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Вступ

Пандемія COVID-19 стала проблемою всього 
світу. Насамперед це ускладнення з боку різних сис-
тем організму, які проявляються як на початку, так 
і через тривалий час після перенесенного захворю-
вання. Описано понад 200 проявів, які відмічають 
у пацієнтів із перенесеним COVID-19. За даними 
літератури, найчастіше спостерігаються аносмія/
агевзія, задишка, астенія, кашель, підвищення тем-
ператури тіла до субфебрильних цифр, біль за груди-
ною, артеріальна гіпертензія, міалгії, артралгії, про-
блеми із концентрацією уваги і пам’яттю та багато 
інших неспецифічних симптомів [1; 2]. Ураження 
периферичної нервової системи хворих на COVID-
19 проявляється гіпогевзією, гіпосмією, мононейро-
патією, краніальною полінейропатією, синдромом 
Гієна – Барре, синдромом Міллера – Фішера, неврал-
гіями [3–5]. Найпоширенішими нейрокогнітивними 
симптомами є головний біль, знижена концентрація 
уваги, запам’ятовування, когнітивні зміни, а саме зни-
ження або значне погіршення пам’яті [6].

У медичній літературі все частіше вживається 
термін «постковідний синдром» (“long COVID”). Збе-
реження симптомів, що виникли під час гострої фази 
COVID-19, протягом понад як 12 тижнів, та не можуть 
бути пояснені іншими альтернативними діагнозами, 
дістало офіційне визначення – «постковідний син-
дром» (NICE, 2020) [7]. 

Серед ускладнень з боку нервової системи такі: 
ураження центральної та периферичної систем, цере-
броваскулярні захворювання, нейроінфекції, демен-
ція, хвороба Паркінсона, хвороба Альцгеймера [8; 9]. 
Найбільша увага приділяється психічному здоров’ю 
пацієнтів після перенесенної коронавірусної хвороби. 
Найбільш асоційовані з перенесеним захворюванням 
COVID-19 та психічними розладами є розвиток депре-
сії або тривоги [10], але загалом спостерігаємо їх поєд-
нання [11]. Ризик захворіти на депресію чи тривожний 
розлад після перенесеного COVID-19 у госпіталізова-
них пацієнтів порівняно з пацієнтами, які не хворіли на 
коронавірусне захворювання, значно вищий [12]. 

Останніми роками все частіше розглядається 
та досліджується маркер фосфорильованого нейрофі-
ламенту, що є важливою частиною нейроцитоскелет-
них структур, присутніх у тілах і у проєкціях нейронів 
центральної та периферичної нервової системи [13].

Нейрофіламенти (Nfl) є найважливішим компо-
нентом аксонального цитоскелета в нейронах і скла-
даються із трьох ланцюгів, як-от: легкий (NfL) – із 
68–70 kDa, проміжний (NfI) – зі 145–160 kDa, важкий 
(NfH) – із 200–220 kDa. Вони забезпечують структурну 
підтримку нейронів і регулюють діаметр аксона. Ней-
рофіламенти виділяються у значній кількості після 
пошкодження аксонів або дегенерації нейронів [14]. 

Ранняя діагностика нейродегенеративних захво-
рювань після перенесенного захворювання COVID-19 
потребує подальшого дослідження, а саме дослідження 
субодиниць фосфорильованого нейрофіламента, як 
одного з основних маркерів пошкодження аксонів [15]. 

Мета дослідження. Вивчення якості життя в паціє- 
нтів після перенесеного захворювання COVID-19 за 
допомогою опитувальника “SF-36”. Проведення коре-
ляції субшкал за опитувальником “SF-36” і рівнем фос-
форильованого нейрофіламента.

