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Мета — встановити віддалені психіатричні наслідки тромбектомії тромботичної оклюзії.
У  2022—2025  рр. проведено проспективне дослідження 129  пацієнтів Центру рент-

генендоваскулярної нейрохірургії КНП  «Київська міська клінічна лікарня №  1» (м.  Київ, 
Україна) та відділення рентгенендоваскулярної нейрохірургії Державної установи «Головний 
медичний клінічний центр МВС України» (м.  Київ, Україна). Середній вік учасників до-
слідження становив 68,4  ±  11,4  років. Оцінювання вираженості психіатричних наслідків 
проведено в  віддаленому післяопераційному періоді  — на  30—35  день після тромбек-
томії. Для  реалізації мети дослідження використано комплекс методів: анамнестичний, 
клініко-психопатологічний, психодіагностичний та  статистичний. Психодіагностичний 
метод реалізований застосуванням Симптоматичного опитувальника Леонарда Дероґатиса 
(Symptom Check List-90-Revised, SCL-90-R, за  С. Дембіцьким та  Ю. Середою, 2015).

Дослідження виявило переважання сомато-афективного компонента в  структурі ди
стресу. Найвищі рівні вираженості («сильно» та  «дуже сильно») зафіксовано за  шкалами 
соматизації (98,4 % пацієнтів), тривожності (92,2 %) та депресії (89,1 %). Клінічно це про-
являлося іпохондричною фіксацією на тілесних відчуттях, вітальною тривожністю зі страхом 
рецидиву інсульту та «кризою усвідомлення» з депресивним афектом і апатією. Глобальний 
індекс тяжкості дистресу свідчив про  значну тяжкість стану у  74,4  % обстежених.

Встановлено, що віддалені психіатричні наслідки тромбектомії характеризуються фор-
муванням «посттромбектомічного дистрес-синдрому» із сомато-афективною домінантою. 
Провідними клінічними ознаками є гіперпильність до соматичних сигналів, страх повтор-
ної судинної катастрофи та  зниження реабілітаційної мотивації. Обґрунтовано потребу 
впровадження персоніфікованої системи психокорекції, адаптованої до  індивідуального 
профілю дистресу.
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Objective. To establish the long-term psychiatric consequences of mechanical thrombectomy 
for thrombotic occlusion.

A  prospective study of  129 patients was conducted between 2022 and 2025 at  the Center 
of  Interventional Neuroradiology of  the Municipal Non-Profit Enterprise "Kyiv City Clinical 
Hospital No. 1" (Kyiv, Ukraine) and the Department of Interventional Neuroradiology of the State 
Institution "Main Medical Clinical Center of  the Ministry of  Internal Affairs of  Ukraine" (Kyiv, 
Ukraine). The mean age of the participants was 68.4 ± 11.4 years. The assessment of psychiatric 
outcomes was performed during the late postoperative period, specifically on the 30th–35th day 
following thrombectomy. To achieve the study’s objective, a comprehensive methodology was 
employed: anamestic, clinical-psychopathological, psychodiagnostic, and statistical methods. 
The  psychodiagnostic method was implemented using the Symptom Checklist-90-Revised 
(SCL‑90-R) by  Leonard Derogatis (as  adapted by  S.  Dembitskyi and Yu. Sereda, 2015).

The study revealed a predominance of the somato-affective component within the structure 
of psychological distress. The highest severity levels ("severe" and "very severe") were recorded 
on  the scales of  somatization (98.4  % of  patients), anxiety (92.2  %), and depression (89.1  %). 
Clinically, these manifestations included hypochondriacal fixation on  bodily sensations, vital 
anxiety centered on  the fear of  stroke recurrence, and a  "crisis of  awareness" accompanied 
by  depressive affect and apathy. The  Global Severity Index indicated a  significant severity 
of  the  condition in  74.4  % of  the examined patients.

It  was established that the long-term psychiatric consequences of  thrombectomy are cha
racterized by the formation of "post-thrombectomy distress syndrome" with a somato-affective 
dominance. The  primary clinical features include hypervigilance toward somatic signals, fear 
of a recurrent vascular catastrophe, and decreased rehabilitation motivation. The results justify 
the necessity of implementing a personalized psychocorrection system tailored to the individual 
distress profile.

*Сучасний етап розвитку ангіоневрології ха-
рактеризується значним прогресом у  лікуванні 
гострого ішемічного інсульту, де  впровадження 
методів механічної тромбектомії стало «золотим 
*© Регуш А. В., 2026

стандартом» реваскуляризації при  оклюзії вели-
ких церебральних артерій. Попри високу технічну 
ефективність процедури у відновленні кровотоку, 
клінічні наслідки для пацієнтів не обмежуються лише 
соматичним та неврологічним дефіцитом. Особливої 
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ваги набуває вивчення віддалених психіатричних 
наслідків, які часто залишаються поза увагою кліні-
цистів на етапі гострої реабілітації [1—4].

