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Робота присвячена об’єктивному оцінюванню порушень афективної сфери у хворих, 
які  перенесли тромбектомію тромботичної оклюзії, у  ранній післяопераційний період.

Протягом 2023—2024  років, на  базі Центру рентгенендоваскулярної нейрохірургії 
КНП «Київська міська клінічна лікарня №  1» (Київ, Україна), проведено проспективне 
дослідження 96  хворих, які  перенесли тромбектомію тромботичної оклюзії. Визначення 
особливостей афективної сфери здійснювали через 7 днів після проведення оперативного 
втручання з приводу екстракції тромботичної оклюзії — із використанням Шкали Гамільтона 
для  оцінки тривоги (The  Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS, за  G.  S.  Bruss та  ін., 1994), 
Шкали Гамільтона для  оцінки депресії (The  Hamilton Depression Rating Scale, HDRS, 
за Б. В. Михайловим та ін., 2014) та Оціночної шкали манії Янга (Young Mania Rating Scale, 
YMRS, R.  C.  Young та  ін., 1978); отримані результати були зіставлені з  даними анамнезу 
та  оцінкою тяжкості інсульту за  шкалами NIHSS та  ASPECTS.

Об’єктивізовано спектр та  вираженість афективних порушень у  хворих обраного 
контингенту, зокрема визначено, що  для  них характерні помірні та  виражені прояви 
тривоги та  депресії, низькі показники маніакальної симптоматики, змішані (атипові) 
афективні стани, відносна рідкість скарг на свій емоційний стан, що зумовлено, по-перше, 
неспроможністю до адекватної самостійної оцінки власного стану та, по-друге, коротким 
періодом від  мозкової катастрофи до  оцінювання афективної сфери.

Контингент хворих, які перенесли тромбектомію тромботичної оклюзії, має ряд особ
ливостей, які визначають специфічні механізми формування вторинних психічних розладів 
та  зумовлюють актуальність подальших досліджень.
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The  work is  devoted to  the objective assessment of  affective disorders in  patients who 
underwent thrombectomy for thrombotic occlusion in  the early postoperative period.

During 2023—2024, a prospective study of 96 patients who underwent thrombectomy for 
thrombotic occlusion was conducted at  the Center for Roentgen Endovascular Neurosurgery 
of  the Kyiv City Clinical Hospital No. 1 (Kyiv, Ukraine). The determination of  the features of  the 
affective sphere took place  7 days after surgical intervention for the extraction of  thrombotic 
occlusion using The  Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS), The  Hamilton Depression Rating 
Scale (HDRS) and Young Mania Rating Scale (YMRS); the results obtained in  this way were 
compared with the anamnesis data and the assessment of  stroke severity using the NIHSS 
and ASPECTS scales.

The spectrum and severity of affective disorders in the selected contingent of patients were 
objectified, in particular, it was determined that they are characterized by moderate and severe 
manifestations of anxiety and depression, low rates of manic symptoms, mixed (atypical) affec-
tive states, and a  relative rarity of complaints about their emotional state, which is due, firstly, 
to  the inability to  adequately assess their own condition independently and, secondly, to  the 
short period from the brain accident to  the assessment of  the affective sphere.

The cohort of patients who underwent thrombectomy for thrombotic occlusion has a number 
of features that determine specific mechanisms for the formation of secondary mental disorders 
and determine the relevance of  further research.

*Ішемічний інсульт (ІІ), як і раніше, займає провід-
ні позиції серед причин смертності та стійких по-
рушень повсякденного функціонування населення 
всіх країн. За різними даними, після перенесеного 
порушення мозкового кровообігу виражена інвалід-
ність розвивається у 20—25 % хворих і близько 35 % 
зберігають помірну інвалідність. Україна не лише 
не є винятком, вона — лідер за цим показником: 
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щороку близько 100—110 тис. жителів нашої країни 
вперше переносять ІІ [1; 2]. Окрім рухових, мовлен-
нєвих та когнітивних порушень у хворих, які пере-
несли ІІ, часто розвиваються різні психоемоційні 
порушення, як-от депресія, тривога, астенія, апатія 
та негативізм, рідше — маніоформні прояви [3; 4].

Бурчинський С. Г. (2022) провів аналіз актуальних 
літературних даних щодо психіатричних наслідків ІІ, 
зокрема депресивного розладу. Автор наголошує, 
що депресивні порушення в рамках постінсультного 
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стану мають ряд відмінностей: в окремих випад-
ках буває складно правильно оцінити ті чи ті про-
яви у клінічній картині хворого як суто депресивні, 
оскільки деякі симптоми ІІ семіотично схожі на такі 
при депресії, це створює підґрунтя для хибної діаг
ностики цього стану; депресивні прояви у хворих, 
що  перенесли ІІ, як  правило, аранжують невро-
логічні та когнітивні розлади, що суттєво обтяжує 
їх перебіг; виражені прояви депресії можуть впливти 
на сенсомоторні прояви інсульту, як правило, обтя-
жуючи їх [5].

