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Актуальність. Перенесений інсульт значно погіршує якість життя пацієнтів. Експертний звіт Польської національної програ-
ми профілактики та лікування мозкового інсульту 2001 р. рекомендує оцінювати якість життя під час постінсультної реабілітації. 
Автори повідомляють про параметри, які можуть впливати на якість життя, зокрема, вік, стать, функціональний стан, включаючи 
ступінь інвалідності, когнітивні порушення, наявність депресії, соціальний статус.

Мета дослідження – оцінити показники фізичного компоненту якості життя у хворих з різними типами ішемічного інсуль-
ту залежно від катамнезу, розміру ішемічного вогнища і тяжкості інсульту.

Матеріали і методи. У дослідження було включено 105 осіб з діагнозом ішемічного інсульту у вертебро-базилярному ба-
сейні. Дослідні групи формувались залежно від катамнезу, типу ішемічного інсульту, розміру ішемічного ураження та ступеня 
тяжкості інсульту. Для оцінки якості життя використовували загальний опитувальник SF-36.

Результати. У хворих з перенесеним ішемічним інсультом фізичний компонент здоров’я не залежав від катамнезу, проте 
був вірогідно нижчий при кардіоемболічному типі інсульту (за показниками фізичного функціонування, рольового функціону-
вання та загального стану здоров’я), у пацієнтів з розміром вогнища >100 см3 (за показниками фізичного функціонування та 
загального стану здоров’я), а також при важкому ступені тяжкості ішемічного інсульту на момент поступлення (за показниками 
фізичного функціонування, рольового функціонування).

У хворих з перенесеним ішемічним інсультом встановлено вірогідну зворотню слабкої сили асоціацію між розміром вогни-
ща та фізичним функціонуванням (r=-0,25; p<0,05), рольовим функціонуванням (r=-0,19; p<0,05) і загальним станом здоров’я 
(r=-0,29; p<0,05), а також між тяжкістю інсульту за шкалою NIHSS та фізичним функціонуванням (r=-0,34; p<0,05).

Висновки. Якість життя хворих на ішемічний інсульт, зокрема фізичний компонент здоров’я, пов’язана з тяжкістю інсульту 
при поступленні та розміром вогнища ураження.
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Вступ. Інсульт є другою за значимістю причиною 
смерті після ішемічної хвороби серця і характеризуєть-
ся високим рівнем інвалідності серед постраждалих  
[1, 2]. Протягом першого року після інсульту помирає 25% 
хворих, половина тих, хто вижив, отримує інвалідність 
[3]. Симптоматична вертебробазилярна хвороба зумов-
лює високий щорічний ризик рецидивів, в середньому 
від 10 % до 15 % на рік, незважаючи на медикаментозну 
терапію [4, 5]. Кілька попередніх досліджень були зосе-
реджені на зв’язку між геометрією вертебробазилярної 
артерії та атеросклеротичними бляшками базилярної 
артерії, зокрема, Yu J та ін. виявили, що атеросклеротичні 
бляшки були рівномірно розподілені в вертебробазиляр-
них артеріях, проте геометрична конфігурація вертебро-
базилярної артерії сильно впливала на розподіл бляшок 
у базилярній артерії [6]. Крім тромбоемболії як сприя-
ючого фактора, регіональна гіпоперфузія вважається 
важливим потенційним фактором ризику інсульту при 
вертебробазилярній хворобі [7]. Роль гемодинамічної 
недостатності в етіології інсульту, пов’язаного зі стенозом 
та/або оклюзією у вертебробазилярному басейні, розгля-
дається як один з механізмів інсульту. Хоча порушення 
гемодинаміки як важливий показник ризику інсульту до-
бре продемонстровано в передньому басейні, методи ві-
зуалізації, що використовуються, в основному базуються 
на оцінці перфузії тканин, що не дає змоги повноцінно 
оцінити більш обмежену заднью циркуляцію [8].

