка з наступною корекцією [13]. Результати нашого 
дослідження свідчать про  розвиток когнітивних 
порушень різної вираженості у 85,71 % пацієнтів 
з  ішемічним інсультом у вертебробазилярному ба-
сейні у підгострий, хронічний та віддалені періоди. 
Rasquin та співавт. зазначають, що частота розвитку 
когнітивних порушень у  післяінсультний період 
може досягати 82 % [14], тоді як дані Jaillard та спів-
авт. вказують на 91 % хворих з когнітивними по-
рушеннями через два  тижні після перенесеного 
інсульту [15]. Встановлена нами найбільша частота 
когнітивних порушень при  атеросклеротичному 
та кардіоемболічному інсультах підтверджується 
також іншими дослідженнями [13; 16]. Порушення 
когнітивних та  емоційних функцій відбувається 
на  фоні виражених структурних змін у  тканинах 
мозку внаслідок пригнічення біоенергетичних про-
цесів, розвитку глутаматної ексайтотоксичності, 
оксидативного стресу, запалення, що призводить 
до апо пто тич ної загибелі клітин та лежить в основі 
стійких розладів когнітивних функцій [17; 18]. Когні-
тивна дисфункція зумовлена поєднаною взаємодією 
локальної деструкції у вогнищі ішемічного ураження 
і дифузними змінами переважно медіобазальних 
утворень та гіпоперфузією тканин мозку.

Отже, результати проведеного аналізу дають 
змогу сформулювати такі висновки.

У  найбільшій кількості пацієнтів незалежно 
від типу ішемічного інсульту діаг нос то ва но легкі 
когнітивні порушення (80,95 %), тоді як у найменшій 
кількості — виражені порушення (4,76 %), водночас 
тяжкість інсульту пов’язана з наростанням вираже-
ності когнітивних порушень у хворих, що перенесли 
ішемічний інсульт у вертебробазилярному басейні 

(r = –0,43; p < 0,001). Зі збільшенням розміру вогнища 
інсульту наростають когнітивні порушення у хворих, 
що перенесли ішемічний інсульт у вертебробазиляр-
ному басейні (r = –0,52; p < 0,001).

Під час зіставлення отриманих результатів МоСА 
тесту за рубриками встановлено найнижчі значення 
при розмірі інсульту понад 100 см3 при аналізі зо-
рово-конструктивних навичок, називання, пам’яті, 
уваги, мовлення та орієн тації проти менших розмірів 
вогнища ураження; при важкому ступені інсульту 
при аналізі зорово-конструктивних навичок, нази-
вання, пам’яті, уваги та орієнтації проти легкого сту-
пеня тяжкості інсульту. Катамнез у пацієнтів, які пе-
ренесли ішемічний інсульт у вертебробазилярному 
басейні, впливав на зорово-конструктивні навички, 
які вірогідно знижувались через три роки до зна-
чень показника у підгострому періоді.
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