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Резюме. Актуальність. Внесок традиційних і менш типових чинників, зокрема больового синдрому, у 
перебіг ішемічного інсульту на тлі COVID-19 залишається недостатньо вивченим, особливо в контек-
сті летальних наслідків. Мета: оцінити роль больового синдрому серед чинників ризику несприятливих 
наслідків ішемічного інсульту, асоційованого з COVID-19. Матеріали та методи. Ретроспективно 
проаналізовано 85 випадків ішемічного інсульту з підтвердженим COVID-19 (2020–2021 рр.). Середній 
вік — 69,8 ± 12,4 року, NIHSS — 11,2 ± 4,9 бала. Оцінювали біль м’язово-скелетного типу, головний біль, 
біль у плечі. Статистичний аналіз проведено в IBM SPSS Statistics 22. Результати. Больовий синдром 
виявлено у 71,8 % пацієнтів. Частота болю була значно вищою серед померлих — 85,4 % проти 54,1 % 
серед тих, хто вижив (р = 0,002). Комбінація кількох типів болю спостерігалась у 64,5 % померлих про-
ти 21,6 % у групі виживання (р = 0,001). М’язово-скелетний біль був більш характерним для летальних 
випадків (68,8 проти 24,3 %, р = 0,001). Поєднання інсульту, тяжчого за 7 балів за шкалою NIHSS, із 
середньотяжким або тяжким перебігом COVID-19 супроводжувалося підвищенням ризику летальних 
наслідків. Водночас за умови легкого інсульту тяжкість інфекції не мала статистично значущого впливу 
на прогноз (р = 0,061). Легкий перебіг COVID-19 не асоціювався з підвищенням летальності незалежно від 
тяжкості інсульту. Артеріальна гіпертензія та фібриляція передсердь не мали вірогідного впливу, тоді як 
цукровий діабет 2-го типу асоціювався з вищою летальністю. Висновки. COVID-19 є потужним чинником 
несприятливих наслідків інсульту в найгострішому періоді; абсолютний ризик смерті збільшують старіший 
вік, цукровий діабет 2-го типу, куріння, больовий синдром, особливо комбінований, причому важливе місце 
посідає м’язово-скелетний біль. Показано негативний модулюючий вплив помірно-тяжкого та тяжкого 
COVID-19 на результати лікування навіть нетяжких інсультів.
Ключові слова: COVID-19; ішемічний інсульт; артеріальна гіпертензія; фібриляція передсердь; цукровий 
діабет 2-го типу; куріння; м’язово-скелетний біль; головний біль; біль у плечі; летальні наслідки

Вступ 
Проблема мозкового інсульту (МІ) та його наслід-

ків загострилась через пандемію COVID-19, який став 
новим чинником ризику гострих порушень мозкового 
кровообігу. Ризик МІ збільшився приблизно на 5 %. Се-
ред госпіталізованих пацієнтів із COVID-19 ішемічний 
інсульт виникає у 1,1–4,7 % [1].

Дослідження, присвячені вивченню особливостей 
перебігу інсульту на фоні COVID-19 порівняно з ін-
сультом у доковідні часи, вказують на майже вчетверо 
більшу смертність, вдвічі менші шанси на сприятливий 
функціональний результат (mRS 0–2) і на третину мен-
шу ймовірність виписки на реабілітацію хворих, інфі-
кованих SARS-CоV-2 [2]. Пандемія COVID-19 стала 
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новим викликом для медицини в цілому і для ангіонев-
рології зокрема, вплинувши на організацію допомоги 
хворим, зупинивши як своєчасну госпіталізацію, так і 
надання реабілітаційних послуг. Це, у свою чергу, впли-
нуло на збільшення як рівня смертності, так і ступеня 
інвалідизації хворих [3]. Зазначають також молодший 
вік, наявність діабету, ожиріння [4, 5], більшу частоту 
невстановленого патогенетичного підтипу у разі поєд-
нання МІ та COVID-19 [6]. 

На результат інсульту (зокрема тих, хто не отримував 
реперфузійну терапію), на функціональне відновлен-
ня хворих впливає складний комплекс чинників, серед 
яких вік, розмір та локалізація вогнища, компенсатор-
ні можливості колатерального кровообігу, коморбідні 
стани. Визнана суттєва негативна роль у процесі регре-
сування неврологічного дефіциту больового синдрому, 
депресії, когнітивних порушень [7].