Перенесений інсульт значно погіршує якість життя 
пацієнтів [9]. Експертний звіт Польської національної 
програми профілактики та лікування мозкового ін-
сульту 2001 р. рекомендує оцінювати якість життя під 
час постінсультної реабілітації [10]. Автори численних 
наукових досліджень післяінсультних хворих пого-
джуються з тим, що якість життя цих пацієнтів значно 
знижується, особливо за більшістю показників психіч-
ного благополуччя [11-14]. Однак дослідники не дійшли 
згоди щодо вагомості факторів, що визначають якість 
життя після інсульту. Автори повідомляють про пара-
метри, які можуть впливати на якість життя, зокрема, 
вік, стать, функціональний стан, включаючи ступінь 
інвалідності, когнітивні порушення, наявність депресії, 
соціальний статус [15-19]. 

Тому, метою нашого дослідження було оцінити по-
казники фізичного компоненту якості життя у хворих з 
різними типами ішемічного інсульту залежно від катам-
незу, розміру ішемічного вогнища і тяжкості інсульту.

Матеріали і методи. У дослідження було вклю-
чено 105 осіб з діагнозом ішемічного інсульту у верте-
бробазилярному басейні, усі пацієнти знаходились на 
обстеженні та лікуванні у неврологічних відділеннях 

Тернопільської обласної клінічної комунальної психоне-
врологічної лікарні. Діагноз мозкового інфаркту вери-
фікували за допомогою спіральної комп’ютерної томо-
графії (КТ) (Astelon 4, Toshiba) або магнітно-резонансної 
томографії (МРТ) (Simens, Magnetom Avanto, 1,5 Tl).

Критерії включення у дослідження – хворі з наявніс-
тю ішемічного вогнища за даними нейровізуальних ме-
тодів обстеження у підгострому, хронічному періодах, а 
також через 1 рік і більше після перенесеного інсульту. 
Критерії виключення були наступними: хворі в перші 
3 місяці ішемічного інсульту, ознаки клінічно значущих 
неврологічних, психічних, ниркових, печінкових, імуно-
логічних, шлунково-кишкових, сечостатевих розладів, 
ураження опорно-рухового апарату, шкіри, органів чут-
тя, ендокринної системи або гематологічних захворю-
вань, гострий панкреатит, нестабільні або небезпечні 
для життя хвороби серця, хворі на злоякісні новоутво-
рення, у яких не було повної ремісії протягом не менше 
5 років, медикаментозна (наркотична) залежність, ал-
когольна залежність.

На початку дослідження, всі документи, в тому числі 
протокол досліджень та анкети збору даних, були пе-
реглянуті експертами та отримали позитивне схвален-
ня комісією з біоетики Тернопільського національного 
медичного університету І. Я. Горбачевського. Пацієнти 
були включені до дослідження лише після того, як вони 
отримали повну інформацію про нього та дали письмо-
ву добровільну згоду на участь. Вся інформація, зібрана 
стосовно стану здоров’я пацієнтів, надається з конфі-
денційністю відповідно до закону України.

Дослідні групи формувались залежно від катамнезу 
(3−6 місяців (n=49), 6−12 місяців (n=32), 1−3 роки 
(n=14), більше 3 років (n=10)), типу ішемічного інсуль-
ту (лакунарний (ЛІ) – 4 пацієнта, гемодинамічний (ГІ) 
– 10 пацієнтів, атеросклеротичний (АТІ) – 68 пацієнтів 
та кардіоемболічний (КЕІ) – 23 пацієнта), розміру іше-
мічного ураження (< 10 см3 – 52 пацієнта, 10−100 см3 –  
41 пацієнт і >100 см3 – 12 пацієнтів) та ступеня тяжкості 
інсульту (53 пацієнти з легким ступенем тяжкості, 39 – з 
середнім ступенем, 9 – від середнього до важкого і 4 – з 
тяжким ступенем ішемічного інсульту). 

Обстеження проводили за єдиною схемою з вико-
ристанням формалізованих карт. За допомогою КТ або 
МРТ розрізняли малі вогнища ураження - до 10 см3, 
середні вогнища ураження – 10-100 см3 та великі - 
>100 см3, а також тип інсульту.