Період 30—35 днів після перенесеного ішемічно-
го інсульту та оперативного втручання є критичним 
перехідним етапом. Саме в цей час завершується 
фаза гострого стресу та починається формування 
стійких психопатологічних станів, як-от постінсульт
ний депресивний розлад, генералізована тривога 
та когнітивне зниження. Специфіка механічної тром-
бектомії — поєднання тяжкої ішемії, ризику репер-
фузійного пошкодження та самого факту екстреної 
операції — створює унікальний патофізіологічний 
та  психологічний фон. Дані літератури свідчать, 
що навіть за умов успішної реканалізації, пацієнти 
нерідко демонструють високий рівень афективних 
порушень, що суттєво знижує комплаєнтність до по-
дальшого лікування та уповільнює нейропластичні 
процеси [3—6].

Наукова актуальність цього дослідження зумов
лена потребою раннього виявлення психічних 
розладів у пацієнтів після оперативного втручання. 
Розуміння структури психічного стану через місяць 
після втручання дасть змогу розробити персоналізо-
вані стратегії психосоціальної підтримки. Це, своєю 
чергою, сприятиме не лише фізичному відновленню, 
а й повноцінній соціальній інтеграції хворих, змен-
шуючи тягар інвалідизації, пов’язаної з ментальним 
здоров’ям.

Мета дослідження — встановити віддалені пси
хіатричні наслідки тромбектомії тромботичної 
оклюзії.

У 2022—2025 рр. проведено проспективне до-
слідження пацієнтів Центру рентгенендоваскулярної 
нейрохірургії КНП «Київська міська клінічна лікарня 
№ 1» (м. Київ, Україна) та відділення рентгенендо-
васкулярної нейрохірургії Державної установи 

«Головний медичний клінічний центр МВС України» 
(м. Київ, Україна). Із початкової вибірки, що налічува-
ла 196 хворих, після застосування критеріїв виклю-
чення сформовано основну групу (ОГ), яка включала 
129 пацієнтів. Середній вік учасників ОГ становив 
68,4 ± 11,4 років. Гендерний розподіл був таким: 
82  (63,6 %) жінки та 47  (36,4 %) чоловіків. Оціню-
вання вираженості психіатричних наслідків прове-
дено в віддаленому післяопераційному періоді — 
на 30—35 день після тромбектомії. Для реалізації 
мети дослідження використано комплекс методів: 
анамнестичний, клініко-психопатологічний, психо-
діагностичний та статистичний. Психодіагностичний 
метод реалізований застосуванням Симптоматично-
го опитувальника Леонарда Дероґатиса (Symptom 
Check List-90-Revised, SCL-90-R, за С. Дембіцьким 
та Ю. Середою, 2015) [7].

Статистичне оброблення отриманих результатів 
та аналіз даних здійснювали з використанням стан-
дартних інструментів програмного забезпечення 
Microsoft Office Excel 2016.

Проведено дослідження вираженості психо
патологічних проявів у пацієнтів ОГ з використанням 
SCL-90-R. Дані, отримані за кожним виміром вказаної 
діагностичної шкали в діапазоні 0—4 балів, є неме-
тричними (псевдокількісними). Це обмежує можли-
вість прямого включення їх у статистичний аналіз, 
що базується на припущенні про безперервність 
розподілу. З метою подальшого коректного порівнян-
ня досліджуваних явищ отримані якісні показники 
були переведені у кількісні залежно від вираженості 
психопатологічних проявів: пацієнти з показником 
від 0 до 1,0 балів віднесені до категорії «трохи», з се-
реднім балом від 1,1 до 2,0 — до категорії «помірно», 
від 2,1 до 3,0 — до категорії «сильно», а від 3,1 до 4,0 — 
до категорії «дуже сильно» (відповідно до формулю-
вань за С. Дембіцьким та Ю. Середою, 2015).