Об’єкт, матеріали і методи дослідження

У дослідження було залучено 100 пацієнтів, які 
були розділені на 2 групи: основну та контрольну, 
віком від 19 до 60 років, переважали чоловіки – 60 осіб, 
жінок було 40 осіб. Основна група представлена паці-
єнтами з підтвердженим діагнозом COVID-19 та які 
отримували стаціонарне або амбулаторне лікування. 
Контрольна група включала пацієнтів, які не хворіли 
на COVID-19. Усім учасникам даного дослідження 
було проведено клініко-неврологічне обстеження, оці-
нювання когнітивних функцій (Монреальська шкала 
оцінювання когнітивних функцій (Montreal Cognitive 
Assessment-MoCA); Тест О. Лурії «10 слів», який доз-
волив досліджувати процеси пам’яті; Таблиці Шульте, 
за допомогою яких вивчалось переключення уваги, 
розвиток депресії – за допомогою опитувальника Бека, 
показники ситуативної й особистісної тривожності – за 



60

     

ISSN 2077-6594. УКРАЇНА. ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ. 2025. № 2 (80)

     ГРОМАДСЬКЕ ЗДОРОВ’Я

шкалою Спілбергера). Проведено дослідження рівня 
фосфорильованого нейрофіламента. Для подальшого 
аналізу пацієнтів основної групи (n = 69) було розді-
лено на 2 підгрупи залежно від рівня нейрофіламента: 
підгрупа NfL-N із концентрацією, що не перевищую 
норму, та підгрупа NfL-P із концентрацією, що вище 
норми. Також проведене оцінювання якості життя за 
допомогою опитувальника “SF-36”.

Усі дослідження, що проводились у рамках цієї 
роботи, проведені згідно із принципами Гельсінської 
декларації Світової медичної асоціації «Етичні засади 
медичних досліджень, що стосуються людських 
суб’єктів» (змінена в жовтні 2013 р.). Письмова інфор-
мована згода була отримана від усіх хворих, які брали 
участь у дослідженні.

Обробка даних. Для обробки отриманих у дослі-
дженні даних використовували методи описової й ана-
літичної біостатистики, а також багатовимірного ста-
тистичного аналізу (логістичний регресійний аналіз, 
ROC-аналіз).

Для перевірки нормальності розподілу кількіс-
них показників застосовували тест Шапіро – Вілка (за 
n < 60) і тест Колмогорова – Смірнова з поправкою 
Лілієфорса (за n > 60), а рівність дисперсій оцінювали 
за допомогою критерію Фішера.

Оскільки розподіл більшості даних відрізнявся від 
нормального, неперервні змінні представлені як меді-
ана (Ме) з показниками першого та третього квартилей 
(25; 75). Категорійні дані подано як абсолютну кількість 
випадків (n) та відсоткове співвідношення в межах дослі-
джуваної групи (%). Відсоток наводився з 95% довірчим 
інтервалом (далі – ДІ). Для визначення статистичної 
значущості відмінностей між незалежними групами 
використовували U-критерій Манна – Уітні для кількіс-
них змінних, а також χ²-тест Пірсона (зокрема, з поправ-
кою Йейтса) або точний тест Фішера – для номінальних 
змінних. Установлення статистичної значущості відмін-
ностей між залежними групами для кількісних даних 
проводили за допомогою T-критерію Вілкоксона, а для 
номінальних даних – критерію Мак-Немара (з поправ-
кою Едвардса для покращення точності на вибірках із 
рідкісними подіями).

Дані оброблялися за допомогою пакету 
STATISTICA (StatSoft Inc., ver.6.1, serial number 
AGAR909E415822FA). Візуалізацію отриманих даних 
проводили засобами Microsoft Office, пакетів MedCalc 
та STATISTICA. ROC-аналіз і побудову ROC-кри-
вих здійснювали у програмному пакеті MedCalc  
(www.medcalc.org, trial version 20.009).

Результати дослідження 

У результаті оцінювання якості життя в пацієнтів 
під час першого обстеження було виявлено статис-
тично значущу різницю за більшістю субшкал опиту-
вальника “SF-36” між основною та контрольною гру-
пами (табл. 1).

 Різниця була відсутня тільки за соціальним функ-
ціонуванням і станом психічного здоров’я, а за загаль-
ним станом здоров’я кращий показник, навпаки, був 
в основній групі.

В аналогічному порівнянні після 6 місяців після 
захворювання більшість показників за субшкалами 
опитувальника “SF-36” були кращими в контрольній 
групі (табл. 2). 

