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Анотація. Мета дослідження: Оцінити вплив легкої черепно-мозкової травми на фізичний стан 
пацієнтів після ампутації нижньої кінцівки. Методи дослідження: аналіз та узагальнення даних нау-
ково-методичної літератури, соціологічні методи, медико-біологічні методи та методи математичної 
статистики. Результати. Після проведення дослідження було встановлено вплив легкої черепно-моз-
кової травми на фізичний стан пацієнтів після ампутації нижньої кінцівки на рівні стегна (трансфе-
морально). Неврологічна симптоматика у пацієнтів була середнього ступеня. Згідно опитувальника 
Рівермірда було розділено на ранню симптоматику, де спостерігали середній рівень симптомів, але 
якщо у 2ОГ(без втрати свідомості), ці показники на нижчій межі і наближаються до легкого рівня, то 
у 1ОГ(з втратою свідомості), симптоматика була більш вираженою, та пізню симптоматику, де було 
продемонстровано, що в обидвох групах (1ОГ) та (2ОГ) вираженість симптомів була схожа, а саме на 
середньому рівні. Опитувальник впливу головного болю (HIT-6) показав у двох групах низький вплив 
на життєдіяльність, проте, в деяких пацієнтів головний біль посилювався під час фізичних наванта-
жень, що відбивалось на ефективності фізичної терапії. Опитувальник контролю запаморочення (DHI) 
показав середній прояв запаморочення в двох групах. Функціональні показники у групі 1ОГ та 2ОГ 
показали порушення рівноваги, зокрема під час виконання тесту 4-х квадратів (FSST) у 1ОГ склав –  
27 (± 2,9) секунд, а у 2ОГ – 26,6 (± 5,1) секунд. Згідно показників загальної витривалості 2-хвилинний 
тест ходьби (2MWT) пацієнти 1ОГ пройшли відстань – 106,4 (± 22,9) метра, 2ОГ – 110,3 (± 20,1) метра, 
при цьому ЧСС було на рівні 4-ї пульсової зони (анаеробна зона)(152-171 уд/хв, а в деяких випадках 
в зоні VO2 максимальне (172-190 уд/хв), що свідчить про велику енерговитрату під час виконання 
цього тесту та погану витривалість 

Результати дослідження доводять те, що легка черепно мозкова травма має вплив на фізичний 
стан пацієнтів після ампутації нижньої кінцівки, зокрема їх рівновагу та витривалість.

Ключові слова: aмпутація, черепно-мозкова травма, пацієнт, нижня кінцівка, баланс, витрива-
лість.
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Abstract. The aim of the study: To assess the impact of mild traumatic brain injury on the physical 
condition of patients after lower limb amputation. Methods of investigation: analysis and generalization 
of data from scientific and methodological literature, sociological methods, biomedical methods 
and methods of mathematical statistics. Results. After conducting the study, the impact of mild traumatic 
brain injury on the physical condition of patients after lower limb amputation at the hip level (transfemoral) 
was established. Neurological symptoms in patients were of moderate severity. According to the Rivermead 
questionnaire, it was divided into early symptoms, where an average level of symptoms was observed, but 
if in 2OG (without loss of consciousness), these indicators were at the lower limit and approaching a mild 
level, then in 1OG (with loss of consciousness), the symptoms were more pronounced, and late symptoms, 
where it was demonstrated that in both groups (1OG) and (2OG) the severity of symptoms was similar, 
namely at an average level. The headache impact questionnaire (HIT-6) showed a low impact on life in both 
groups, however, in some patients the headache intensified during physical exertion, which was reflected 
in the effectiveness of physical therapy. The dizziness control questionnaire (DHI) showed an average 
manifestation of dizziness in both groups. Functional indicators in groups 1OG and 2OG showed that there 
was impaired balance, in particular, during the 4-square test (FSST) in 1OG it was – 27 (± 2.9) seconds, 
and in 2OG – 26.6 (± 5.1) seconds. According to the indicators of general endurance 2-minute walk test 
(2MWT), patients in 1OG covered a distance of 106.4 (± 22.9) meters, 2OG – 110.3 (± 20.1) meters, while 
the heart rate was at the level of the 4th pulse zone (anaerobic zone) (152-171 beats / min), and in some 
cases in the VO2 max zone (172-190 beats / min), which indicates a high energy expenditure during this 
test and poor endurance.

The results of the study prove that mild traumatic brain injury has an impact on the physical condition 
of patients after amputation of the lower limb, in particular their balance and endurance.

Key words: amputee, brain injury, patient, lower limb, balance, endurance.