Ступінь порушення неврологічних функцій оцінюва-
ли за шкалою Національного Інституту здоров’я США – 
NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) з визна-
ченням ступеня тяжкості [20]: 1-4 бали - легкий ступінь, 
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5-15 балів - середньої тяжкості, 16-20 балів – від серед-
нього до тяжкого ступеня, 21-42 бали - тяжкий ступінь.

Для оцінки якості життя використовували загаль-
ний опитувальник SF-36, який був адаптований  на 
українську мову за процедурою міжнародного центру 
з вивчення якості життя [21, 22]. Якість життя визна-
чали за 8 субдоменами – фізична активність (PF), роль 
фізичних проблем в обмеженні життєдіяльності (RP), ті-
лесний біль (BP), загальний стан здоров’я (GH), життєз-
датність (VT), соціальна активність (SF), роль емоційних 
проблем в обмеженні життєдіяльності (RE) і психічне 
здоров’я (MH). Вісім балів субдоменів було об’єднано 
у два підсумкові показники: зведені бали фізичного 
компонента (PH), при цьому низький його рівень (< 50) 
вказує на погану якість життя [23].

Статистичний аналіз даних здійснено з викорис-
танням програмного забезпечення «STATISTICA 6.0». 
Абсолютні показники представлено у вигляді середньо-
го 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 значущим 
при його значеннях p<0,05. Міжгрупові порівняння 
проводили за U-критерієм Манна-Уітні-Вілкоксона для 
оцінки рівня статистичної значущості. Кореляційний 
аналіз проводили за методом Спірмена. Розраховували 
коефіцієнт лінійної кореляції (r) та його достовірність (p), 
що відповідно позначалося в таблицях (кореляційних 
матрицях). При індексі r=0 зв’язок вважався відсутнім, 
в діапазоні 0-0,29 – зв’язок вважався слабким, інтервал 
індексу 0,30-0,69 описував зв’язок як середній, а інтер-
вал 0,70-1,00 вказував на сильну кореляційну взаємо-
дію. Коефіцієнт кореляції був достовірним при p<0,05. 
Зв’язок між величинами оцінювали як прямий (при по-
зитивних значеннях коефіцієнта кореляції r) та зворот-
ній (при негативних значеннях коефіцієнта кореляції r).

Результати та їх обговорення. Оцінка фізичного 
компоненту здоров’я за результатами аналізу опиту-
вальника SF-36 не показала вірогідної відмінності по-
казників PF, RP, BP та GH у пацієнтів з ішемічним інсуль-
том у різні періоди спостереження (табл. 1).

При аналізі показників фізичного компоненту здо-
ров’я  хворих з перенесеним ішемічним інсультом вста-
новлено вірогідну відмінність показників PF, RP та GH 
при різних типах інсульту. Так, фізичне функціонування, 
яке показує ступінь обмеження виконання фізичних на-
вантажень, було найнижче у пацієнтів з КЕІ та вірогідно 
відрізнялося від даного показника при ЛІ (на 128,43 %), 
ГІ (на 79,33 %) та АТІ (на 51,54 %) (табл. 2). У хворих з 
КЕІ найнижчим також був показник рольового функці-

онування, який вказує на вплив фізичного стану на що-
денну рольову діяльність, та вірогідно відрізнявся від 
даних пацієнтів з ЛІ (на 120,61 %). При цьому загальний 
стан здоров’я практично не відрізнявся у пацієнтів з ГІ, 
АТІ та КЕІ та був статистично значимо менший досліджу-
ваного показника при ЛІ відповідно на 60,58 %, 50,11 % 
та 52,18 %.

При аналізі величини показників фізичного здо-
ров’я за шкалою SF-36 у хворих з перенесеним ішеміч-
ним інсультом залежно від розміру вогнища ураження 
встановлено вірогідну відмінність показників PF та GH 
(табл. 3). Так, фізичне функціонування було найнижче 
у пацієнтів з розміром вогнища  >100 см3 та вірогідно 
відрізнялося від даного показника при розмірах вогни-
ща  до 10 см3 (на 74,69 %) та 10−100 см3 (на 37,04 %). 
У цей же час загальний стан здоров’я (PCS) був найниж-
чий при розмірі  вогнища ураження >100 см3, вірогідно 
відрізняючись від GH у хворих на ішемічний інсульт при 
розмірі  вогнища ураження до 10 см3 на 28,85 %. Варто 
зазначити, що інтенсивність болю у пацієнтів з перене-
сеним ішемічним інсультом не залежала від розміру 
вогнища ураження та типу інсульту.

