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Наслідки черепно-мозкової травми надзвичайно різноманітні, виникають у 30-96% випадків ЧМТ та 
залежать як від важкості первинного пошкодження, так і від вторинних пошкоджень, а також від 
плину відновлення. Вивчення якості життя хворих, що базується на суб'єктивній думці хворого про 
власний психологічний, фізичний, соціальний стани і духовне благополуччя, є важливим діагностич-
ним аспектом наслідків черепно-мозкової травми. Мета: вивчити діагностичні аспекти оцінки яко-
сті життя хворих, що перенесли черепно-мозкову травму. Матеріали та методи: Обстежено 60 
хворих із наслідками черепно-мозкової травми легкого та середнього ступеня тяжкості (40 та 20 
осіб відповідно), що перебували на стаціонарному лікуванні у неврологічному та нейрохірургічному 
відділеннях КЗОЗ «Обласна клінічна лікарня «ЦЕМД та МК». Контрольну групу склали 15 практично 
здорових осіб відповідного віку. Використовували клініко-неврологічне обстеження, психодіагности-
чні методи, шкали-опитувальники SF-36 та EQ-5D. Отримані результати підлягали статистичній 
обробці. Результати: При обстеженні хворі всіх груп скаржилися переважно на загальну слабкість 
(96,25%); головний біль (94,38%); запаморочення (92,5%); хиткість при ходьбі (78,13%); апатію і по-
рушення сну (76,88%); погіршення пам’яті, уваги (50,63%); напади невмотивованої тривоги, серце-
биття, ознобоподібного тремтіння (45,63%). Під час нейропсихологічного обстеження у хворих 
спостерігалися зниження пам'яті та уваги, що корелювало з показниками шкал-опитувальників SF-
36 та EQ-5D. Висновки: Таким чином, якість життя хворих, що перенесли черепно-мозкову травму, 
залежить від неврологічних та психоемоційних порушень, а також ступеня тяжкості перенесеної 
травми. 
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Робота виконувалася відповідно до плану науково-дослідної роботи кафедри неврології №1 Харківського національного ме-
дичного університету «Клініко-діагностичні та терапевтичні особливості вертеброгенних та післятравматичних пору-
шень в осіб молодого віку» (№ Держреєстрації 0116U005234). 

Понад 2000 осіб на кожний мільйон населен-
ня в усьому світі потрапляє до лікарень у зв’язку 
із черепно-мозковою травмою (ЧМТ). Дані іно-
земних авторів вказують на те, що розповсю-
дженість ЧМТ коливається в межах 1,80 – 6,73 
на 1000 населення [10;12;14]. За даними провід-
них вітчизняних неврологів, захворюваність на 
ЧМТ в Україні щорічно становить у середньому 
400-420 на 100000 населення, смертність від неї 
- 2,4 на 10000 населення [1;2]. Частота ЧМТ в рі-
зних регіонах України коливається від 2,3 до 
6,0‰, складаючи в середньому 4-4,2‰, тобто 
близько 200 тис. осіб на рік [1;2].  

Протягом останніх років в Україні, як і в ціло-
му світі, спостерігається збільшення кількості 
випадків побутового травматизму, стрімке зрос-
тання кількості авто- та мототранспорту, що су-
проводжується зростанням кількості хворих із 
ЧМТ та її наслідками, 10-20% якої становить тя-
жка ЧМТ. Все це ускладнюється тим, що пору-
шення, які виникають внаслідок перенесених че-
репно-мозкових травм, набувають затяжного, 
прогредієнтного плину з тривалою втратою пра-
цездатності серед осіб найбільш молодого та 
працездатного віку [1;2;4 ].  

Наслідки черепно-мозкової травми надзви-
чайно різноманітні, виникають у 30-96% випадків 
ЧМТ та  залежать як від важкості первинного 
пошкодження, так і від вторинних пошкоджень, а 
також від плину відновлення [1;4;8;14].  