Постановка проблеми. Науковці  
McDonald, C. L., Westcott-McCoy, S., Weaver, M. R., 
(2021) у своєму дослідженні описують про те, що 
щороку у світі реєструється один мільйон ампу-
тацій кінцівок [15]. За статистичними даними 
в Україні виконується понад 10 тисяч ампутацій 
на різних сегментах, за даними 2018 року [1].

Згідно статистичних даних, близько 60% пора-
нень, отриманих учасниками АТО та ООС, при-
падає на травми кінцівок, з яких 37% відсотків 
припадає на нижні кінцівки, на жаль, статистич-
них даних, щодо кількості поранених на сьогодні 
у зв’язку із військовим станом, який запровадже-
ний в країні, немає [2; 4].

Точна статистика по травмам за період війни 
в Україні наразі недоступна. Проте, за офіційними 

даними Міністерства охорони здоров’я України, 
в  період 2014–2019  рр. госпіталізовано з  трав-
мами близько 200  тис. українців. У  2014  р. кіль-
кість травм головного мозку зросла. За досвідом 
АТО/ООС за локалізацією поранення розподіля-
ються наступним чином: кінцівки – 53%, голова – 
23%, груди – 8%, живіт – 3%, шия 2%, хребет – 1%, 
таз та сідниці м 1%, інші – 8% [8].

Американський конгрес реабілітаційної меди-
цини у 2023 році розробив нові діагностичні кри-
терії легкої черепно-мозкової травми, та вніс тер-
мінологічне питання, щодо використання терміну 
«контузія, вибухова травма», як взаємозамінне 
терміну «легка черепно-мозкова травма», зага-
лом це травма зі зміною або втратою свідомості 
до 30 хвилин та посттравматичною амнезією до 
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24 годин із показниками шкали Глазго Коми від 13 
до 15 та проявом неврологічної симптоматики: 
головний біль, запаморочення, порушена кон-
центрація уваги, депресія, дратівливість, пору-
шення сну [8; 10; 18; 19]. 

Аналіз останніх досліджень і публікацій. 
Американський інститут неврологічної травми та 
інсульту у своїй публікації 2025 року зазначали, 
що людина зі струсом мозку, або легкою череп-
но-мозковою травмою може раптово втратити 
свідомість, або її стан раптово змінюється, все 
залежить від сили, часу та характеру травмую-
чого чинника, схожу дію мають черепно-моз-
кові травми, спричинені вибуховою хвилею, які 
є поширеною травмою військовослужбовців 
у військових конфліктах. Більшість цих череп-
но-мозкових травм класифікуються як легкі, але 
більшість військових отримують дану травму 
голови не один раз, що також має свій кумулятив-
ний вплив на стан їхнього організму. У багатьох 
дослідженнях описано саме цей повторюваль-
ний вплив вибухової травми, зокрема як свідчить 
дослідження (McKnee  A, Abdolmohammadi  B, 
Stein  T, 2018), що деякі легкі черепно-мозкові 
травми мають стійкі, а іноді й прогресуючі та дов-
гострокові наслідки, а повторні травми голови 
можуть спровокувати розвиток хронічної трав-
матичної енцефалопатії. Про синдром другого 
удару (СВП) часто можна зустріти у дослідженнях, 
що пов’язані із спортивними травмами у контак-
тних видах спорту, який передбачає повторний 
удар або травму голови до повного зникнення 
початкового струсу мозку, що зазвичай при-
зводить до швидкого, сильного набряку мозку  
[11; 13; 14].

Військовослужбовці є одними з тих, хто зна-
ходиться під найбільшим ризиком отримання 
повторювальної черепно-мозкової травми, адже 
щодня їх оточують вибухи від снарядів, мін та при-
льотів ракет, і все це є чинником отримання кон-
тузії та вибухової травми, яка в подальшому може 
спричиняти неврологічні розлади, які нестимуть 
негативний вплив на їхній фізичний стан та пра-
цездатність в подальшій реабілітації [4; 19].

За офіційними даними серед всіх поранень, 
отриманих під час війни в Україні, 35–40% склада-
ють поранення голови, 80% з них це легкі травми 
головного мозку [6].

Мета дослідження. Оцінити вплив легкої 
черепно-мозкової травми на фізичний стан паці-
єнтів після ампутації нижньої кінцівки.

Методи організації дослідження. У роботі 
використано наступні методи дослідження: 

аналіз та узагальнення даних науково-методич-
ної літератури, соціологічні методи, медико- 
біологічні методи та методи математичної 
статистики.

До дослідження було залучено 18 пацієнтів 
після ампутації нижньої кінцівки на рівні стегна 
(трасфеморальна) на 12 день (±1 день) після про-
веденої операції та переведення у відділення 
реабілітації, які у анамнезі мали легку черепно- 
мозкову травму. Середній вік пацієнтів становить 
27,3±3,5.