На фоні великої кількості наукових досліджень, 
що зосереджено навколо питання постінсультної 
депресії, істотно контрастує недостатня представ-
леність робіт, що присвячені тривожним розладам 
після ІІ. Окремі автори зазначають, що поширеність 
останніх лише трохи поступається постінсультній де-
пресії та може змінюватись згодом: протягом першо-
го місяця після інсульту тривожні прояви клінічного 
рівня виявляються у 20 % випадків, протягом перших 
6 місяців — в середньому у 23 %, після 6 місяців — 
у понад 24 %; перші ознаки тривожного розладу 
можуть бути виявлені вже протягом перших двох 
тижнів після ІІ. Наявність клінічно вираженої тривоги 
у перші три місяці після інсульту визначає якість жит-
тя протягом наступних 10 років [6; 7].

У сучасних літературних джерелах, що присвячені 
вивченню афективних порушень у хворих, які пере
несли механічну тромбектомію в рамках екстреної 
терапії ІІ, обстеження ґрунтуються на об’єктивних 
методах психодіагностики.

Мета дослідження: об’єктивізувати спектр та ви-
раженість афективних порушень у хворих, які пере-
несли тромбектомію тромботичної оклюзії, у ранній 
післяопераційний період.

Протягом 2023—2024 років проведено проспек-
тивне дослідження контингенту пацієнтів Центру 
рентгенендоваскулярної нейрохірургії КНП «Київ-
ська міська клінічна лікарня № 1» (Київ, Україна). 
З первинного контингенту чисельністю 160 хворих, 
із застосуванням критеріїв виключення, було сфор-
мовано основну групу (ОГ) кількістю 96 пацієнтів. 
Середній вік пацієнтів ОГ становив 70,2 ± 10,8 років. 
Гендерна структура контингенту ОГ була такою: 
61 (63,5 %) жінка та 35 (36,5 %) чоловіків. Визначення 
особливостей афективної сфери здійснювали у ран-
ній післяопераційний період — через 7 днів після 
проведення оперативного втручання з  приводу 
екстракції тромботичної оклюзії. Для досягнення 
мети застосовано фізикальний, клініко-психопато-
логічний, психодіагностичний та статистичний ме-
тоди досліджування. Фізикальний метод був реалі
зований проведенням загального неврологічного 
дослідження, зокрема, із оціненням стану хворих 
за Шкалою тяжкості інсульту Національного інститу-
ту здоров’я CША (National Institutes of Health Stroke 
Scale, NIHSS). Крім цього проведено якісну топогра-
фічну оцінку ураження структур головного мозку, 
що виявляються під час комп'ютерної томографії 
(КТ) за програмою Alberta для оцінки ранніх КТ змін 

при інсульті (Alberta Stroke Program Early CT score, 
ASPECTS). Психодіагностичний метод був реалізо-
ваний використанням Шкали Гамільтона для оцінки 
тривоги (The Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS, 
за G. S. Bruss та ін., 1994), Шкали Гамільтона для оцін-
ки депресії (The Hamilton Depression Rating Scale, 
HDRS, за Б. В. Михайловим та ін., 2014) та Оціночної 
шкали манії Янга (Young Mania Rating Scale, YMRS, 
R. C. Young та ін., 1978) — діагностичного інструмен-
тарію, призначеного для використання спеціалістом 
у сфері ментального здоров’я та об’єктивної оцінки 
наявних афективних порушень. Статистичний ана-
ліз та оцінювання даних здійснені з використанням 
стандартних пакетів прикладної програми Mіcrosoft 
Office Excel 2016.

Визначено вираженість ранніх афективних по-
рушень у досліджуваних хворих: об’єктивний серед
ньогруповий показник вираженості тривоги ста-
новив 20,3 ± 3,5 балів (за HARS); 21 (21,9 %) хворий 
виявляв тривожні прояви субклінічного рівня ви-
раженості (0—17  балів); у  абсолютної більшості 
обстежуваних ОГ — 63 (65,6 %) хворих — тривога 
сягала помірного рівня вираженості (18—24 бали); 
12 (12,5 %) хворих виявляли психопатологічну симп-
томатику тривожного спектра вираженого ступеня 
(≥ 25 балів).