До них належить неврологічна патологія, що 
виявляється через 3-12 місяців та більше після 

травми та ті клінічні прояви, що зберігаються 
або видозмінюються у вигляді окремих залиш-
кових явищ перенесеної травми. Необхідно від-
мітити, що наслідки ЧМТ відрізняються клінічним 
поліморфізмом, в основі них лежать багатоскла-
дні патогенетичні механізми, які з часом розпо-
всюджуються та призводять до пошкодження 
віддалених від осередку ураження структур. 
Процес може тривати від декількох місяців до 
декількох років та супроводжуватися появою но-
вих неврологічних та нейропсихологічних симп-
томів [1;7;11;12].  

Вивчення якості життя хворих обумовлено 
визнанням важливої ролі суб'єктивної думки 
хворого про власний психологічний, фізичний, 
соціальний стани і духовне благополуччя і до-
зволяє визначити фактори, які сприяють поліп-
шенню життя і отримання його сенсу. Іншими 
словами, якість життя – це ступінь комфортності 
людини як всередині себе, так і в рамках свого 
суспільства [3;5;13].  

Якість життя (ЯЖ) хворого визначається оцін-
кою самим хворим ступеня задоволеності різни-
ми аспектами свого життя у зв'язку зі змінами, 
зумовленими хворобою і необхідністю лікування, 
при цьому оцінка зазначених складових зале-
жить лише від думки самої людини [3;5].  

Наслідки ЧМТ мають різноманітний спектр 
порушень всіх сфер життєдіяльності організму, 
насамперед фізичної або функціональної, яка 
визначає індивідуальний рівень ЯЖ хворого. Кі-
лькісне визначення функціонального стану цієї 
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групи хворих - це досить складне завдання, 
оскільки визначається по відношенню хворого 
до виконання не тільки професійних, непрофе-
сійних обов'язків, але і до соціальної адаптації. 
Тим не менше, і в цьому випадку оцінка функці-
ональної активності пацієнта схематична і не 
виражається кількісно, що робить дуже склад-
ним оцінку змін функціонального статусу хворих 
в динаміці, особливо в короткострокових дослі-
дженнях. Один з принципів дослідження ЯЖ за-
снований на змінності показників ЯЖ у часі, які 
дозволяють здійснювати моніторинг стану хво-
рого [3;5;6;13;15]. 

Таким чином, концепція та методологія дос-
лідження якості життя, створили можливості для 
вивчення різних аспектів життєдіяльності хворо-
го і поставили нові питання і завдання з розроб-
ки подальших підходів до комплексної оцінки 
ЯЖ хворих з віддаленими наслідками ЧМТ, про-
ведення тестування нових інструментів дослі-
джень. 

Мета дослідження 
Вивчити діагностичні аспекти оцінки якості 

життя хворих, що перенесли черепно-мозкову 
травму. 

Матеріали та методи дослідження 
Нами було обстежено 60 хворих із наслідка-

ми ЧМТ легкого та середнього ступеня тяжкості 
(середній вік 34,1±3,6 роки), що перебували на 
стаціонарному лікуванні у неврологічному та 
нейрохірургічному відділеннях КЗОЗ «Обласна 
клінічна лікарня «ЦЕМД та МК». Всі обстежені 
пацієнти були розподілені на 2 групи: І група – 
40 осіб, що перенесли легку черепно-мозкову 
травму; ІІ група – 20 осіб, що перенесли ЧМТ 
середнього ступеня тяжкості. Контрольну групу 
склали 30 практично здорових осіб відповідного 
віку, у яких в анамнезі не було грубої соматичної 
патології та захворювань центральної нервової 
системи.  

Включені у дослідження хворим проводили 
клініко-неврологічне обстеження та додаткові 
параклінічні дослідження. Вивчення симптома-
тики гострого періоду ЧМТ проводилося на підс-

таві анамнестичних даних, зазначених у випис-
ках зі стаціонарів. Пацієнтам проведено станда-
ртний набір лабораторних досліджень (клінічний 
аналіз крові, клінічний аналіз сечі, аналіз крові 
на вміст глюкози, біохімічний аналіз крові, стан 
ліпідного спектру, показники системи згортання 
крові), електроенцефалографію, ехоенцефалос-
копію, ультразвукову допплерографію магістра-
льних судин, нейровізуалізаційні методи (КТ або 
МРТ) за показниками.  