Виклад основного матеріалу. Симптоми 
струсу мозку та інших форм легкої черепно-моз-
кової травми зазвичай проходять протягом 
кількох тижнів, все ж у 10–15% людей може роз-
виваються більш тривала неврологічна симпто-
матика [14; 19]. Згідно попереднього дослідження, 
у якому ми оцінювали вплив легкої черепно- 
мозкової травми на неврологічну симптоматику 
та психоемоційний стан військовослужбовців 
було показано, що у більшості пацієнтів проявля-
ється симптоматика після травми голови, а саме 
головний біль, зменшена концентрація та увага, 
депресія та погіршена рівновага [10].

У нашому дослідженні ми вирішили переві-
рити вплив легкої черепно-мозкової травми на 
пацієнтів після легкої черепно-мозкової травми 
та ампутації нижньої кінцівки на рівні стегна, 
додатково їх диференціювавши на тих, хто втра-
чав свідомість під час контузії, та тих хто зали-
шався у свідомості. Згідно цього ми розділили 
пацієнтів, які брали участь у нашому дослідженні 
на 2 групи: 1ОГ(з втратою свідомості), (n=9), та 
2ОГ (без втрати свідомості), (n=9).

Нами були поставлені наступні завдання: 
– перевірити прояв неврологічної симп-

томатики після легкої черепно-мозкової травми;
– перевірити наявність фізичних пору-

шень, у зв’язку із травмою голови, а саме: рівно-
вагу та загальну витривалість пацієнтів.

Для оцінки вираженості симптомів після легкої 
черепно-мозкової травми, ми використали «Опи-
тувальник Ріверміда (Rivermead Questionnaire) 
після струсу головного мозку». Оцінювання 
згідно нього здійснювалось за двома блоками. 

Перший блок (RPQ-3) складався з таких пунк-
тів як: головний біль, відчуття запаморочення 
та нудота, а другий блок (RPQ-13) включав інші  
13 пунктів, щодо наявної симптоматики протягом 
останніх 24 годин. Кожен пункт максимально міг 
мати оцінку 4, якщо даний симптом є сильно вира-
женим та 0, якщо він не проявляється. Загальна 
оцінка для елементів RPQ-3 потенційно становить 
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0–12 і пов’язується з ранніми симптомів струсу 
головного мозку. Оцінка RPQ-13 потенційно ста-
новить 0–52, де вищі бали відображають більшу 
тяжкість після струсу головного мозку [9; 17].

Отже, згідно проаналізованих даних, ми отри-
мали результати опитування наших пацієнтів. 
Згідно першого блоку опитування у двох гру-
пах, ми спостерігали наявність середнього рівня 
симптомів, але якщо у 2ОГ(без втрати свідомості), 
ці показники на нижчій межі і наближаються до 
легкого рівня, то у 1ОГ(з втратою), симптоматика 
була більш вираженою (рис. 1).
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Рис. 1. Порівняльні показники між групами 
(1ОГ з втратою свідомості) та (2ОГ без втрати 

свідомості) у балах (n=18)

Згідно другого блоку, який відповідає за від-
далені симптоми після струсу головного мозку, 
було продемонстровано, що в обидвох групах 
(1ОГ) та (2ОГ) вираженість симптомів була схожа, 
а саме на середньому рівні (рис. 2).
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Рис. 2. Порівняльні показники віддалених 
показників після струсу головного мозку між 

групами (1ОГ з втратою свідомості)  
та (2ОГ без втрати свідомості)  

у балах (n=18)

Було проведено опитування пацієнтів щодо 
прояву головних болів та ступеня їх вираже-
ності згідно опитувальника «Вплив головного 
болю (HIT-6)» [20]. Згідно цього опитувальника, 
ми бачимо, що середні показники в двох групах 

були на рівні низького впливу на життєдіяльність, 
проте, у більшості пацієнтів під час занять фізич-
ною терапією головний біль міг посилитись, що 
у свою чергу негативно впливало на подальше 
заняття та стан пацієнта (рис. 3).
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Рис. 3. Порівняльні показники головного 
болю між групами (1ОГ з втратою свідомості) 

(n=9) та (2ОГ без втрати свідомості) (n=9)  
у балах

Для оцінки ступеня запаморочення ми вико-
ристовували опитувальник контролю обмеження 
запаморочення (DHI). Це 25-пунктовий опиту-
вальник, пункти якого розділені на три змістовні 
домени, що представляють функціональні, емо-
ційні та фізичні аспекти запаморочення [12].