Зовнішні ознаки тривоги, помітні для об’єктивної 
оцінки, у хворих ОГ клінічно проявлялись тремором 
кінцівок, який не був пов’язаний із наявним невро-
логічним дефектом та варіював у своїй інтенсивності 
залежно від актуального емоційного стану, появою 
нових страхів (темряви, самотності або  навпаки 
скупчення людей тощо), нічними пробудженнями 
та наступним відчуттям напруги, яке унеможливлю-
вало повторне засинання, підвищенням серцебиття, 
пітливістю, блідістю шкіри, відчуттям сухості у роті 
(частими ковтаннями слини), підвищенням частоти 
дихання та «невротичними» зітханнями, тремором 
у голосі та фіксованістю на негативному сприйнятті 
майбутнього.

Варто відзначити, що  в процесі оцінювання 
об’єктивних проявів тривоги у обраного континген-
ту хворих виявлено ряд соматосенсорних проявів, 
як-то: підвищення м’язового тонусу та чутливості, 
а також пов’язаних із ними відчуття болю, поколю-
вання, напруги, дзвону у вухах, порушення зору, 
«приливи» тощо, оцінка яких потребує диференці-
альної діагностики за критерієм походження — пси-
хогенне чи неврологічне.

Також оцінено вираженість депресивних проявів 
у сформованого контингенту хворих: об’єктивний 
середньогруповий показник вираженості депресії 
за шкалою HDRS сягав 15,5 ± 3,0 бали; клінічні прояви 
депресії не сягали клінічно значущого рівня (0—7 ба-
лів) лише у 1 (1,0 %) хворого ОГ; у 19 (19,8 %) хворих 
депресивні прояви сягали легкого рівня вираженос-
ті (8—13 балів); у абсолютної більшості обстежуваних 
ОГ, а саме у 65 (67,7 %) хворих депресивні прояви 
сягали середнього рівня вираженості (14—18 балів); 
тяжкий рівень депресивних порушень виявлений 
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у 10  (10,4 %) хворих ОГ (19—22 бали); у 1 (1,0 %) 
хворого виявлені депресивні прояви дуже тяжкого 
рівня (≥ 23 бали).

Психопатологічна симптоматика депресивного 
спектра у пацієнтів ОГ мала ряд клінічних особли
востей, зокрема, була представлена збідненням 
мімічних реакцій із  переважанням афекту туги 
та страждання, маскоподібним виразом обличчя, 
метушливістю пантомімічних реакцій у формі зала-
мування рук, перебирання пальцями (руки з невро-
логічним дефектом) волосся та постільної білизни 
або одягу, загальною психомоторною загальмова-
ністю, яка, в окремих випадках, сягала рівня ступору 
із зниженням вербального контакту та елементами 
негативізму, думками самоприниження та самозви-
нувачення у тому, що сталось, відчуттям марності 
подальшого життя, відсутністю планів на майбутнє, 
катастрофізацією власного актуального стану, по-
одинокими випадками суїцидальних тенденцій, 
порушеннями сну з неможливістю заснути та систе-
матичними пробудженнями у ранні ранкові години, 
зниженням апетиту.

Варто відзначити відносну рідкість скарг на від-
чуття зниженого настрою серед сформованого 
контингенту, що зумовлено, по-перше, неспромож-
ністю до адекватної самостійної оцінки власного 
емоційного стану та, по-друге, коротким періодом 
від мозкової катастрофи до оцінювання афективної 
сфери.

Додатково оцінено вираженість маніоформної 
симптоматики у хворих ОГ у ранній післяоперацій-
ний період. За результатами об’єктивної оцінки із ви-
користанням опитувальника YMRS хворі виявляли 
низькі показники вираженості психопатологічної 
симптоматики вказаного спектра (0—12 балів) — 
середньогруповий показник сягав 6,4 ± 1,0 балів. 
Клінічні прояви психопатологічної симптоматики 
маніакального спектра вичерпувались поодино-
кими випадками змішаних афективних станів, коли 
маніакальна семіотика спостерігалась в структурі 
депресивного афекту та проявлялась у атипових 
клінічних формах вказаних проявів, а саме: психомо-
торного збудження на фоні ізольованого депресив-
ного або депресивно-гнівливого емоційного стану, 
коли пацієнти намагались самостійно встати з ліжка 
та залишити палату/відділення, виявляли агресію 
до медичного персоналу та/або свого близького 
оточення, не виявляючи достатнього рівня критики 
до свого стану.