Хронічний біль спостерігається у 45–65 % пацієнтів 
після інсульту, причому близько 70 % з них відчувають 
больові симптоми щодня [8]. Найпоширеніші варіанти 
болю у хворих в післяінсультному періоді — м’язово-
скелетний біль (МСБ) та біль у плечі (БП), який асо-
ціюється з геміплегією у 16–70 % пацієнтів [8, 9]. Голо-
вний біль (ГБ) — також досить поширений синдром: 
якщо він з’являється в гострій фазі захворювання, це 
вважається провісником його існування через 6 місяців 
після інсульту [10]. Зазначають, що 79 % хворих з ін-
сультом у вертебробазилярному басейні мають супутній 
ГБ. У 12 % біль кваліфікують як центральний нейропа-
тичний; у разі медулярного або таламічного інсультів 
його поширеність становить понад 50 %. На початку ін-
сульту центральний біль визначається в 26 %, протягом 
місяця на нього вказує 31 % респондентів, між першим 
місяцем і першим роком — 41 % [11, 12].

Питання щодо внеску больового синдрому у на-
слідки інсульту в контексті COVID-19 досить слушне. 
Показано, що біль при самому лише COVID-19 є надо-
кучливим та стійким симптомом і визначається у 34,2 % 
хворих (це вище, ніж будь-які інші симптоми, і вище, 
ніж після грипу (24,0 %)) [13].

Звертають увагу на біль після COVID-19 з боку 
опорно-рухового апарату. Пацієнти, госпіталізовані з 
COVID-19, порівняно зі звичайною популяцією мали 
вищий ризик виникнення різних варіантів м’язово-
скелетного болю, як-от біль у суглобах (гомілки), біль 
у спині, головний біль, біль у колінах, біль у шиї або 
плечах, біль у всьому тілі [1].

Одним із п’яти найпоширеніших специфічних го-
стрих симптомів на ранніх стадіях COVID-19 є голо-
вний біль, що спостерігається поряд з лихоманкою, 
втомою, міалгіями, артралгіями [2, 3]. У цьому випадку 
не знаходять в анамнезі вказівок на мігренозні атаки. 
ГБ не зменшується після введення звичайних анал-
гетиків і протизапальних препаратів, має високу час-
тоту рецидивів після досягнення позитивного ефекту. 
COVID-19 спричиняє також нейропатичний тип болю 
як периферичного генезу (біль у м’язах, пов’язаний із 
контрактурами суглобів/атрофією м’язів, біль через 
міопатію, біль через полінейропатію критичного стану, 

через ускладнення внаслідок інтубації або трахеотомії), 
так і з залученням центральних механізмів — шляхом 
центрального розгальмування, сенситизації й таламіч-
них розладів. За даними нещодавнього метааналізу, 
частота пост-COVID-19 нейропатичного болю колива-
ється від 0,4 до 25 %, в інших джерелах повідомляється 
про його поширеність de novo після COVID-19 у майже 
25 % госпіталізованих хворих [14, 15].

Дослідження ролі больового чинника в наслідках 
гострого періоду МІ на фоні ковідної хвороби, зокрема 
несприятливих, мало вивчена. Значною мірою публіка-
ції висвітлюють питання хронізації больового синдрому 
після COVID-19, розвитку нейропатичного болю цен-
трального та периферичного походження та не акцен-
тують увагу на найгострішому періоді інсульту [2, 4]. За-
лишається дискусійним вплив ГБ на результат МІ при 
COVID-19, не досліджено, чи має значення поєднання 
декількох типів болю. 

Мета дослідження: вивчити роль больового син-
дрому в комплексі найвпливовіших чинників ризику 
несприятливих наслідків МІ різної тяжкості на фоні 
COVID-19. 

Матеріали та методи
Проведено ретроспективне дослідження 85 хворих 

з МІ та COVID-19 (підтвердженим лабораторно ПЛР-
тестом), що перебували на стаціонарному лікуванні в 
КМКЛ № 1 та КМКЛ № 3 у період 2020–2021 років. 
Оцінку клінічної тяжкості COVID-19 здійснювали на 
основі симптомів, фізикального огляду, показників ла-
бораторних досліджень та результатів інструментальних 
методів діагностики [16, 17]. 