Розподіл пацієнтів ОГ залежно від вираженості психопатологічних проявів у вимірах SCL-90-R

Вимір SCL-90-R

Кількість пацієнтів за рівнем вираженості психопатологічних проявів

0—1,0 — «трохи» 1,1—2,0 — «помірно» 2,1—3,0 — «сильно» 3,1—4,0 —  
«дуже сильно»

Соматизація (SOM) — 2 87 40

Обсесивно-компульсивний розлад (O-C) 12 75 35 7

Міжособистісна чутливість (I-S) 19 71 37 2

Депресія (DEP) — 14 78 37

Тривожність (ANX) 1 9 70 49

Ворожість (HOS) 14 86 27 2

Фобічна тривожність (PHOB) 5 48 69 7

Параноїдальні ідеї (PAR) 30 56 38 5

Психотизм (PSY) 92 34 3 —

Глобальний індекс тяжкості дистресу (GSI) 8 25 72 24
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Психопатологічні прояви спектра Соматизації 
(SOM) найменшого рівня вираженості (0—1,0 бал) 
не виявлені у пацієнтів ОГ; у 2 (1,6 %) пацієнтів вияв-
лені зазначені порушення помірного рівня вираже-
ності (1,1—2,0 бали); найчастіше вираженість таких 
психопатологічних проявів сягала сильного рівня 
вираженості (2,1—3,0 бали) — 87 (67,4 %) пацієн
тів; дуже сильний рівень вираженості зазначених 
проявів продемонстрували 40 (31,0  %) пацієнтів 
ОГ. Клінічно такі порушення проявлялись у формі 
фіксації на соматичних відчуттях та тілесному дис-
комфорті: пацієнти виявляли скарги, які не могли 
бути пов’язані з об’єктивним неврологічним дефіци-
том, як-то м’язовий біль, парестезії, запаморочення 
та відчуття «важкості» у тілі; пацієнти були схильні 
інтерпретувати будь-які соматичні відчуття як озна-
ку можливого ускладнення, що створює підґрунтя 
для іпохондричної фіксації.

Показники за шкалою Депресії (DEP) найменшого 
рівня вираженості також не зафіксовані у жодного 
пацієнта; помірний рівень (1,1—2,0 бали) спостері-
гався лише у 14 (10,9 %) осіб. Натомість переважна 
більшість пацієнтів ОГ продемонструвала силь-
ний — 78  (60,5 %) та дуже сильний — 37  (28,7 %) 
рівні депресивної симптоматики. У клінічних про-
явах превалювали почуття безнадії щодо повно-
го одужання, зниження інтересу до  лікувальних 
та реабілітаційних заходів, порушення сну у формі 
необґрунтованих ранніх пробудження та постійна 
втомлюваність; вказані порушення часто посилю-
валися відчуттям контрасту між «магічним порятун-
ком» у перші години (успішним проведенням тромб
ектомії) та усвідомленням потреби тривалої праці 
для відновлення функцій у віддаленому періоді.

Аналогічна тенденція простежується за виміром 
Тривожності (ANX), де лише 1 (0,8 %) пацієнт мав 
низький рівень проявів; сильний та дуже сильний 
рівні сукупно охопили 92,2 % вибірки (70 та 49 осіб 
відповідно), що свідчить про переважання афек-
тивного компонента в структурі клінічних проявів 
на 30—35 добу після втручання. Вказані психопа-
тологічні прояви мали ознаки вітальної тривоги, 
в центрі структури якої був страх повторного інсуль-
ту; пацієнти виявляли відчуття внутрішнього напру-
ження, тремору, прискореного серцебиття та  інші 
соматичні еквіваленти тривоги у разі найменшого 
фізичного навантаження або  навіть згадування 
про обставини мозкової катастрофи; також пацієнти 
виявляли ознаки гіперпильності — вони мали над-
мірну настороженість до будь-яких змін у самопо-
чутті, що набували іпохондричних інтерпретацій.

У  структурі обсесивно-компульсивних проя-
вів (O-C) переважав помірний рівень вираженос-
ті — 75  (58,1 %) пацієнтів, тоді як сильний рівень 
виявлено у  35  (27,1  %) пацієнтів. Щодо Фобічної 
тривожності (PHOB), то тут більшість пацієнтів про-
демонструвала сильний рівень — 69 (53,5 %) пацієн-
тів, що може бути пов’язано зі страхом повторного 

інсульту у разі фізичної активності. На клінічному рів-
ні зазначені порушення проявлялись у вигляді скарг 
на  «туман у  голові», труднощі із  зосередженням 
та неможливість швидко перемикатися між завдан-
нями. Пацієнти відзначали потребу перевіряти свої 
дії (наприклад, чи випили вони ліки) та нав’язливі 
думки про подробиці перенесеної операції, що відо-
бражає зниження когнітивного контролю внаслідок 
ішемічного ураження; часто пацієнти повідомляли 
про «застрягання» думок депресивної валентності — 
наявність повторюваних думок самоприниження 
та самозвинувачування, думок щодо марності про-
довження лікування та життя в цілому, що свідчить 
про  синергізм психопатологічних симптомів де-
пресивного та обсесивно-компульсивного вимірів. 
Крім того пацієнти виявляли страх залишатися на-
одинці або виходити за межі лікарні/дому, оскільки 
боялися, що у разі повторного ішемічного інсульту 
їм не встигнуть надати ефективну допомогу.