При встановленні взаємозв’язків між компонента-
ми фізичного здоров’я та розміром вогнища ураження 
виявлено вірогідну зворотну слабкої сили асоціацію між 
розміром вогнища та фізичним функціонуванням, ро-
льовим функціонуванням і загальним станом здоров’я 
(рис. 1). Це свідчить про те, що чим більше вогнище 
ураження ішемічного інсульту тим нижчі показники фі-
зичного стану здоров’я загалом.

Оцінка фізичного компоненту здоров’я у пацієнтів 
з різними типами ішемічного інсульту за результата-
ми аналізу опитувальника SF-36 залежно від тяжкості 
інсульту на момент поступлення встановлено вірогідну 
відмінність показників PF і RP, які мали найнижчі зна-
чення при важкому ступені тяжкості (табл. 4). При цьо-
му,  при важкому ступені тяжкості ішемічного інсульту 
PF і RP були вірогідно нижчі відповідно на 116,37 % та 
193,78 % даних при легкому ступені тяжкості.

При встановленні взаємозв’язків між компонента-
ми фізичного здоров’я та ступенем тяжкості ішемічно-
го інсульту на момент поступлення виявлено вірогідну 
зворотню слабкої сили асоціацію між тяжкістю інсульту 
за шкалою інсульту Національного Інституту Здоров’я 
(NIHSS) та фізичним функціонуванням (рис. 2). 

Загальна оцінка фізичного компоненту здоров’я у 
пацієнтів з різними типами ішемічного інсульту за ре-
зультатами аналізу опитувальника SF-36 не залежала 
від періоду інсульту (табл. 5). При цьому варто відміти-
ти, що пацієнти з перенесеним ішемічним інсультом у 
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Рис. 1. Кореляційні зв’язки між показниками фізичного компоненту здоров’я 

та розміром вогнища у пацієнтів з перенесеним ішемічним інсультом 
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Рис. 2. Кореляційні зв’язки між показниками фізичного компоненту здоров’я 

та результатами оцінки тяжкості інсульту за шкалою інсульту Національного 

Інституту Здоров’я (NIHSS) на момент госпіталізації пацієнта 
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Таблиця 1 
Оцінка фізичного компоненту здоров’я у пацієнтів з різними типами ішемічного інсульту 

за результатами аналізу опитувальника SF-36 залежно від періоду інсульту

Показник
катамнез

р<0,05*
3−6 місяців 6−12 місяців 1−3 роки >3 років

Фізичне функціонування (PF) 46,91
±23,70

39,38
±24,19

45,71
±27,02

34,53
±19,80 −

Рольове функціонування, обумовлене 
фізичним станом (RP)

47,98
±39,65

50,16
±33,01

41,43
±30,54

47,50
±34,26 −

Інтенсивність болю  (BP) 51,11
±18,02

49,69
±19,41

45,97
±18,46

55,44
±24,71 −

Загальний стан здоров’я (GH) 43,06
±13,30

44,11
±13,21

45,46
±9,24

34,70
±12,55 −

Примітка. * – статистично вірогідна відмінність.

Таблиця 2 
Оцінка фізичного компоненту здоров’я у пацієнтів з різними типами ішемічного інсульту 

за результатами аналізу опитувальника SF-36
Показник ЛІ (1) ГІ (2) АТІ (3) КЕІ (4) р<0,05*

Фізичне функціонування (PF) 67,50
±25,00

53,00
±28,01

44,78
±23,91

29,55
±14,95 р1-4, 2-4, 3-4 <0,05*

Рольове функціонування, обумовлене фізичним 
станом (RP)

88,75
±22,50

47,50
±39,88

47,76
±35,82

40,23
±31,68 р1-4<0,05*

Інтенсивність болю  (BP) 57,32
±24,79

51,73
±16,50

51,73
±19,24

44,46
±18,60 −

Загальний стан здоров’я (GH) 63,75
±19,74

39,70
±13,53

42,47
±12,21

41,89
±10,60

р1-2, 1-3, 1-4
<0,05*

Примітка 1. ЛІ − лакунарний  інсульт (1); ГІ − гемодинамічний інсульт (2); АТІ − атеросклеротичний інсульт (3); КЕІ − кардіоемболічний інсульт (4).
Примітка 2. * – статистично вірогідна відмінність.