Діагноз ішемічного інсульту базувався на даних клі-
нічного неврологічного обстеження та нейровізуаліза-
ції: спіральної комп’ютерної томографії або магнітно-
резонансної томографії. Шкалу The National Institutes 
of Health Stroke Scale (NIHSS) використовували для 
оцінки тяжкості МІ [18]. 

Визначали наявність больового синдрому після ін-
сульту протягом перебування в стаціонарі. Зосереджу-
вали увагу на оцінці таких варіантів болю, як ГБ, МСБ 
та БП на боці парезу. Інтенсивність болю оцінювали за 
візуально-аналоговою шкалою. Статистичний аналіз 
проводився за допомогою статистичної програми IBM 
SPSS Statistics 22. 

Результати 
Серед 85 обстежених з ішемічним інсультом та 

COVID-19 чоловіків було 52 (61,2 %), жінок — 33 
(38,8  %), р = 0,51. Середній вік хворих становив 
69,8 ± 12,4 року, від 39 до 94 років. Середній бал тяж-
кості інсульту за шкалою NIHSS становив 11,2 ± 4,9 
(від 2 до 27 балів). Середній час від початку симптомів 
COVID-19 до розвитку гострого порушення мозкового 
кровообігу становив 13,7 ± 6,4 доби (від 4 до 29 діб).

Інфекція SARS-CoV-2 була симптомною, поши-
реними проявами були гарячка, кашель, болі в горлі, 
втрата нюху, задишка, міалгії; хворі скаржились також 
на біль з боку опорно-рухового апарату (у гомілкових, 
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колінних суглобах, біль у шиї, плечах, біль у спині), 
головний біль, описували біль у плечі на боці парезу, 
що є одним з притаманних МІ больових проявів, який 
асоціюється з глибоким спастичним парезом або пле-
гією. Больові прояви зареєстровані у 71,8 % хворих з 
поєднанням МІ + COVID-19.

З огляду на мету дослідження для аналізу були сфор-
мовані 2 групи хворих: основна група (група О) — 37 
(43,5 %) хворих, серед яких не було летальних наслідків 
у період стаціонарного лікування, та група порівняння 
(група П) — 48 (56,5 %) хворих, що померли протягом 
перебування в стаціонарі в гострому періоді інсульту 
(табл. 1).

За співвідношенням чоловіків та жінок групи з ле-
тальними наслідками гострого періоду та без таких віро-
гідно не відрізнялись, водночас середній вік пацієнтів, 
що померли, був вірогідно старший (р = 0,005). Хоча за 
тяжкістю інсульту не було визначено відмінностей між 
основною та групою порівняння, водночас за структу-
рою ступенів тяжкості виявлено вірогідні відмінності 
за рахунок зменшення легких ступенів МІ та зростан-
ня кількості середньотяжких та тяжких його градацій 
в групі з летальними наслідками. Чітко простежується 
асоціація більш тяжкого COVID-19 з несприятливими 
наслідками МІ (р = 0,001). Артеріальна гіпертензія як 

традиційний чинник ризику вірогідно не впливала на 
збільшення рівня летальності у пацієнтів з комбінаці-
єю МІ та COVID-19. Це стосується також і наявності 
фібриляції передсердь (р = 0,196). Водночас у пацієн-
тів групи з летальними наслідками МІ більше ніж удвічі 
частіше визначався ЦД 2-го типу. Серед чинників ризи-
кової поведінки тільки куріння (враховувалась будь-яка 
кількість викурених цигарок на добу) вірогідно позна-
чалось на збільшенні випадків смерті в гострому періоді 
МІ. Дослідження больового синдрому в групах свідчило 
про значно більшу його частоту у групі летальних на-
слідків МІ та COVID-19 порівняно з основною групою: 
41 (85,4 %) та 20 (54,1 %) відповідно, р = 0,002.

Досліджуючи частоту больового синдрому та акцен-
туючи увагу на трьох типах — ГБ, МСБ та БП, ми ви-
значили у 31 випадку (36,5 %) комбінацію декількох ти-
пів болю. Поєднання різних больових проявів вірогідно 
частіше реєструвалось у групі П порівняно з групою О: 
31 (64,5 %) проти 8 (21,6 %) відповідно, р = 0,001.

Поєднання трьох типів болю було у двох хворих 
(2,4 %), двох типів — у 29 (34,1 %). При цьому комбіна-
ція ГБ та БП була у 3 (3,5 %); поєднання ГБ з МСБ — у 
28 (32,9 %), БП з МСБ — у 6 (7,1 %) хворих (табл. 2).