Особлива увага приділялася дослідженню ко-
гнітивних функцій за шкалою МоСА, тесту на за-
пам’ятовування 10 слів, методики „Таблиці Шу-
льте”, а також оцінюванню якості життя за опи-
тувальниками SF-36 та EQ-5D. Отримані дані 
піддавалися статистичній обробці за допомогою 
програми Statistica 6.0, пакету статистичного 
аналізу програми «Microsoft Excel 2010». При 
цьому визначали середні значення (М) та їх се-
редні квадратичні відхилення (m). Статистично 
достовірним вважали умову p < 0,05. Для прове-
дення корреляційного аналізу використовували 
коефіцієнти кореляцій Пірсона.   

Результати та їх обговорення 
При обстеженні хворі всіх груп скаржилися 

переважно на загальну слабкість (96,25%); голо-
вний біль (94,38%); запаморочення (92,5%); хит-
кість при ходьбі (78,13%); апатію і порушення 
сну (76,88%); погіршення пам’яті, уваги (50,63%); 
напади невмотивованої тривоги, серцебиття, 
ознобоподібного тремтіння (45,63%); зниження 
зору (36,25%), слуху (34,38%); нудоту (35,63%). 
Між тим, виразність інтенсивності скарг залежа-
ла від ступеня тяжкості перенесеної ЧМТ, а та-
кож інтенсивності лікування, яке відбувалося у 
гострому періоді травми. 

При неврологічному обстеженні були виділені 
основні неврологічні синдроми, які зустрічалися 
у пацієнтів обох груп та не мали достовірної різ-
ниці в залежності від ступеня тяжкості, а вираз-
ність проявів залежала від обсягу лікування, 
який пацієнти отримували в гострому періоді.  

Дані неврологічного обстеження приведені у 
таблиці 1. 

Таблиця 1. 
Показники неврологічного статусу осіб, що перенесли ЧМТ 

Синдром 

1 група 
Усього 
n=40 

2 група 
Усього 
n=20 

Абсол. 
число % Абсол. число % 

Астенічний 39 97,5 20 100 
Вегетативної дисфункції 34 85 18 90 
Ліквородинамічний 40 100 20 100 
Вестибулярний 35 87,5 15 85 
Епілептичний 4 10 6 30 
Кірково-вогнищевий — — — — 
Психоорганічний — — — — 

 
 

Таким чином, основними клініко-
неврологічними синдромами серед обстежених 
хворих були астенічний, ліквородинамічний, вес-

тибулярний та вегетативної дисфункції. Вияв-
лення перерахованих синдромів не залежало 
від ступеня тяжкості перенесеної ЧМТ, а коре-
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лювало з лікувальною тактикою у гострому пері-
оді травми. 

Згідно з результатами проведеного нейроп-
сихологічного обстеження, у 32 (80 %) пацієнтів 
1 групи та 19 (95 %) пацієнтів 2 групи були вияв-
лені відхилення показників когнітивної сфери від 
нормальних значень. 

Так, за даними тесту МоСА, у пацієнтів обох 
груп переважали розлади вербальної пам’яті, 
рахувальної та перцептивно-гностичної сфери, 
що підтверджувалося під час виконання за-
вдань. Порушення вербальної пам’яті спостері-
галося у 29 (72,5 %) осіб 1 групи та 18 (90%) осіб 
2 групи, рахувальної сфери – у 23 (57,5 %) осіб 
та 15 (75 %) осіб, перцептивно-гностичної – у 14 
(35 %) та 9 (45 %) осіб 1 та 2 груп відповідно. 

Вивчення порушень пам’яті у обстежених 
хворих проводилося за допомогою методики 
«Запам’ятовування 10 слів», за результатами 
якого було виявлено, що у хворих внаслідок 
ЧМТ мають місце різні розлади порушення 
пам’яті. 

Обсяг безпосередньої вербальної пам'яті 
склав: 5,52±0,39 та 4,83±0,41 слів у пацієнтів 
першої та другої груп відповідно у порівнянні з 

контролем (p<0,05).  Обсяг довготривалої 
пам’яті становив 8,51±0,44 та 6,84±0,42 слів у 
пацієнтів першої та другої груп відповідно у по-
рівнянні з контролем (p<0,05).   

