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Стаття присвячена вивченню особ-
ливостей пов’язаної із здоров’ям якос-
ті життя у  пацієнтів з  віддаленими 
наслідками черепно-мозкової травми 
(ЧМТ) різного ступеня тяжкості, а також 
вив ченню можливостей використання 
опитувальника SF-36v2 у  хворих цієї 
ка тегорії. Було обстежено 100 хворих, 
поділених на  три групи  — з  легкою, 
середньої тяжкості та тяжкою черепно-
мозковою травмою в  анамнезі. Аналіз 
результатів дослідження продемон-
стрував обмежену здатність субшкал 
SF-36v2 до диференціації станів всере-
дині популяції хворих з наслідками ЧМТ. 
Було також встановлено переважання 
в  цієї категорії хворих емоційно-пси-
хологічних проблем над фізичним не-
здужанням. З  підвищенням тяжкості 
ЧМТ відбувалось зниження показників 
пов’язаної із здоров’ям якості життя, але 
найбільший вплив тяжкість перенесеної 
травми здійснювала на загальну оцінку 
хворим стану свого здоров’я  та  пер-
спектив лікування. Як  чинники, які ві-
рогідно здійснюють вплив на показники 
пов’язаної із  здоров’ям  якості життя 
в різних групах, визначені такі: вік хво-
рого, результати опитування за шкалою 
Бека, порушення виконавчих функцій, 
мислення та  довгострокової пам’яті.

Ключові слова: закрита черепно-
мозкова травма, віддалені наслідки, 
якість життя, SF-36v2

Статья посвящена изучению особен-
ностей связанного со  здоровьем качества 
жизни у пациентов с отдаленными послед-
ствиями черепно-мозговой травмы (ЧМТ) 
разной степени тяжести, а также изучению 
возможностей использования опросника 
SF-36v2 у этой категории больных. Было об-
следовано 100 больных, разделенных на три 
группы  — с  легкой, средней тяжести и  тя-
желой черепно-мозговой травмой в  анам-
незе. Анализ результатов исследования 
продемонстрировал ограниченные возмож-
ности субшкал SF-36v2 в дифференциации 
состояний внутри популяции больных с по-
следствиями ЧМТ. Было также установлено 
преобладание у  этой категории больных 
эмоционально-психологи чес ких проблем 
над физи чес ким недомоганием. С  повы-
шением тяжести ЧМТ происходило сниже-
ние показателей связанного со здоровьем 
качества жизни, но  наибольшее влияние 
тяжесть перенесенной травмы оказывала 
на общую оценку больным состояния своего 
здоровья и перспектив лечения. В качестве 
факторов, которые достоверно оказывают 
влияние на  показатели связанного со  здо-
ровьем качества жизни в  разных группах, 
определены следующие: возраст больного, 
результаты опроса по шкале Бека, наруше-
ния исполнительских функций, мышления 
и  долговременной памяти.

Ключевые слова: закрытая черепно-
мозговая травма, отдаленные последствия, 
качество жизни, SF-36v2

The  article is  representing a  study 
of health-associated features of quality 
of  life in  patients with remote conse-
quences of  traumatic brain injury (TBI) 
of  diff erent severity, as  well as  estab-
lishing the utility of  SF-36v2 in  these 
patients. A total of 100 patients divided 
into three groups with mild, moderate 
and severe traumatic brain injury in the 
past history were examined. The  re-
sults of  our study demonstrated the 
limited capacity of  SF-36v2 subscales 
in the diff erentiation of diff erent states 
within the population of  patients with 
consequences of  TBI. The  prevalence 
of  emotional and psychological prob-
lems over physical discomfort was also 
established in this category of patients. 
Decline of  indicators associated with 
health-related quality of life along with 
increasing severity of TBI has been es-
tablished. Severity of  trauma had the 
greatest impact on general assessment 
of patient`s health condition and treat-
ment perspectives. Patient’s  age, the 
results of  assessment on  Beck scale, 
disorders of executive functions, think-
ing and long-term memory were defi ned 
as factors that signifi cantly infl uence the 
indicators associated with health-related 
quality of  life in  diff erent groups.