Групи відрізнялися варіантами комбінацій різних 
типів болю за рахунок відсутності скарг на три типи 

Таблиця 1. Характеристика обстежених хворих залежно від наявності летальних наслідків

Показник
Група О 
n = 37

Група П 
n = 48

Разом 
n = 85

Р

Стать, Ч/Ж, n (%) 22 (59,5)/15 (40,5) 30 (57,7)/18 (37,5) 52 (61,2)/33 (38,8) 0,776

Вік, роки, M ± SD 65,6 ± 13,7 73,0 ± 10,6 69,8 ± 12,4 0,005

ІМТ, кг/м2, M ± SD 28,2 ± 4,0 28,6 ± 4,3 28,5 ± 4,2 0,658

Тяжкість інсульту 

Легкий, n (%) 14 (37,8) 6 (12,5) 20 (23,5)

0,018Середній, n (%) 18 (48,6) 29 (60,4) 47 (55,3)

Тяжкий, n (%) 5 (13,5) 13 (27,1) 18 (21,2)

NIHSS, бал, M ± SD 10,4 ± 5,5 11,7 ± 4,4 11,2 ± 4,9 0,239

Басейн інсульту

Каротидний, n (%) 17 (45,9) 27(58,3) 44 (51,8)

0,400ВББ, n (%) 16 (43,2) 14 (29,2) 30 (35,3)

Обидва, n (%) 4 (10,8) 7 (14,6) 11 (12,9)

COVID-19

Легкий, n (%) 27 (73,0) 5 (10,4) 32 (37,6)

0,001Середній , n (%) 8 (21,6) 15 (31,3) 23 (27,1)

Тяжкий, n (%) 2 (5,4) 28 (58,3) 30 (35,3)

Артеріальна гіпертензія, n (%) 31 (83,8) 32 (66,7) 63 (74,1) 0,074

Фібриляція передсердь, n (%) 9 (24,3) 18 (37,5) 27 (31,8) 0,196

ЦД 2-го типу, n (%) 7 (18,9) 19 (39,6) 26 (30,6) 0,048

Куріння, n (%) 6 (16,2) 17 (35,4) 23 (27,1) 0,048

Зловживання алкоголем, n (%) 8 (16,7) 5 (13,5) 13 (15,3 0,689

Больовий синдром, n (%) 41 (85,4) 24 (64,9) 65 (76,5) 0,027
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Таблиця 2. Комбінація типів больових синдромів в групах дослідження

Комбінація 
больових 

синдромів

Група О 
n = 37

Група П 
n = 48

Усього 
n = 85

Абс. % Абс. % Абс. % 

ГБ + БП + МСБ 0 0,0 2 4,2 2 2,4

ГБ + БП 1 2,7 2 4,2 3 3,5

ГБ + МСБ 4 10,8 14 29,2 28 32,9

БП + МСБ 3 8,1 3 6,3 6 7,1

Усього 8 21,6 21 43,9 29 34,1

болю одночасно у групі О та майже втричі меншого 
відсотка хворих з комбінацією таких типів болю, як ГБ 
та МСБ, проте розбіжності не досягали вірогідних від-
мінностей.

При аналізі окремих типів болю серед усіх 85 хво-
рих наявність ГБ зафіксовано на рівні 38 % (33 хворі). 
Порівняння частоти ГБ у групах хворих залежно від 
наслідків МІ не визначило вірогідних відмінностей, 
хоча в групі з летальними наслідками на цей больовий 
синдром скаржились 20 хворих (41,7 %), а в групі, що 
виписалась додому, — 13 (35,1 %). Не відрізнялись між 
собою групи також за частотою БП (р = 0,431). Нато-
мість пацієнти з МСБ, що мали сприятливий перебіг 
інсульту на фоні COVID-19, вірогідно рідше, у 24,3 % 
порівняно з 68,8 % в групі померлих, скаржились на цей 
тип болю (табл. 3).

Питання внеску ступеня тяжкості МІ та клінічної 
тяжкості COVID-19 у несприятливий результат стаціо-
нарного лікування цієї загрозливої комбінації залиша-
ється складним для розуміння та дискусійним. 