Водночас, як і під час першого обстеження, різ-
ниця була відсутня за субшкалою соціального функ-
ціонування, в основній групі – 50 (37,5; 50) балів, 
у контрольній групі – 50 (50; 50) балів, а за загальним 
станом здоров’я показник був кращим в основній групі 
спостереження та становив 55 (50; 65) балів.

Порівнянням отриманих за субшкалами харак-
теристик основної групи в динаміці було виявлено 
статистично значущу різницю тільки за показником 
загального здоров’я (табл. 3).

У результаті проведеного аналізу показників яко-
сті життя контрольної групи в динаміці через 6 міся-
ців після захворювання було встановлено відсутність 
статистично значущої різниці за більшістю субшкал 
опитувальника “SF-36”, окрім показника психічного 
здоров’я (табл. 4). За останнім показник через 6 місяців 
був кращим і становив 84 (80; 92) бали порівняно з ана-
логічною характеристикою на початку дослідження – 
80 (72; 84) балів. 

Таблиця 1
Якість життя за субшкалами опитувальника “SF-36”, порівняння груп на початку спостереження

Показник Усі обстежені
(n = 100)

Основна
(n = 69)

Контроль
(n = 31) p*

ФФ 57,5 (30; 85) 35 (30; 60) 90 (85; 95) <0,001
РФ 50 (25; 75) 25 (25; 50) 100 (75; 100) <0,001
ВБ 70 (60; 90) 60 (50; 80) 100 (90; 100) <0,001
ЗЗ 50 (45; 55) 55 (50; 55) 45 (40; 45) <0,001

ЖА 75 (65; 75) 70 (65; 75) 75 (65; 80) 0,04
СФ 50 (50; 50) 50 (50; 50) 50 (50; 50) 0,65
РЕ 66,7 (33,3; 100) 33,3 (0; 66,7) 100 (100; 100) <0,001
ПЗ 76 (72; 84) 76 (68; 84) 80 (72; 84) 0,18

Примітка: дані наведено у вигляді Ме (25; 75). ФФ – фізичне функціонування, РФ – рольове фізичне функціонування, 
ВБ – виразність болю, ЗЗ – загальний стан здоров’я, ЖА – життєва активність, СФ – соціальне функціонування, РЕ – рольове 
емоційне функціонування, ПЗ – стан психічного здоров’я. * – розбіжності між групами за критерієм Мана – Уітні.  
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Під час оцінювання фізичного компоненту в основ-
ній і контрольній групах у динаміці спостерігалася різ-
ниця як на початку, так і під час другого обстеження 
хворих: показник контрольної групи майже в півтора 
раза був вищим, ніж у контрольній (р < 0,001) (рис. 1).

Сума балів за психічним компонентом “SF-36” 
під час включення в дослідження в основній групі 
була співставною з контрольною. Проте через 6 міся-
ців даний показник був значно вищим у контрольній 
групі – 49,93 (рис. 2).

Виявлено статистично значуще кращий показ-
ник за фізичним компонентом якості життя у групі 
з нормальним рівнем нейрофіламента, який становив  
36,57 (33,72; 39,79), порівняно з підвищеним  
33,05 (30,19; 35,92), за відсутності різниці у групах за 
психічним компонентом із нормальним рівнем нейро-
філамента – 48,89 (45,39; 51,48) та 47,67 (44,80; 50,31) 
у підгрупі з підвищеним рівнем (табл. 5).

У результаті проведення подальшого аналізу 
було виявлено зворотну кореляцію середньої сили 
між фізичним компонентом за “SF-36” (бали) та дихо-
томічним показником за рівнем нейрофіламента –  
rs = −0,42 (95% ДІ −0,57 – −0,24), р < 0,05, за відсут-
ності кореляції останнього із психічним компонентом  
за “SF-36” (бали) – rs = −0,12, р = 0,24.

У результаті оцінювання через 6 місяців захворю-
вання підгрупи основної групи з нормальним і підви-
щеним рівнем нейрофіламента не відрізнялися одна 
від одної за балами, що отримано за психічним і фізич-
ним компонентами за опитувальником якості життя, 
“SF-36” (табл. 6).