Keywords: closed traumatic brain 
injury, long-term eff ects, quality of life, 
SF-36v2

*Провідне місце в структурі загального травматизму 
посідає черепно-мозкова травма (ЧМТ), яка є  однією 
з  провідних причин смертності, тривалої тимчасової 
та стійкої непрацездатності. Серед неврологічних дефек-
тів наслідків ЧМТ основними є моторні, сенсорні, мовні 
та когнітивні дефекти, і саме вони є традиційним критері-
єм ефективності лікування більшості хворих та причиною 
виходу на інвалідність. Але вони не відбивають повною 
мірою самопочуття та функціонування хворого в повсяк-
денному житті, адже ЧМТ впливає не лише на фізичний 
стан  [4]. Внаслідок дисфункції неспецифічних систем 
мозку змінюється психологія поведінки людини, його 
емоційні реакції, що в сукупності з когнітивною дисфунк-
цією призводить до  довгострокової, а  часто і  довічної 
соціальної дезадаптації постраждалих. Оскільки подібна 
тенденція спостерігається при багатьох захворюваннях, 
це зумовило еволюцію поняття якості та успішності ре-
абілітації від простого відновлення функції та відсутності 
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ускладнень до  можливості реінтеграції в  суспільство 
та відновлення вихідного рівня участі в усіх соціальних 
процесах. Відповідно до цього зазнали змін і ті підходи, 
які використовують для  оцінювання стану пацієнта: 
замість оцінки неврологічного дефіциту та  аналізу 
результатів додаткових методів досліджень спочатку 
з’явились такі інструменті як, наприклад, шкала Бартел, 
а  надалі  — і  опитувальники з  якості життя (ВООЗ-ЯЖ, 
SF-36 та ін.). Ці методи своєю метою мають якнайширший 
аналіз не тільки фізичної, але і соціальної, професійної 
складових життя пацієнта [1, 3].

Оскільки якість життя є досить широким поняттям та 
на неї чинять вплив багато чинників, було розроблене 
поняття пов’язаної із здоров’ям якості життя. Це поняття 
відображає сучасне уявлення того, як хвороба та лікуван-
ня пацієнта впливають на фізичні, психічні та соціальні 
аспекти життя хворого [11].

Пов’язану із  здоров’ям  якість життя як  показник 
результатів лікування в медицині використовують вже 
понад 30  років, але лише з  останнього десятиріччя 
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її  використовують у  пацієнтів з  ЧМТ  [9, 11] і  навіть 
має місце розроблення опитувальників спеціального 
типу [13]. В минулому вважали, що пацієнти, які вижи-
ли після ЧМТ, не здатні адекватно оцінити якість свого 
життя. Підставою для  розвитку досліджень в  галузі, 
пов’язаної із  здоров’ям  якості життя, є  наявність від-
повідних інст рументів, яких за  останній час з’явилась 
досить велика кількість. Серед дослідників досі немає 
консенсусу щодо вибору переважного інструмента 
з оцінення пов’язаної із здоров’ям якості життя у хворих 
з віддаленими наслідками ЧМТ, особливо в плані вибо-
ру серед опитувальників загального типу. Не вистачає 
також даних з приводу діє вості подібних інструментів 
у хворих цієї категорії.

Незважаючи на значимість подібної проблеми, вив-
чення змін пов’язаної із здоров’ям якості життя у пацієн-
тів, чинників, що на них впливають, та питання підбору 
адекватних інструментів на сьогоднішній день не отри-
мали достатнього розвитку в вітчизняних дослідженнях. 
Враховуючи часту наявність групи інвалідності з приво-
ду наслідків ЧМТ, використання опитувальників з якості 
життя стає особливо проблемним в цій популяції, адже 
на  результати анкетування впливає не  тільки сформо-
вана «психологія інваліда» але і нерідко наявна в таких 
випадках рентна настанова. З іншого боку, в сучасному 
світі нейрореабілітації оцінення стану пацієнта немож-
ливе без урахування впливу стану хворого на  якість 
його життя та порушень функціонування хворих в різ-
них сферах життя, що потребує проведення досліджень 
в цьому напрямку.