Таблиця 3 
Оцінка фізичного компоненту здоров’я у пацієнтів з ішемічним інсультом за результатами аналізу 

опитувальника SF-36 залежно від розміру вогнища ураження

Показник
Розмір вогнища ураження р<0,05*

до 10 см3 10−100 см3 >100 см3

Фізичне функціонування (PF) 50,87
±24,83

37,12
±22,50

29,12
±10,25 р1-2, 1-3<0,05*

Рольове функціонування, обумовлене фізичним 
станом (RP)

53,46
±36,39

45,25
±35,04

29,55
±29,19 −

Інтенсивність болю  (BP) 53,81
±18,20

45,52
±17,77

51,96
±25,10 −

Загальний стан здоров’я (GH) 44,80
±11,70

42,66
±13,98

34,77
±11,74 р1-3<0,05*

Примітка. * – статистично вірогідна відмінність.
Таблиця 4 

Оцінка фізичного компоненту здоров’я у пацієнтів з різними типами ішемічного інсульту 
за результатами аналізу опитувальника SF-36 залежно від тяжкості інсульту

Показник
Ступінь тяжкості

р<0,05*
Легкий (1) Середній (2) Від середнього до важкого (3) Важкий (4)

Фізичне функціонування (PF) 50,48
±26,33

38,73
±20,32

27,22
±9,72

23,33
±7,64 р1-4 <0,05*

Рольове функціонування, обумовлене 
фізичним станом (RP)

53,85
±37,17

43,21
±33,49

45,00
±32,69

18,33
±14,43 р1-4 <0,05*

Інтенсивність болю  (BP) 49,46
±18,46

54,56
±19,82

44,74
±16,71

29,33
±10,21 −

Загальний стан здоров’я (GH) 44,13
±12,92

42,86
±13,33

38,06
±9,32

36,67
±16,07 −

Примітка. * – статистично вірогідна відмінність.
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вертебробазилярному басейні з поганою якістю життя 
переважали у всі періоди спостереження.

Результати аналізу наукових даних показали, що 
через 6 місяців після перенесеного інсульту більшість 
доменів якості життя були знижені, при цьому функ-
ціональна інвалідність і депресія були незалежними 
предикторами якості життя [13]. Отримані нами дані 
свідчать про найнижчі значення через 6 місяців PF та 
понад 3 роки – PF та GH. У  дослідженні Jarosławski та 
співавт. пацієнти продемонстрували знижені сумар-
ні бали SF-12 і і їх підшкал, зокрема, GH, RP і PF [3]. 
Подібні результати були отримані в інших досліджен-
нях різних періодів інсульту [24, 25], зокрема, Gray 
та співавт.  обстежили 1268 пацієнтів через 6 місяців 
після ішемічного інсульту та встановили рівень PН 
36,4 балів. Отримані нами дані фізичного компонен-
ту здоров’я у пацієнтів з різними типами ішемічного 
інсульту за результатами аналізу опитувальника SF-36 
залежно від періоду інсульту вказують на коливання 
РН в межах 34,6-36,6 балів.  Подібний результат 35,6 
було показано в американському дослідженні на  
39 680 пацієнтів з усіма типами інсульту [11]. Варто за-
значити, що проведене дослідження в Німеччині по-
казало, що PН незначно поступається популяційному 
стандарту [26].