Нами проаналізовано частоту смертельних на-
слідків поєднаної патології МІ + COVID-19 залеж-
но від тяжкості інсульту. Клінічно значущого впливу 
тяжчого перебігу COVID-19 на наслідки легкого ін-
сульту не встановлено (р = 0,061). Натомість, якщо 
COVID-19 поєднувався з МІ помірного ступеня 

тяжкості, це призводило до зростання абсолютного 
ризику летальних наслідків при середній клінічній 
тяжкості COVID-19 до 75 %, а при тяжкому його 
перебігу у всіх 17 пацієнтів були фатальні наслідки 
інсульту, р = 0,001 (табл. 4).

Розвиток тяжкого інсульту на фоні інфекції SARS-
CoV-2 вірогідно (р = 0,007) збільшував абсолютний ри-
зик смерті в найгострішому періоді, який у разі помір-
но-тяжкого за клінічним перебігом COVID-19 становив 
83,3 % та не залишав шансу вижити при комбінації з 
тяжким перебігом інфекції. 

Погляд на проблему поєднання інсульту з COVID-19 
під кутом зору визначальної ролі тяжкості інфекційного 
процесу виявив деякі особливості перебігу комбінова-
ної патології. Зокрема, легкий перебіг COVID-19 не по-
силював частоту летальних наслідків МІ незалежно від 
його тяжкості, р = 0,893 (табл. 5). 

Помірна тяжкість COVID-19 збільшувала (хоча і не 
вірогідно) абсолютний ризик смерті при легкому ін-
сульті до 20 %, а при середньому та тяжкому — до 75 і 
83,3 % відповідно, р = 0,053 (табл. 6).

При тяжкій інфекції SARS-CoV-2 (28 хворих) навіть 
у разі легкого інсульту в 66,7 % та у 100 % (24) пацієнтів 
з помірно-тяжким та тяжким інсультом хвороба закін-
чилась летально, тобто тяжкість COVID-19 визначала 
наслідки гострої судинної патології (р = 0,014).

Таблиця 3. Частота окремих больових синдромів у групах дослідження

Больовий 
синдром

Група О 
n = 37

Група П 
n = 48

Усього 
n = 85 Р

Абс. % Абс. % Абс. % 

Немає 17 45,9 7 14,6 24 28,2 0,001

ГБ 13 35,1 20 41,7 33 38,8 0,540

БП 8 21,6 14 29,2 22 25,9 0,431

МСБ 9 24,3 33 68,8 42 49,4

Таблиця 4. Частота летальних наслідків при МІ середньої тяжкості залежно від тяжкості COVID-19

Летальні 
наслідки

Тяжкість COVID-19 
Усього

Легкий Середній Тяжкий

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

Є 3 16,7 9 75,0 17 100,0 29 61,7

Немає 15 83,3 3 25,0 0 0,0 18 38,3

Усього 18 100,0 12 100,0 17 100,0 47 100,0
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Таблиця 5. Частота летальних наслідків у разі легкого клінічного перебігу COVID-19  
залежно від тяжкості інсульту

Таблиця 6. Частота смертельних випадків при COVID-19 середньої клінічної тяжкості  
залежно від ступеня тяжкості інсульту

Летальні 
наслідки

Тяжкість COVID-19 
Усього

Легкий Середній Тяжкий

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

Є 1 11,1 3 16,7 1 20,0 5 15,6

Немає 8 88,9 15 83,3 4 80,0 27 84,4

Усього 9 100,0 18 100,0 5 100,0 32 100,0

Летальні 
наслідки

Тяжкість COVID-19 
Усього

Легкий Середній Тяжкий

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

Є 1 20,0 9 75,0 5 83,3 15 65,2

Немає 4 80,0 3 25,0 1 16,7 8 34,8

Усього 5 100,0 12 100,0 6 100,0 23 100,0

Обговорення
Аналіз наслідків пандемії COVID-19, що супрово-

джувалась інфікуванням понад 676 мільйонів людей у 
світі та смертю понад 6,8 мільйона [19], свідчить, зо-
крема, про серйозні неврологічні прояви, включно з 
інсультом [4]. Масштаби його впливу на результати 
інсульту серед пацієнтів із ковідною хворобою зали-
шаються недостатньо з’ясованими, зокрема це стосу-
ється чинників ризику несприятливих наслідків МІ. Із 
20 досліджень, включених до метааналізу, 64,3 % до-
сліджень повідомили про значно вищі частки діабету 
та ожиріння, а також значно нижчі частки гіпертензії, 
гіперліпідемії/дисліпідемії, фібриляції передсердь і 
застійної серцевої недостатності у хворих на МІ при 
COVID-19 [20].