Згідно даних цього опитувальника, ми 
виявили, що у пацієнтів спостерігалось запаморо-
чення середнього ступеня, в 1ОГ запаморочення 
було на рівні 42,8 (± 2,3) балів ( максимально  
100 балів), а у групі 2ОГ – 38,9 (± 2,4) балів (рис. 4).
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Рис. 4. Порівняльні показники 
запаморочення між групами (1ОГ з втратою 

свідомості) та (2ОГ без втрати свідомості)  
у балах (n=18)

Також згідно даного опитувальника ми про-
вели порівняння за доменами, а самек фізичний 
компонент, емоційний компонент та функціо-
нальний компонент в двох досліджуваних групах. 
Згідно даних у 1ОГ функціональний компонент 
складав 60%, а у 2ОГ – 58%, емоційний компо-
нент у двох групах був на високому рівні, тому 
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порушення у 1ОГ склали 19%, а у 2ОГ 19%, щодо 
фізичного компоненту, то у 1ОГ він мав вагомий 
вплив на запаморочення і склав 50%, а у 2ОГ – 
38% (рис. 5).

50

19

60 3

Рис. 5. Порівняльні показники 
запаморочення за доменами між групами 

(1ОГ з втратою свідомості) та (2ОГ без втрати 
свідомості) у відсотках (n=18)

Також нами були проведені функціональні 
тести для визначення проблем із рівновагою та 
загальної витривалості.

Щоб проаналізувати рівновагу, ми викори-
стали «Тест 4-х квадратів» (FSST), суть якого поля-
гає у проходжені через перешкоди у вигляді 
квадрату, пересуваючись вперед/вправо/назад/
вліво і в зворотньому напрямку і все це фіксу-
ється часом. Норма проходження для осіб після 
ампутації складає 25 сек [16].

Згідно цього тесту, у більшості пацієнтів були 
складнощі з його подоланням, що відобразилось 
на секундах його проходження, а саме у 1ОГ часо-
вий показник склав 27 (± 2,9) секунд, а у 2ОГ –  
26,6 (± 5,1) секунд (рис. 6).
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Рис. 6. Порівняльні показники рівноваги між 
групами (1ОГ з втратою свідомості) та  

(2ОГ без втрати свідомості)   
у секундах (n=18)

Для аналізу впливу легкої черепно-мозкової 
травми на загальну витривалість пацієнтів, було 
обрано «2-хвидинний тест ходьби (2MWT)». Згідно 
нього пацієнти 1ОГ пройшли відстань – 106,4  
(± 22,9) метра, 2ОГ – 110,3 (± 20,1) метра (рис. 7).  
Норма для пацієнтів без ампутації нижньої 

кінцівки складає 200.9 метрів, що є в 2 рази біль-
шою, від тих результатів, що продемонстрували 
пацієнти нашого дослідження, але даних щодо 
нормативних результатів, для даної групи пацієн-
тів, немає, тому ми опирались на частоту серцевих 
скорочень під час виконання цього тесту, і було 
визначено найвищу частоту серцевих скорочень 
у пацієнтів, які під час виконання даного функці-
онального тесту були на рівні 4-ї пульсової зони 
(152-171 уд/хв), в якій відбувається виконання 
навантаження за допомогою анаеробних меха-
нізмів енергозабезпечення (безкисневих), а в дея-
ких випадках і в зоні VO2 макс (172-190 уд/хв), 
що свідчить про значний вплив даного тесту 
на функціонування серцево-судинної системи, 
а отже і на погану витривалість [7] (рис. 8).
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Рис. 7. Порівняльні показники Пройденої 
дистанції за 2 хв між групами (1ОГ з втратою 

свідомості) та (2ОГ без втрати свідомості)  
у метрах (n=18)
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Рис. 8. Порівняльні показники ЧСС у піковому 
стані за 2 хв між групами (1ОГ з втратою 

свідомості) та (2ОГ без втрати свідомості)  
у метрах (n=18)

Висновки. За результатами оцінювання симп-
томатики легкої черепно-мозкової травми на 
фізичний стан пацієнтів після ампутації нижньої 
кінцівки було встановлено середній вплив на 
функціонування даної групи пацієнтів. 

Згідно аналізу впливу цієї симптоматики 
на групу з втратою свідомості та без втрати 
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свідомості 1ОГ та 2ОГ відповідно, було вияв-
лено незначно, але більш виражені прояви 
у групі з втратою свідомості (1ОГ), зокрема це 
стосувалось ранніх симптомів після череп-
но-мозкової травми та впливу запаморочення 
на фізичний компонент ( 1ОГ -60%, 2ОГ-38%). 
Згідно функціональних тестів також можна 

бачити порушення рівноваги та витривалості, 
у групі ОГ1 вони незначно, але все ж гірші чим 
в групі ОГ2.

Опираючись на проведене дослідження, 
можна говорити, що легка черепно-мозкова 
травма все ж має вплив на фізичний стан пацієн-
тів після ампутації нижньої кінцівки.
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