Чинники, що впливали на якість життя, за 
опитувальником “SF-36”

Під час проведення даного дослідження були 
виявлені сильні зворотні зв’язки між фізичним ком-
понентом опитувальника “SF-36” і показником, що 

Таблиця 2
Якість життя за субшкалами опитувальника “SF-36”, порівняння груп через 6 місяців спостереження

Показник Усі обстежені
(n = 100)

Основна
(n = 69)

Контроль
(n = 31) p*

ФФ 55 (35; 90) 40 (35; 55) 95 (90; 95) <0,001
РФ 50 (25; 75) 25 (25; 50) 100 (75; 100) <0,001
ВБ 70 (60; 100) 70 (60; 70) 100 (100; 100) <0,001
ЗЗ 50 (45; 60) 55 (50; 65) 45 (40; 45) <0,001

ЖА 70 (65; 75) 70 (65; 75) 75 (65; 80) 0,003
СФ 50 (37,5; 50) 50 (37,5; 50) 50 (50; 50) 0,45
РЕ 66,7 (33,3; 100) 33,3 (33,3; 66,7) 100 (100; 100) <0,001
ПЗ 80 (72; 88) 80 (68; 84) 84 (80; 92) <0,001

Примітка: дані наведено у вигляді Ме (25; 75). * – розбіжності між групами за критерієм Манна – Уітні. 

Таблиця 3
Якість життя основної групи за субшкалами опитувальника “SF-36” у динаміці

Показник На початку спостереження Через 6 місяців спостереження p*
ФФ 35 (30; 60) 40 (35; 55) 0,26
РФ 25 (25; 50) 25 (25; 50) 0,7
ВБ 60 (50; 80) 70 (60; 70) 0,52
ЗЗ 55 (50; 55) 55 (50; 65) 0,003

ЖА 70 (65; 75) 70 (65; 75) 0,12
СФ 50 (50; 50) 50 (37,5; 50) 0,32
РЕ 33,3 (0; 66,7) 33,3 (33,3; 66,7) 0,83
ПЗ 76 (68; 84) 80 (68; 84) 0,69

Примітка: дані наведено у вигляді Ме (25; 75). * – розбіжності між групами за критерієм Вілкоксона.

Таблиця 4
Якість життя контрольної групи за субшкалами опитувальника “SF-36” у динаміці

Показник На початку спостереження Через 6 місяців спостереження p*
ФФ 90 (85; 95) 95 (90; 95) 0,13
РФ 100 (75; 100) 100 (75; 100) 0,33
ВБ 100 (90; 100) 100 (100; 100) 0,09
ЗЗ 45 (40; 45) 45 (40; 45) 0,69

ЖА 75 (65; 80) 75 (65; 80) 0,96
СФ 50 (50; 50) 50 (50; 50) 1,0
РЕ 100 (100; 100) 100 (100; 100) 0,11
ПЗ 80 (72; 84) 84 (80; 92) 0,001

Примітка: дані наведено у вигляді Ме (25; 75). * – розбіжності між групами за критерієм Вілкоксона. 
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 Рис. 1. Порівняння основної та контрольної груп  

за фізичним компонентом “SF-36” у динаміці
Примітка: р – порівняння за критерієм Манна – Уітні

  
 Рис. 2. Порівняння основної та контрольної групи  

за психічним компонентом “SF-36” у динаміці
Примітка: р – порівняння за критерієм Манна – Уітні

Таблиця 5
Якість життя представників основної групи залежно від рівня нейрофіламента на початку дослідження

Показник
Основна група

р
Підгрупа NfL-N (n = 50) Підгрупа NfL-P (n = 19)

Психічний компонент 48,89 (45,39; 51,48) 47,67 (44,80; 50,31) 0,25

Фізичний компонент 36,57 (33,72; 39,79) 33,05 (30,19; 35,92) <0,001

Примітка: дані наведено у вигляді Ме (25; 75). Розбіжності між групами за показником Манна – Уітні.