Як  в  вітчизняних, так і  в  зарубіжних дослідницьких 
роботах, найчастіше використовують опитувальник 
загального типу SF-36  [5—7, 11, 12]. Але  для  деяких 
субшкал (особливо рольове емоційне функціонування 
та рольове фізичне функціонування) цього опитуваль-
ника були показані ефекти «стелі» та «підлоги» (тобто не-
здатність виявити адекватні відмінності між учасниками 
відповідно вище або нижче певних значень вимірюваної 
ознаки) [14]. Це дало поштовх для удосконалення цього 
інструмента та  виходу нової версії SF-36v2, яка і  була 
використана в нашій роботі.

Метою цієї роботи є вивчення можливостей викорис-
тання опитувальника загального типу SF-36v2 у пацієнтів 
з  закритою ЧМТ різного ступеня тяжкості в  анамнезі 
та  дослідження пов’язаної із  здоров’ям  якості життя 
та чинників, що на неї впливають.

Було досліджено 100  пацієнтів, які проходили лі-
кування в  неврологічних відділеннях Дніпровської 
обласної клінічної лікарні та «Науково-дослідницького 
інституту медико-соціальних проблем інвалідності МОЗ 
України». Хворі були поділені на  три групи: I  група  — 
з  легкою ЧМТ в  анамнезі, ІІ  група  — з  ЧМТ середньої 
тяжкості, ІІІ група — з тяжкою ЧМТ.

В І групу були включені 32 пацієнти (середній вік — 
39,78 ± 8,76 роки) з них жінок — 4 (12,5 %), чоловіків — 
28 (87,5 %). В ІІ групу були включені 35 пацієнтів (середній 
вік — 39,09 ± 7,03 роки), з них жінок — 2 (5,72 %), чолові-
ків — 33 (94,29 %). В ІІІ групу були включені 33 пацієнти 
(середній вік  — 40,15  ±  10,94  роки), всі  — чоловіки. 
Такий гендерний розподіл пов’язаний з  більш частим 
травмуванням чоловіків.

Для оцінювання якості життя досліджуваного контин-
генту пацієнтів було використано опитувальних SF-36v2. 
Він містить 8 субшкал, за результатами оцінювання яких 
складають сумарні фізичний (PCS) та  психічний (MCS) 
показники здоров’я.

Додатково для  оцінювання чинників впливу на  по-
в’язану із  здоров’ям  якість життя використовували 
оцінку повсякденної активності за  шкалою Бартел, 
оцінку неврологічного дефіциту за NIHSS, Монреальську 
шкалу оцінки когнітивних функцій (Montreal Cognitive 
Assessment  — МоСА), батарею тестів для  оцінки лоб-
ної дисфункції (Frontal Assessment Battery — FAB), тест 
«10 слів» Лурія, таблиці Шульте та шкалу Бека.

Статистичний аналіз виконано за  допомогою про-
грам Statistica 10 та Excel 2007. Для перевірки гіпотези 
про нормальний закон розподілу випадкової величини 
використовували критерій Шапіро — Уїлка. Перевірку 
гіпотези про рівність дисперсій проводили за  тес-
том Левена. Порівняння статистичних характеристик 
в групах проводили з використанням однофакторного 
дисперсійного аналізу та  рангового аналізу варіацій 
за  Краскелом  — Уоллісом. Для  оцінення зв’язків між 
клініко-параклінічними показниками було використано 
метод рангової кореляції Спірмена.

Під час дослідження якості життя хворих з наслідка-
ми ЧМТ отримані такі результати (табл. 1). Найнижчими 
в усіх групах виявились показники субшкал BP, VT та RP, 
а також субшкали GH в ІІІ групі, найвищими — показники 
субшкали PF. Сумарний показник психічного компо-
нента здоров’я  був нижчий ніж показник фізичного 
компонента.