Достовірне зниження продуктивності мимові-
льного та відстроченого запам’ятовування вер-
бального матеріалу у порівнянні з контрольною 
групою корелювало зі скаргами хворих та нев-
рологічною симптоматикою.  

При дослідженні уваги за таблицями Шульте, 
у 38 (95 %) обстежених хворих 1 групи та 19 (95 
%) пацієнтів 2 групи мали місце прояви виснаж-
ливості уваги. При цьому найбільше порушував-
ся темп виконання завдання, який з кожною таб-
лицею ставав все повільнішим, а також знижен-
ня концентрації уваги. 

Оцінку якості життя пацієнтів, що перенесли 
ЧМТ, проводили за допомогою тестового опиту-
вальника SF-36, спрямованого на визначення 
хворими фізичної та соціальної активності, ролі 
фізичних та емоційних проблем у обмеженні 
життєдіяльності, фізичного болю, загального 
сприйняття здоров’я та психічного здоров’я. 

Результати оцінки якості життя хворих, що 
перенесли ЧМТ, наведені у таблиці 2. 

Таблиця 2. 
Показники якості життя хворих, що перенесли ЧМТ, за шкалами опитувальника SF-36 

Шкали 1 група 2 група 
GH (General Health) – загальний стан 57,2±3,65 49,4±3,47 
PF (Physical Functioning) - фізичне функціонування 81,17±3,21 79,26±3,45 
RP (Role Physical) – рольове функціонування, що обумовлене фізичним станом 78,52±3,84 76,14±3,91 
RE (Role Emotional) – рольове функціонування, обумовлене емоційним станом 66,4 ± 1,57 65,1 ± 1,89 
SF (Social Functioning) – соціальне функціонування 63,6 ± 1,86 62,4 ± 1,39 
ВР (Bodily Pain) - інтенсивність фізичного болю 67,29±3,16 62,25±2,48 
VT (Vitality) – життєва активність 61,42±1,96 54,17±1,92 
МН (Mental Health) –психічне здоров’я 65,31 ± 1,92 63,7 ± 1,46 
Фізичний компонент якості життя  76,16±3,56 72,49±3,16 
Психологічний компонент якості життя  61,27±2,81 58,12±2,53 
Загальний показник якості життя  66,41±2,84 61,17±2,49 

 

Аналіз даних за опитувальником SF-36 пока-
зав зниження фізичного, емоційного та соціаль-
ного функціонування хворих, що перенесли че-
репно-мозкову травму, що достовірно корелю-
вало зі ступенем тяжкості перенесеної ЧМТ 
(р<0,05). У обстежених нами пацієнтів спостері-
галося зниження як загального показника якості 
життя, так і всіх компонентів за шкалами фізич-
ного та психологічного здоров’я. 

За шкалою фізичного функціонування якість 
життя обстежених хворих склала, в середньому, 
81,17±3,21балів при легкій ЧМТ та 79,26±3,45 
балів при ЧМТ середнього ступеня тяжкості. Со-
ціальне функціонування і емоційне функціону-
вання склали 63,6 ± 1,8 бали та 62,4 ± 1,3 бали; 
66,4 ± 1,5 бали та 65,1 ± 1,8 бали при ЧМТ лег-
кого і середнього ступеня тяжкості відповідно. 
Психічне здоров'я пацієнтів з ЧМТ легкого та се-
реднього ступеня тяжкості становило 65,3 ± 1,9 
та 63,7 ± 1,4 бали відповідно.  

Таким чином, чим важче отримана ЧМТ, тим 
прогресивно збільшувалося число пацієнтів, що 
мають виражені порушення якості життя. 

Аналіз оцінки якості життя за опитувальником 

EQ-5D підтвердив, що вона залежить від ступе-
ня тяжкості перенесеної травми, погіршується по 
всім шкалам EQ-5D – профілю та корелює зі 
скаргами та неврологічною симптоматикою. 