63

      

ISSN 2077-6594. УКРАЇНА. ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ. 2025. № 2 (80)

ГРОМАДСЬКЕ ЗДОРОВ’Я      

отримано за шкалою депресії Бека, рівнями ситуатив-
ної й особистісної тривожності за шкалою Спілбергера 
(табл. 6). У разі збільшення кількості балів за шкалами 
Бека та Спілбергера зменшувалась кількість балів за 
фізичним компонентом опитувальника якості життя, 
а також спостерігався прямий сильний зв’язок вище-
зазначеної характеристики “SF-36” із показником за 
оцінкою МоСА та прямий зв’язок середньої сили за 
результатом за тестом Лурії (табл. 6). Кращий резуль-
тат якості життя був пов’язаний із вищими показни-
ками за МоСА та тестом Лурії.

Якщо оцінювати зв’язки психічного компоненту 
за опитувальником “SF-36”, то спостерігалася пряма 
кореляція середньої сили з результатом за тестом 
Лурія, а також слабкі – із загальними балами за МоСА 
(прямий напрямок) та за шкалою депресії Бека (зворот-
ний напрямок) (табл. 7). 

У результаті оцінювання зв’язків компонентів 
“SF-36” зі скаргами під час першого обстеження паці-
єнтів для фізичної складової частини виявлено зво-
ротну слабку кореляцію з порушенням пам’яті (−0,39) 

та середньої сили – з наявністю плаксивості (rs = −0,26 
(95% ДІ −0,43 – −0,07), р < 0,05). Водночас психічний 
компонент мав негативну кореляцію середньої сили зі 
скаргами на задуху (rs = −0,32 (95% ДІ −0,49 – −0,13),  
р < 0,05) й оніміння в тілі та кінцівках (rs = −0,34 (95% 
ДІ −0,50 – −0,15), р < 0,05), негативну слабку коре-
ляцію з порушенням концентрації уваги (rs = −0,26  
(95% ДІ −0,43 – −0,07), р < 0,05).

Наявність неврологічних проявів мала негативний 
зв’язок середньої сили як із психічним (rs = −0,34 (95% 
ДІ −0,50 – −0,15), р < 0,05), так і з фізичним (rs = −0,46 
(95% ДІ −0,60 – −0,29), р < 0,05) компонентами якості 
життя за опитувальником “SF-36”.

Під час повторного обстеження через 6 місяців 
фізичний компонент прямо корелював із загальними 
балами за МоСА (середня сила кореляції) та з резуль-
татом за тестом Лурії (сильна кореляція), а також зво-
ротно – із загальним балом за шкалою депресії Бека 
(середня сила кореляції) та ситуативною й особистіс-
ної тривожністю за шкалою Спілбергера (сильна коре-
ляція для обох субшкал) (табл. 7). 

Таблиця 6
Якість життя представників основної групи залежно від рівня нейрофіламента  

через 6 місяців дослідження

Показник
Основна група

р
Підгрупа NfL-N (n = 50) Підгрупа NfL-P (n = 19)

Психічний компонент 47,54 (45,08; 50,71) 46,15 (41,84; 51,26) 0,62
Фізичний компонент 36,57 (33,72; 39,79) 35,71 (32,28; 42,14) 0,29

Примітка: дані наведено у вигляді Ме (25; 75). Розбіжності між групами за показником Манна – Уітні.

Таблиця 7
Кореляція Спірмена для показників компонентів “SF-36” із психоемоційними характеристиками  

на початку дослідження

Показник Фізичний компонент
rs (95% ДІ)

Психічний компонент
rs (95% ДІ)

MоCA, бали 0,68 (0,56–0,77)* 0,29 (0,1–0,46)*
Тест Лурії «10 слів», кількість слів 0,75 (0,65–0,82)* 0,32 (0,13–0,49)*

Шкала депреcії Бека, бали −0,76 (−0,83 – −0,66)* −0,25 (−0,43 – −0,06)*
Ситуативна тривожність за шкалою Спілбергера, 

бали −0,79 (−0,85 – −0,70)* −0,19

Особистісна тривожність за шкалою Спілбергера, 
бали −0,77 (−0,84 – −0,68)* −0,18

Примітка: * – р < 0,05.