Таблиця 1. Результати оцінювання пов’язаної із здоров’ям якості життя пацієнтів з наслідками закритої ЧМТ за субшкалами 
SF-36v2 (M ± SD), %

Шкали І група
N = 32

ІІ група
N = 35

ІІІ група
N = 33

Фізичне функціонування (PF) 65,63 ± 21,20 63,86 ± 15,63 60,15 ± 17,70

Рольове (фізичне) функціонування (RP) 44,02 ± 21,27 43,57 ± 12,36 41,74 ± 18,01

Біль (BP) 40,22 ± 21,19 39,26 ± 14,60 40,48 ± 18,09

Загальне здоров’я (GH) 46,16 ± 21,91 45,69 ± 20,04 36,33 ± 15,37

Життєздатність (VT) 40,63 ± 20,76 39,64 ± 15,89 40,34 ± 17,89

Соціальне функціонування (SF) 54,30 ± 28,68 54,29 ± 21,21 51,89 ± 20,28

Рольове (емоційне) функціонування (RE) 49,61 ± 25,48 49,77 ± 21,44 49,09 ± 23,36

Психологічне здоров’я (MH) 49,67 ± 17,78 48,00 ± 17,41 43,18 ± 14,89

Фізичний компонент здоров’я (PCS) 44,00 ± 12,05 42,72 ± 6,69 41,35 ± 5,19

Психічний компонент здоров’я (MCS) 40,59 ± 13,00 38,80 ± 8,95 35,61 ± 9,00
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Показники субшкал SF-36v2 PF, RP, GH, SF та  MH, 
а також результуючих шкал PCS та MCS поступово зни-
жувались з підвищенням тяжкості травми, але за жодною 
з  них не  було виявлено достовірних відмінностей між 
групами. Показники субшкал BP, VT, RE залишались одна-
ковими для досліджуваних усіх трьох груп. Для глибшого 
аналізу була використана стандартизація даних та укруп-
нення груп, шляхом об’єднання І та ІІ груп. Це дозволи-
ло виявити статистично достовірну різницю ІІІ  групи 
від об’єднаних І та ІІ за субшкалою GH, яка характеризує 
загальну оцінку хворим стану свого здоров’я на момент 
опитування.

Нами також було досліджено наявність і  характер 
залежностей між результатами оцінювання пов’язаної 
із здоров’ям якості життя за субшкалами SF-36v2 та інши-
ми клініко-параклінічними та соціальними показниками. 
Виявлено наявність зворотної кореляційної залежності 
між віком хворих та  субшкалами RP, VT та  SF в  І  групі, 
а також між показниками шкали депресії Бека та субшка-
лою BP в  ІІІ  групі. Була відсутня залежність показників 
субшкал SF-36v2 від рівня освіти та тривалості посттрав-
матичного періоду в  усіх групах. Виявлено зворотний 
кореляційний зв’язок між результатами оцінювання 
повсякденної активності за шкалою Бартел та субшка-
лами PF, SF, RE і психічним компонентом здоров’я MCS 
в ІІ групі. В інших групах був відсутній будь-який зв’язок 
між субшкалами та  неврологічними функціональними 
розладами за шкалою NIHSS або можливостями до само-
обслуговування за шкалою Бартел.

Досить суперечливі дані отримані під час дослідження 
залежностей між показниками субшкал SF-36v2 та  ре-
зультатами оцінювання когнітивних функцій. В усіх групах 
було виявлено зворотний характер зв’язку декількох 
субшкал (різних в різних групах) з шкалою FAB та резуль-
татами оцінювання мислення за тестом категоріальних 
асоціацій та здатністю до порівняння (кількість правиль-
них відповідей). Найбільша кількість достовірних зв’язків 
виявлена для ІІ групи. Натомість виявлений для всіх груп 
кореляційний зв’язок між результатами відстроченого 
відтворення слів за тестом 10 слів Лурія та субшкалою 
MH мав пряму спрямованість. Залежностей з швидкістю 
виконання таблиць Шульте не виявлено.