Висновки 
Таким чином, якість життя хворих, що пере-

несли ЧМТ, залежить від неврологічних та пси-
хоемоційних порушень, а також ступеня тяжкості 
перенесеної травми. Оцінювання якості життя 
даної категорії хворих за допомогою шкали SF-
36 та EQ-5D є важливим аспектом діагностики 
та прогнозування наслідків ЧМТ. У зв’язку із чим 
доцільним є включати дані обстеження до ком-
плексного оцінювання динаміки стану хворого та 
враховувати їх дані при призначенні лікувально-
реабілітаційних заходів даної категорії хворих. 
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Реферат 
ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВУЮ ТРАВМУ 
Новак А.С. 
Ключевые слова: черепно-мозговая травма; качество жизни; SF-36; MoCA; когнитивные нарушения 

Последствия черепно-мозговой травмы чрезвычайно разнообразны и возникают в 30-96% случаях 
черепно-мозговой травмы и зависят как от степени тяжести первичного повреждения, так и от вторич-
ных повреждений, а также от течения восстановительного периода. Изучение качества жизни боль-
ных, которое базируется на субъективном мнении пациента про собственное психологическое, физи-
ческое, социальное состояние и духовное благополучие, является важным диагностическим аспектом 
последствий черепно-мозговой травмы. Цель: изучить диагностические аспекты оценки качества жиз-
ни больных, перенесших черепно-мозговую травму. Материалы и методы: Обследовано 60 пациентов 
с последствиями черепно-мозговой травмы легкой и средней степени тяжести (40 и 20 лиц соответст-
венно), которые находились на стационарном лечении в неврологическом и нейрохирургическом от-
делениях КУОЗ «Областная клиническая больница «ЦЭМП и МК». Контрольную группу составили 15 
практически здоровых лиц соответствующего возраста. Использовали клинико-неврологическое об-
следование, психодиагностические методы, шкалы-опросники SF-36 и EQ-5D. Полученные результа-
ты были статистически обработаны. Результаты: При обследовании больные всех групп жаловались 
преимущественно на общую слабость (96,25%); головную боль (94,38%); головокружение (92,5%); 
шаткость при ходьбе (78,13%); апатию и нарушение сна (76,88%); ухудшение памяти, внимания 
(50,63%); приступы немотивированной тревоги, сердцебиения, ознобоподобной дрожи (45,63%). Во 
время нейропсихологического обследования у больных наблюдалось ухудшение памяти и внимания, 
что коррелировало с показателями шкал-опросников SF-36 и EQ-5D. Выводы: Таким образом, качест-
во жизни больных, перенесших черепно-мозговую травму зависит от неврологических и психоэмо-
циональных нарушений, а также от степени тяжести перенесенной травмы.  

Summary 
DIAGNOSTIC ASPECTS OF EVALUATING QUALITY OF LIFE IN PATIENTS AFTER CRANIOCEREBRAL INJURY 
Novak A.S. 
Key words: craniocerebral injury; life quality; SF-36; MoCA; cognitive disorders 

The consequences of craniocerebral injuries (CCI) are extremely diverse; they occur in 30-96% of cases 
of CCI and depend on the severity of the primary damage and on secondary injuries, as well as on the 
course of the treatment period. Studying the quality of life of patients based on their subjective opinion about 
their psychological, physical, social status and spiritual well-being is an important diagnostic aspect of CCI 
consequences. The aim of this work was to study diagnostic aspects of evaluation of the quality of life in 
patients after CCI. The study comprised 60 patients with mild and moderate CCI (40 and 20 individuals, 
respectively) who were admitted to the neurological and neurosurgical departments of the Regional Clinical 
Hospital. The control group was made up of 15 healthy individuals of the relevant age. Clinical and 
neurological examination, psychodiagnostic methods, SF-36 and EQ-5D questionnaires were applied. The 
results were statistically processed. The results obtained have demonstrated the patients of all groups 
complained mainly of general weakness (96.25%); headache (94.38%); dizziness (92.5%); shaky walking 
(78.13%); apathy and sleep disruption (76.88%); deterioration of memory and attention (50.63%); attacks of 
unmotivated anxiety, palpitation, and shivering (45.63%). During the neuropsychological examination, the 
patients were found to have memory impairment and disorders of attention that correlated with the scores of 
the SF-36 and EQ-5D questionnaires. Thus, the quality of life of the patients who have had CCI depends on 
neurological and psycho-emotional disorders, and also on the severity of the trauma. 