Таблиця 8
Кореляція Спірмена для показників компонентів “SF-36” 

із психоемоційними характеристиками через 6 місяців

Показник Фізичний компонент
rs (95% ДІ)

Психічний компонент
rs (95% ДІ)

MоCA, бали 0,59 (0,45–0,70) 0,38 (0,20–,54)
Тест Лурії «10 слів», кількість слів 0,72 (0,61–0,80) 0,30 (0,11–0,47)

Шкала депреcії Бека, бали −0,68 (−0,77 – −0,56) −0,44 (−0,59 – −0,27)
Ситуативна тривожність за шкалою Спілбергера, 

бали −0,75 (−0,82 – −0,65) −0,30 (−0,47 – −0,11)

Особистісна тривожність за шкалою Спілбергера, 
бали −0,74 (−0,82 – −0,64) −0,31 (−0,48 – −0,12)

Примітка: для всіх наведених показників rs р < 0,05.
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На відміну від першого обстеження, під час про-
ведення оцінювання через 6 місяців психічний компо-
нент був достовірно пов’язаний з усіма досліджува-
ними психоемоційними характеристиками, а напрям 
зв’язку був аналогічним до кореляції з фізичним ком-
понентом, проте сила для всіх була меншою (табл. 8).

Обговорення результатів дослідження

Отримані у процесі дослідження дані підтвер-
джують дані наукових інформаційних джерел щодо 
зниження якості життя у пацієнтів, що перенесли 
COVID-19. Це, в першу чергу, проявляється розвитком 
депресіі або тривоги [10] та їх поєднанням [11]. Отри-
мані результати також підтверджують дані наукових 
інформаційних джерел щодо наявності «постковідного 
синдрому» [7].

Перспективи подальших досліджень

Перспективи полягають у подальшому вивчення 
субодиниць фосфорильованого нейрофіламента як 
предиктора ураження нервової системи після перене-
сеного захворювання COVID-19, необхідності ранньої 
діагностики нейродегенеративних процесів із подаль-
шим прогнозуванням якості життя. 

Висновки

1.	 Виявлені зворотні зв’язки між фізичним ком-
понентом опитувальника “SF-36” та показником, що 
отримано за шкалою депресії Бека, а саме: зі збільшен-
ням кількості балів за шкалами Бека та Спілбергера 
зменшувалась кількість балів за фізичним компонен-
том опитувальника якості життя. 

2.	 Спостерігався прямий сильний зв’язок показ-
ника фізичного компонента опитувальника “SF-36” 
з показником за оцінкою МоСА та прямий зв’язок серед-
ньої сили за результатом за тестом Лурії, кращий резуль-
тат якості життя був пов’язаний із вищими показниками 
за МоСА (rs = 0,29 (95% ДІ 0,1–0,46), р < 0,05) та тестом 
Лурії (rs = 0,32 (95% ДІ 0,13–0,49), р < 0,05).

3.	 Наявність неврологічних проявів мала негатив-
ний зв’язок середньої сили як із психічним (rs = −0,34  
(95% ДІ −0,50 – −0,15), р < 0,05), так і з фізичним  
(rs = −0,46 (95% ДІ −0,60 – −0,29), р < 0,05) компонен-
тами якості життя за опитувальником “SF-36”.

4.	 Під час повторного обстеження через 6 місяців 
фізичний компонент прямо корелював із загальними 
балами за МоСА (середня сила кореляції) та з резуль-
татом за тестом Лурії (сильна кореляція), а також зво-
ротно – із загальним балом за шкалою депресії Бека 
(середня сила кореляції) та ситуативною й особистіс-
ної тривожністю за шкалою Спілбергера (сильна коре-
ляція для обох субшкал).
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Мета: вивчення якості життя пацієнтів, що перенесли захворювання на COVID-19, та проведення кореляції субшкал за 
опитувальником “SF-36” і рівнем фосфорильованого нейрофіламента. 

Матеріали та методи. У дослідження залучено 100 пацієнтів, які розділені на основну та контрольну групи. Основна 
група пацієнтів з підтвердженим діагнозом COVID-19, контрольна група, які не хворіли COVID-19. Учасникам проведено клі-
ніко-неврологічне обстеження, оцінка когнітивних функцій, нейропсихологічне обстеження, визначення рівня фосфорильова-
ного нейрофіламента. Пацієнти основної групи (n = 69) розділені на 2 підгрупи залежно від рівня нейрофіламента: підгрупу 
NfL-N – з концентрацією, що не перевищує норму, та підгрупу NfL-P – з концентрацією, що вище норми. Оцінка якості життя 
проведена за допомогою опитувальника “SF-36”.