У нашому дослідженні при порівнянні груп зі спри-
ятливими та несприятливими (летальними) наслідками 
не було вірогідних відмінностей між групами за такими 
чинниками ризику, як АГ та фібриляція передсердь, 
ІМТ > 25 кг/м2, зловживання алкоголем. Це збігається 
з даними P.K. Srivastava et al. [20], які не виявили різниці 
у внутрішньолікарняній смертності у пацієнтів з МІ та 
COVID-19 з гіпертензією, фібриляцією передсердь та 
без них. Проте в нашому дослідженні на відміну від да-
них, отриманих іншими авторами, ЦД 2-го типу та ку-
ріння з тривалим анамнезом посилювали абсолютний 
ризик смерті [20]. Щодо підтримки наших результатів 
можна навести дані T. Umemura та T. Kawamura [21], які 
вказують на в 1,23 раза вищі шанси на смерть у хворих з 
МІ та діабетом (навіть без коронавірусної хвороби) по-
рівняно з пацієнтами з інсультом без діабету.

Роль больового чинника в несприятливих наслідках 
гострого періоду інсульту на фоні COVID-19, зокрема 
летальних, мало вивчена. За нашими даними, серед 
чинників летального наслідку поєднаної патології бо-
льовий синдром виявився суттєво значимим, причому 

комбінація декількох типів болю була вірогідно часті-
ша серед померлих порівняно з успішно лікованими. 
Нами не отримані вірогідні відмінності щодо частоти 
ГБ у групах з різними наслідками поєднаної патології. 
Ми не підтвердили дані, що ГБ негативно пов’язаний з 
госпіталізацією, зокрема у ВРІТ, та зі смертю, як про це 
свідчать деякі автори [22, 23].

У цілому гірші клінічні результати у пацієнтів з МІ 
та COVID-19 пояснюють більш тяжкими інсультами за 
NIHSS під час госпіталізації [24, 25] порівняно з такими 
без цієї інфекції. Порівняння фатальних та нефаталь-
них інсультів за тяжкістю бала за NIHSS у нашому до-
слідженні не виявило різницю, водночас у групі помер-
лих було вірогідно більше середньотяжких та тяжких ін-
сультів та менша частка легких, ніж при сприятливому 
завершенні лікування. 

Нам, як і попереднім дослідникам [26], не вдалося 
відокремити смертність від інсульту від незалежної ле-
тальності від COVID-19. Водночас, за нашими резуль-
татами, поєднання МІ > 7 балів за NIHSS з COVID-19 
середньотяжкого та тяжкого клінічного перебігу при-
зводило до зростання абсолютного ризику леталь-
них наслідків. Водночас на наслідки легкого інсульту 
посилення тяжкості інфекції вірогідно не впливало, 
р  =  0,061. Легкий перебіг COVID-19 не збільшував 
частоту летальних наслідків МІ незалежно від його 
тяжкості. Гірші результати лікування значною мірою 
пов’язані як з наявністю великовогнищевих інфарктів 
мозку тромботичного та тромбоемболічного походжен-
ня, синергетичними протромботичними наслідками 
МІ + COVID-19, так і з ускладненнями мультисистем-
ного ураження інфекцією SARS-CoV-2. 

Обмеження дослідження включають невелику кіль-
кість пацієнтів, його ретроспективний дизайн, спосте-
реження лише в лікарні, неможливість проаналізувати 
наявність центрального нейропатичного болю за корот-
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кий час перебування та зрозумілу проблематичність за-
стосування опитувальників нейропатичного болю через 
тяжкість стану значної частини пацієнтів. 

Водночас перевагами роботи є концентрація уваги 
не тільки на підтвердженні тези, що COVID-19 є по-
тужним чинником несприятливих наслідків перебігу 
МІ в найгострішому періоді, але й на аналізі чинників 
ризику смертельних випадків, додаткового внеску в їх 
спектр больового синдрому, особливо комбінованого, 
та визначенні важливого місця МСБ. Також показаний 
негативний модулюючий вплив помірно-тяжкого та 
тяжкого перебігу COVID-19 на результати лікування 
навіть нетяжких інсультів. 