Результати проведеного дослідження пов’язаної 
із здоров’ям якості життя є порівняними з результатами 
інших дослідників за співвідношенням показників різних 
субшкал [9, 11], але за переважною більшістю вони є од-
ними з найнижчих, незважаючи на компенсованість функ-
ціональних порушень у більшості з досліджуваних нами 
хворих. Це стосується насамперед найгірших показників 
субшкал VT та RP, які є найнижчими у цієї категорії паці-
єнтів в більшості досліджень [10, 11]. Показ ник субшкали 
BP, який навпаки зазвичай є помірно зниженим, був са-
мим низьким в І та ІІ групах, та передостаннім в ІІІ групі. 
Переважна більшість хворих мали скарги на  головний 
біль, яким можливо і  пояснюється подібний результат 
оцінювання цієї шкали. Крім того, приймаючи до уваги 
категорію хворих, яких досліджували, не можна виклю-
чити наявність агравації. Загальна співвідносність наших 
результатів оцінювання пов’язаної із  здоров’ям  якості 
життя за опитувальником SF-36v2 з більшістю інших до-
сліджень дозволяє вважати їх достовірними.

Дослідження достовірності різниць між групами ви-
явило їх для єдиної субшкали GH, і лише між ІІІ та об’єд-
наними І та ІІ групами. Це вірогідно означає, що тяжкість 
перенесеної травми найбільш значно впливає саме на за-
гальну оцінку стану свого здоров’я пацієнтом. В деяких 

з досліджень висловлювалось припущення, що асоціація 
між травмою та  пов’язаною із  здоров’ям  якістю життя 
зникає з часом [12, 13], а середня тривалість посттравма-
тичного періоду (M ± SD) в нашому дослідженні складала 
6,36 ± 5,70, 5,71 ± 5,18 та 6,19 ± 5,13 роки для І, ІІ та ІІІ груп 
відповідно. З  іншого боку, відсутність достовірних різ-
ниць між групами за іншими субшкалами SF-36v2 може 
свідчити про те, що  вони мають недостатню здатність 
до  диференціації станів всередині популяції хворих 
з наслідками ЧМТ, припущення, яке вже висловлювалось 
іншими авторами [14]. Відмінність же хворих з наслідками 
ЧМТ від здорової популяції доведена неодноразовими 
попередніми дослідженнями, і найбільш зниженими в по-
рівнянні із здоровими є показники шкал RP, RE та SF [11], 
які є достатньо низькими і в нашому дослідженні.

В  дослідженні не  отримало підтвердження при-
пущення про пряму залежність між функціональними 
можливостями хворих з самообслуговування за шкалою 
Бартел та показниками субшкал SF-36v2. Відсутність по-
дібної залежності в І групі може бути пояснена рідкістю 
неврологічної вогнищевої симптоматики у  пацієнтів 
з наслідками легкої ЧМТ, тобто мінімальними підставами 
для порушення повсякденної активності. Кількість та ви-
раженість подібних порушень збільшується з підвищен-
ням тяжкості травми, але залежність відсутня в ІІІ групі, 
а  в  ІІ  групі має зворотну спрямованість. Подібний 
характер залежності, а також відсутність в SF-36v2 до-
кладного модулю з оцінки впливу тяжких функціональ-
них порушень може обмежу вати інформативність цього 
інструмента у пацієнтів із значною неврологічною симп-
томатикою. На відсутність негативного впливу ступеня 
вираженості неврологічного дефіциту на оцінку якості 
життя вказують інші автори [2], пояснюючи це компен-
сованістю дефекту та  припускаючи більшу залежність 
якості життя від психоемоційних зрушень. Але зв’язок 
між вираженістю депресивних проявів та  зниженням 
показників якості життя був відсутній в  І  та  ІІ  групах, 
а в ІІІ був виявлений лише для субшкали BP.