Результати дослідження показали прямий сильний зв’язок показника фізичного компоненту опитувальник “SF-36” з 
показником за оцінкою МоСА та прямий зв’язок середньої сили за результатом теста Лурії, зворотні зв’язки між фізичним 
компонентом опитувальника “SF-36” та показником, що отримано за шкалою депресії Бека та рівнями ситуативної й особи-
стісної тривожності за шкалою Спілбергера. Зменшувалась кількість балів за фізичним компонентом опитувальника якості 
життя за збільшення балів за шкалами Бека та Спілбергера.

Під час повторного обстеження через 6 місяців після перенесенного захворювання COVID-19 психічний компонент був 
достовірно пов’язаний з усіма досліджуваними психоемоційними характеристиками, а напрямок зв’язку був аналогічний до 
кореляції з фізичним компонентом, проте сила для всіх була меншою.

Висновки. Під час повторного обстеження через 6 місяців фізичний компонент прямо корелював із загальними балами 
за МоСА (середня кореляції) та з результатом за тестом Лурії (сильна кореляція), а також зворотно – із загальним балом за 
шкалою депресії Бека (середня сила кореляції) та ситуативною й особистісної тривожністю за шкалою Спілбергера (сильна 
кореляція для обох субшкал).

Ключові слова: COVID-19, нейрофіламенти, якість життя, когнітивні зміни.

Purpose: of this study was aimed at studying the quality of life of patients after COVID-19 and the correlation of subscales 
according to the SF-36 quality of life questionnaire and the level of phosphorylated neurofilaments. 

Materials and methods. The study included 100 patients, who were divided into 2 groups: the main and control, patiens age from 
19 to 60 years, gender composition was dominated by men - 60 people. The main group included patients with a confirmed diagnosis of 
COVID-19 and who received treatments in hospital or at the family doctor in the ambulance. The control group included patients who 
did not have this disease. All participants of the study underwent a clinical and neurological examination, an assessment of cognitive 
functions was carried out according to the MoCA scale; Luria's 10 Word Test; Schulte tables; development of depression using the 
Beck questionnaire, indicators of situational and personal anxiety on the Spielberger scale. Quality of life assessment was carried out 
in patients who had COVID-19 using a questionnaire «SF-36».

The level of phosphorylated neurofilament has also been determined as a predictor of the development of neurodegenerative diseases. 
Subsequently, the patients of the main group (n = 69) were divided into 2 subgroups depending on the level of neurofilament: the first 
subgroup of NfL-N with a concentration not exceeding normal and the second subgroup of NfL-P with a concentration above normal.

Results. The result of the study showed a direct strong relationship between the indicator of the physical component of the 
questionnaire "SF-36" and the indicator on the MoCA scale and a direct relationship between the average strength according to the 
result according to the Luria test, the feedback relationship between the physical component of the questionnaire "SF-36" and the 
indicator obtained on the Beck scale of depression, as well as the level of situational and personal anxiety on the Spielberger scale. 
The number of scores on the physical component of the quality of life questionnaire also decreased with the increase in scores on 
the Beck and Spielberger scale. The number of scores on the physical component of the quality of life questionnaire also decreased 
with the increase in scores on the Beck and Spielberger scale. When re-examined 6 months after COVID-19, the mental component 
was reliably associated with all the psycho-emotional characteristics studied, and the direction of communication was similar to the 
correlation with the physical component, but the strength on all was less. After 6 months of follow-up, the mental component of the 
SF-36 questionnaire was reliably associated with all psycho-emotional characteristics studied, and the direction of communication was 
similar to the correlation with the physical component, but the strength for all was less.

Conclusions. At re-examination after 6 months, the physical component was directly correlated with overall MoCA scores (mean 
correlation strength) and Luria test scores (strong correlation), as well as inversely proportional to the overall score on the Beck Depression 
Scale (mean correlation strength) and situational and personal anxiety on the Spielberger scale (strong correlation for both subscales).

Key words: COVID-19, neurofilaments, quality of life, cognitive changes.
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