Отримані дані можуть мати важливе значення для 
модифікації тактики ведення пацієнтів з інсультом, зо-
крема щодо раннього застосування аналгезуючої, про-
тизапальної та антитромботичної терапії, а також для 
перегляду критеріїв доцільності ендоваскулярної тром-
бектомії. Це набуває особливої актуальності з огляду на 
можливі загрози майбутніх вірусних пандемій та необ-
хідність бути до них підготовленими.

Висновки
Хворі з поєднанням МІ та COVID-19 і летальними 

наслідками мали вірогідно старший середній вік порів-
няно з тими, що вижили, характеризувались меншою 
питомою вагою легких ступенів МІ та більшою част-
кою середньотяжких і тяжких його градацій, ніж у разі 
сприятливого результату МІ. ЦД 2-го типу, як і тривале 
куріння, збільшував абсолютний ризик смерті. 

Легкий перебіг COVID-19 не посилював частоту 
летальних наслідків МІ незалежно від його тяжкості, 
водночас при тяжкій інфекції SARS-CoV-2 навіть у разі 
легкого інсульту в 2/3 випадків спостерігаються леталь-
ні наслідки. МІ з тяжкістю > 7 балів, що відбувався на 
фоні середньотяжкого та тяжкого за клінічним пере-
бігом COVID-19, мав вірогідний високий абсолютний 
ризик летальних наслідків. 

Ризик летального наслідку був вірогідно (в 1,6 раза) 
вищим у хворих з МІ та COVID-19 у разі виникнення 
больового синдрому, ніж без такого, причому поєднан-
ня декількох типів збільшувало частоту розвитку не-
сприятливих наслідків. Пацієнти, що мали сприятли-
вий перебіг інсульту на фоні COVID-19, вірогідно рідше 
(майже в 2,5 раза), ніж в групі померлих, скаржились 
на МСБ. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів та власної фінансової зацікав-
леності при підготовці даної статті.
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Comprehensive assessment of pain syndrome and other clinical factors in the development  
of adverse outcomes in patients with stroke and concomitant COVID-19

Abstract. Background. The contribution of both traditional and 
less typical factors, particularly pain syndrome, to the course of 
ischemic stroke on the background of coronavirus disease 2019 
(COVID-19) remains insufficiently studied, especially in the con-
text of fatal outcomes. Purpose: to evaluate the role of pain syn-
drome among risk factors for adverse outcomes in ischemic stroke 
associated with COVID-19. Materials and methods. A retrospec-
tive analysis of 85 cases of ischemic stroke with confirmed COV-
ID-19 (2020–2021) was conducted. The mean age of patients was 
69.8 ± 12.4 years; the mean National Institutes of Health Stroke 
Scale (NIHSS) score was 11.2 ± 4.9 points. Musculoskeletal pain, 
headache, and shoulder pain were assessed. Statistical analysis was 
performed using IBM SPSS Statistics 22. Results. Pain symptoms 
were identified in 71.8 % of patients. Pain frequency was signifi-
cantly higher among those who died: 85.4 vs. 54.1 % in survivors 
(p = 0.002). A combination of several types of pain was observed 
in 64.5 % of deceased patients compared to 21.6 % of survivors  

(p  = 0.001). Musculoskeletal pain was more common in lethal 
cases (68.8 vs. 24.3 %, p = 0.001). A combination of severe stroke  
(NIHSS > 7) and moderate-to-severe or severe COVID-19 was 
associated with a higher risk of death. In contrast, infection seve-
rity did not significantly influence outcomes in mild stroke cases  
(p = 0.061). Mild COVID-19 was not associated with increased mor-
tality regardless of stroke severity. Hypertension and atrial fibrillation 
had no significant effect, whereas type 2 diabetes mellitus increased 
mortality. Conclusions. COVID-19 is a strong modifier of poor stroke 
outcomes in the acute phase. The absolute risk of death is associated 
with older age, type 2 diabetes, smoking, pain syndrome, particularly 
combined one, and musculoskeletal pain playing a prominent role. 
Moderate-to-severe or severe COVID-19 negatively influences treat-
ment outcomes even in patients with mild stroke.
Keywords: COVID-19; ischemic stroke; hypertension; atrial fi-
brillation; type 2 diabetes mellitus; smoking; musculoskeletal pain; 
headache; shoulder pain; mortality
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