Отримані результати взаємозв’язку між тяжкістю 
інсульту та фізичним компонентом здоров’я також під-
тверджуються іншими науковими даними, зокрема, 
ряд досліджень показали, що низька тяжкість інсуль-

ту є суттєвими факторами, що сприяють кращим дов-
готерміновим результатам і поверненню до роботи  
[27-29]. Тяжкість інсульту (виміряна NIHSS) не була постій-
но пов’язана з якістю життя, але бал NIHSS був підтвер-
джений як незалежний предиктор якості життя у кількох 
проспективних дослідженнях. Прогнозування якості жит-
тя пацієнтів за ступенем тяжкості інсульту також показано 
в попередніх дослідженнях, у яких аналізували дані опи-
тувальника SF-36 у старшій віковій популяції через 3 міс, 
12 міс та 2 роки після перенесеного інсульту [30-32].

Висновки. У хворих з перенесеним ішемічним інсуль-
том фізичний компонент здоров’я не залежав від катам-
незу, проте був вірогідно нижчий при кардіоемболічному 
типі інсульту (за показниками фізичного функціонування, 
рольового функціонування та загального стану здоров’я), 
у пацієнтів з розміром вогнища  >100 см3 (за показника-
ми фізичного функціонування та загального стану здо-
ров’я), а також при важкому ступені тяжкості ішемічного 
інсульту на момент поступлення (за показниками фізич-
ного функціонування, рольового функціонування).

У хворих з перенесеним ішемічним інсультом вста-
новлено вірогідну зворотну слабкої сили асоціацію 
між розміром вогнища та фізичним функціонуванням  
(r=-0,25; p<0,05), рольовим функціонуванням  
(r=-0,19; p<0,05) і загальним станом здоров’я (r=-0,29; 
p<0,05), а також між тяжкістю інсульту за шкалою NIHSS 
та фізичним функціонуванням (r=-0,34; p<0,05).

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтере-
сів.

Таблиця 5 
Загальна оцінка фізичного компоненту здоров’я у пацієнтів з різними типами ішемічного інсульту 

за результатами аналізу опитувальника SF-36 залежно від періоду інсульту

Показник
Катамнез

р<0,05*3−6 
місяців

6−12 місяців 1−3 роки >3 років

Фізичний компонент 
здоров’я (РН)

загальний бал
36,66
±7,93

35,09
±6,33

35,01
±6,22

34,61
±8,68

−

>50 балів 2 (4,08) 0 0 0
χ2=2,33; р=0,507

<50 балів 47 (95,92)
32

(100,00)
14 

(100,00)
10

(100,00)

Примітка. * – статистично вірогідна відмінність.
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Summary. A stroke significantly worsens the quality of life of patients. An expert report from the Polish National Program for the 
Prevention and Treatment of Cerebral Stroke in 2001 recommends assessing quality of life during post-stroke rehabilitation. The authors 
report on parameters that may influence quality of life, in particular, age, gender, and functional status, including degree of disability, 
cognitive impairment, depression, and social status.

The purpose of the study is to evaluate the indicators of the physical component of quality of life in patients with different types of 
ischemic stroke, depending on the follow-up, the size of the ischemic lesion, and the severity of the stroke.

Materials and methods. The study included 105 people diagnosed with ischemic stroke in the vertebrobasilar basin. Study groups 
were formed depending on the follow-up, the type of ischemic stroke, the size of the ischemic lesion, and the severity of the stroke. The 
SF-36 general questionnaire was used to assess quality of life.

Results. In patients with ischemic stroke, the physical component of health did not depend on catamnesis, but it was probably lower 
in cardioembolic type of stroke (according to indicators of physical functioning, role functioning and general state of health), in patients 
with a lesion size >100 cm3 (according to indicators of physical functioning and general state of health), as well as with a severe degree of 
severity of ischemic stroke at the time of admission (according to indicators of physical functioning, role functioning).

In patients with ischemic stroke, a probable inverse weak strength of association was established between the size of the lesion and 
physical functioning (r=-0.25; p<0.05), role functioning (r=-0.19; p<0.05) and general health (r=-0.29; p<0.05), as well as between 
stroke severity on the NIHSS scale and physical functioning (r=-0.34; p<0.05).

Conclusions. The quality of life of patients with ischemic stroke, in particular the physical component of health, is related to the 
severity of the stroke at admission and the size of the lesion.

Key words: ischemic stroke, vertebrobasilar basin, the physical component of health.