За даними вимірів Міжособистісної чутливос-
ті (I-S) та Ворожості (HOS), більшість пацієнтів ОГ 
мали помірний рівень вираженості симптомів — 
71 (55,0 %) та 86 (66,7 %) осіб відповідно. Сильний 
рівень цих  порушень фіксувався рідше (28,7  % 
для I-S та 20,9 % для HOS), що свідчить про віднос-
ну збереженість соціальної адаптації як порівняти 
з  емоційними порушеннями. У  клінічній картині 
зазначені порушення набували форми почуття мен-
шовартості та незручності, коли пацієнти відчували 
себе «тягарем» для родини, гостро реагували на по-
гляди чи зауваження оточення щодо їхніх рухових 
обмежень або зміненої мови/міміки. Це призводило 
до двох тенденцій: по-перше, до уникнення соціаль-
них контактів навіть у разі задовільного фізичного 
відновлення, а по-друге, до ворожого ставлення 
до уваги з боку близьких; пацієнти часто були схиль-
ні втрачати самоконтроль, демонструючи спалахи 
роздратування на медичний персонал або близьких 
через незначні дрібниці, що  додатково свідчить 
про зниження гальмівних процесів у ЦНС.

Найменш вираженими у пацієнтів після механіч-
ної тромбектомії виявилися симптоми Психотизму 
(PSY): у 92 (71,3 %) осіб зафіксовано рівень «трохи», 
а  дуже сильний рівень не  виявлений у  жодного 
пацієнта. Вимір Параноїдальних ідей (PAR) проде-
монстрував змішану картину: у 56 (43,4 %) пацієнтів 
виявлено помірний рівень, а у 30 (23,3 %) — най-
менший. Клінічно ці порушення проявлялись у фор-
мі переконань, що оточення (медичний персонал 
та близькі) приділяють замало уваги, що підсилюва-
лось почуттям соціальної ізольованості та відчуже-
ності, за словами пацієнтів — «світ (люди навколо) 
наче змінився після хвороби».

Узагальнювальний показник  — Глобальний 
індекс тяжкості дистресу (GSI) — підтверджує за-
гальну тяжкість стану обстежених: у  72  (55,8  %) 
пацієнтів ОГ рівень дистресу оцінено як сильний, 
а у 24 (18,6 %) — як дуже сильний.
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ДІАГНОСТИКА ТА  ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА  ПОВЕДІНКОВИХ РОЗЛАДІВ

Результати проведеного за допомогою опиту
вальника SCL-90-R дослідження демонструють склад
ну архітектуру психологічного дистресу у пацієнтів. 
Основний акцент зміщується з гострого виживання 
на  тривалу адаптацію до  зміненого соматичного 
стану. Виявлені високі рівні Соматизації (SOM) та Три-
вожності (ANX) свідчать про формування специфічно-
го стану «гіперпильності». Будь-яку фізіологічну зміну 
(коливання артеріального тиску, серцебиття) інтер-
претували як ознаку рецидиву («страх повторного ін-
сульту»). Це цілком узгоджується з даними інших до-
сліджень, у яких зазначено, що перший місяць після 
інсульту є піковим для формування іпохондричних 
реакцій, навіть у разі мінімального неврологічного 
дефіциту. Високі показники за шкалою Депресії (DEP) 
у пацієнтів досліджуваного контингенту відобража-
ють етап, який ми називаємо «кризою усвідомлення». 
Якщо в перші дні після операції пацієнти відчували 
«ейфорію порятунку», то через місяць вони стика-
ються з реальністю тривалої реабілітації. Успішна 
операція відновила кровотік, але не повертає пацієн
та миттєво до попереднього соціального статусу. 
Це створює когнітивний дисонанс, який маніфестує 
депресивною симптоматикою, про що неодноразово 
згадують в актуальних літературних джерелах [1; 3; 8].

Встановлено та описано віддалені психіатричні 
наслідки тромбектомії тромботичної оклюзії. Клініч-
на картина пацієнтів досліджуваного контингенту 
визначалася специфічним «посттромбектомічним 
дистрес-синдромом» із сомато-афективною домі-
нантою: провідним є поєднання масивної соматиза-
ції (гіперфіксація на тілесних відчуттях), вітального 
страху рецидиву інсульту та  депресивний афект 
з апатією та «застряганням» відповідних думок, зни-
женням реабілітаційної мотивації.

Перспективою подальших досліджень є розроб
лення персоніфікованої системи психокорекції, 
адаптованої до індивідуального профілю дистресу 
за шкалою SCL-90-R. Впровадження такого підходу 
дасть змогу оптимізувати психологічне відновлення 
та значно підвищити якість життя пацієнтів, які пере
несли механічну тромбектомію.
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