Нами також було проаналізовано зв’язки між показни-
ками пов’язаної із здоров’ям якості життя та когнітивни-
ми порушеннями. Опитувальник SF-36v2 не містить в собі 
модулю для оцінення впливу когнітивної дисфункції, тож 
його можливості при роботі з пацієнтами з наслідками 
ЧМТ, серед яких вона нерідко виходить на перший план, 
є досить обмеженими. В деяких попередніх досліджен-
нях вказувалось на  необхідність дуже обережного 
використання подібних загальних опитувальників в по-
пуляціях хворих з  когнітивним зниженням  [9, 8]. Нами 
виявлений досить чіткий прямий зв’язок між кількістю 
слів відстроченого відтворення під час виконання тесту 
Лурія та показниками субшкали MH, яка характеризує на-
стрій, загальний показник позитивних емоцій, наявність 
депресивних та тривожних проявів. Оскільки емоційний 
стан та когнітивні функції взагалі дуже міцно пов’язані, 
то можна припустити як їх взаємний вплив, так і вплив 
третього чинника. Виявлене покращання оцінки якості 
життя за різними субшкалами пацієнтами всіх груп при 
зниженні показників тестів на  мислення та  виконавчу 
дисфункцію ймовірно пов’язане зі зниженням здатності 
до інтерпретації ситуації та меншою поінформованістю 
і розумінням хворими стану свого здоров’я.

Таким чином, результати проведених досліджень 
дозволяють зробити такі висновки.

Найбільш порушеними у пацієнтів з наслідками ЧМТ 
всіх груп виявились показники, пов’язані з  відчуттям 
болю, життєвою активністю та рольовим функціонуван-
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ням, пов’язаним із фізичним станом, і, окремо для ІІІ гру-
пи — показник загального здоров’я. Нижчий показник 
психічного здоров’я порівняно з фізичним свідчить про 
переважання в цій категорії хворих емоційно-психоло-
гічних проблем над фізичним нездужанням.

З підвищенням тяжкості ЧМТ відбувається зниження 
показників пов’язаної із здоров’ям якості життя, але най-
більший вплив тяжкість перенесеної травми здійснює 
на загальну оцінку хворим стану свого здоров’я та пер-
спектив лікування (субшкала GH — загальне здоров’я).

Як  чинники, які вірогідно здійснюють вплив на  по-
казники пов’язаної із  здоров’ям  якості життя в  різних 
групах, визначені такі: вік хворого, результати опиту-
вання за шкалою Бека, порушення виконавчих функцій, 
мислення та довгострокової пам’яті. Різнорідність коре-
ляційних зв’язків свідчить про гетерогенність популяції 
хворих з наслідками ЧМТ.

Загальний аналіз достовірності відмінностей груп 
продемонстрував обмежену здатність субшкал SF-36v2 
до  диференціації станів всередині популяції хворих 
з наслідками ЧМТ. Це ймовірно може бути пов’язане з об-
меженими здатностями шкали у пацієнтів з когнітивною 
дисфункцією, яких серед цієї категорії хворих була зна-
чна частка, та у пацієнтів з емоційно-вольовими розла-
дами. Додатковим чинником зниження інформативності 
субшкал SF-36v2 у хворих досліджуваної категорії може 
бути вірогідна наявність агравантних тенденцій внаслі-
док рентної настанови.

Оскільки пов’язана із здоров’ям якість життя є бага-
тогранним та, головне, динамічним показником, який 
піддається впливу різноманітних чинників, потрібні 
подальші ширші дослідження з залученням більшої кіль-
кості показників та  використанням багатофакторного 
аналізу і  додатковим анкетуванням опитувальниками 
спеціального типу. Крім того, треба мати на увазі мож-
ливість відмінностей в кореляційних зв’язках не тільки 
між пацієнтами з різною важкістю травми, як продемон-
стровано в  нашому дослідженні, але і  в  різні періоди 
часу після ЧМТ.
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