Окремо було визначено та проаналізовано коре-
ляційні зв’язки між факторами вік, стать, показники 
тяжкості інсульту за  шкалами NIHSS та  ASPECTS, 
а  також вираженістю наявної психопатологічної 
симптоматики тривожного, депресивного та маніа-
кального спектра з обчисленням коефіцієнта коре-
ляції r (таблиця), що дало змогу сформувати уявлен-
ня щодо об’єктивних факторів ризику виникнення 
психіатричних наслідків у ранній післяопераційний 
період у хворих, які перенесли тромбектомію тром-
ботичної оклюзії.

Кореляційний аналіз вираженості афективних порушень 
у ранньому післяопераційному періоді

Фактор
Спектр афективних порушень

тривога депресія манія

Вік +0,13 –0,04 +0,16

Час з моменту мозкової ката
строфи до  оперативного 
втручання –0,2 –0,07 +0,08

Показники за шкалою NIHSS +0,01 +0,54* +0,22

Показники за шкалою ASPECT –0,14 –0,31* –0,09

Примітка: * — p < 0,05

Оскільки стать хворих є  якісним показником, 
з  метою вивчення впливу цього фактору форму-
вання афективних порушень у обраного контин-
генту хворих, встановлено діагностичний поріг 
для проявів тривоги на рівні ≥ 18 за шкалою HARS, 
депресії — ≥ 14 балів за шкалою HDRS, а для проявів 
манії — ≥ 13 балів за шкалою YMRS.

Таким способом було визначено, що стать та вік 
хворих не впливають на вираженість їх суб’єктивного 
сприйняття афективних порушень у ранній післяо-
пераційний період (р > 0,05) та не можуть вважатися 
фактором ризику. Між показником тяжкості інсульту 
за шкалою NIHSS та вираженістю психопатологічної 
симптоматики маніакального спектра виявлений 
прямий зв’язок, який не був статистично значущий 
та сягав рівня тенденції.

Крім  цього визначено прямий кореляційний 
зв’язок помітної сили між тяжкістю інсульту за шка-
лою NIHSS та вираженістю депресивної симптома-
тики (r = +0,54; p < 0,05) за шкалою HDRS. Зворотний 
кореляційний зв’язок помірної сили визначено 
між показниками шкали ASPECTS та досліджуваними 
депресивними проявами (r = –0,31; p < 0,05). Між до-
сліджуваними факторами та вираженістю психо-
патологічної симптоматики маніакального спектра 
не визначено кореляційних зв’язків достатнього 
рівня достовірності (p > 0,05), через її незначну пред-
ставленість у сформованій вибірці.

Варто зазначити, що  афективні порушення, 
як ранні психіатричні наслідки у хворих, які перенес
ли тромбектомію тромботичної оклюзії, є дуже спе-
цифічним предметом досліджування, тому актуаль-
них літературних даних на цю тему — недостатньо. 
Відповідно до цього, найбільш доцільним є порів-
няння отриманих в процесі дослідження даних із ви-
сновками інших авторів, які присвятили свої роботи 
аналізу афективних порушень в рамках наслідків 
перенесеного ІІ. Зокрема, отримані дані щодо істот
ної поширеності афективних порушень у хворих об-
раного контингенту дослідження повністю підтвер-
джують результати численних досліджень інших 
авторів. Також деякі автори серед факторів ризику 
формування зазначених порушень виокремлюють 
тяжкість ІІ та глибину морфологічних змін у структу-
рі головного мозку, що повністю відповідає даним 
проведеного дослідження [1; 2; 5]. Поширена думка 
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інших авторів щодо суттєвого впливу певних фак-
торів, як-от вік, стать та час, що минув від початку 
ІІ до оперативного втручання, на розвиток афек-
тивних порушень у ранньому післяопераційному 
періоді не відповідає висновкам, що були отримані 
в процесі проведеного дослідження, що пояснюєть-
ся особливостями вибірки обраного контингенту 
хворих.

Отже, сформулюємо основні висновки:
Визначено об’єктивний профіль афективних 

порушень у хворих, які перенесли тромбектомію 
тромботичної оклюзії, у ранньому післяопераційно-
му періоді: їм були притаманні переважно помірні 
та важкі показники тривоги та депресії, низькі по-
казники маніакальної симптоматики та поодинокі 
випадки змішаних афективних станів.

На  ризик виникнення та  тяжкість афективних 
порушень у хворих, які перенесли тромбектомію 
тромботичної оклюзії, у ранньому післяопераційно-
му періоді впливають тяжкість інсульту та глибина 
ушкоджень структур головного мозку, тим часом 
як вік, стать та час, який минув від моменту початку 
ішемічного інсульту до оперативного втручання, 
не мають суттєвого впливу на виникнення вказаної 
симптоматики.
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