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Розробка та валідація багаторівневої шкали кількісної оцінки 
механічної експозиції при травматичних ушкодженнях хребта
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Мета: розробити, теоретично обґрунтувати та провести первинну 
валідацію багаторівневої (0–10 балів) шкали кількісної оцінки інтенсивності 
зовнішнього механічного впливу при травматичних ушкодженнях хребта.
Матеріали і методи. Дизайн дослідження відповідає принципам 
COSMIN (Consensus-based Standards for selection of health Measurement 
Instruments) для розробки та валідації вимірювальних інструментів у 
медицині, що забезпечує достатній рівень наукової обґрунтованості й 
відтворюваності отриманих результатів. Літературний аналіз (PubMed, 
Scopus, Web of Science, 1990‒2025) дав змогу визначити порогові значення 
та модифікаційні чинники (маса тіла пацієнта, коефіцієнт передачі 
імпульсу (Tland), ефективна дистанція уповільнення (Sland)). Для валідації 
використано два набори даних: 40 стандартизованих клінічних віньєток 
та 52 реальні випадки травми грудо-поперекового переходу (Th11–L2) 
з обов’язковою верифікацією за допомогою комп’ютерної томографії/
магнітно-резонансної томографії. Оцінювали конструктну та критеріальну 
валідність, міжекспертну надійність (ICC, κ), абсолютну надійність (SEM, 
MDC95), діагностичну цінність (ROC-аналіз), рівень згоди (Bland–Altman) і 
сталість порогових значень.
Результати. В результаті аналізу та зіставлення різних підходів 
запропоновано концепцію використання «еквівалентної висоти падіння» 
як універсального критерію механічної експозиції при травмах хребта. 
На її основі розроблено 11-рівневу шкалу (0–10 балів) та спінально-
орієнтовану похідну метрику. Первинна валідація показала високу 
міжекспертну узгодженість (ICC(2,1): 0,84 для базового показника та 0,79 
для спінального; ICC(2,k): 0,95 і 0,92), прийнятну абсолютну точність (SEM 
0,80–0,95, MDC95 2,2–2,6 бала) і сталість порогів (розбіжності більш ніж на 
±1 рівень траплялися в менш ніж 7% випадків). Показники статистично 
асоціювалися з клиноподібною деформацією тіл хребців (r=0,58), 
компрометацією хребтового каналу (r=0,49) та порядковою тяжкістю 
пошкоджень за AO Spine (ρ=0,62; p<0,001). У логістичній моделі приріст 
на 1 м збільшував імовірність пошкоджень ≥A3 майже вдвічі (відношення 
шансів – 1,85, 95% довірчий інтервал – 1,45–2,38). Підтверджено 
діагностичну цінність шкали (AUC=0,82) для виявлення переломів хребця 
(оптимальний поріг ≈1,3 м, чутливість – 0,76, специфічність – 0,72).
Висновки. Розроблена шкала забезпечує кількісний, масо-нейтральний і 
клінічно інтерпретований опис «жорсткості події», доповнює морфологічні 
класифікації, поліпшує стратифікацію ризику та може бути використана для 
маршрутизації, планування діагностики й багатоцентрових досліджень.
Ключові слова: травма хребта; грудо-поперековий перехід; механічна 
експозиція; еквівалентна висота падіння; спінально-еквівалентна висота; 
кількісна шкала; валідація вимірювального інструменту; індивідуалізація

Вступ
Травматичні пошкодження хребта є гетерогенною 

групою станів, що виникають при впливі широкого 
спектру механічних чинників — від низькоенергетичних 
подій (наприклад, падіння з висоти власного зросту) 
до високоенергетичних механізмів (падіння з великої 
висоти, дорожньо-транспортна пригода (ДТП), 
спортивна та вибухова травма) [1,2]. За даними 
популяційних досліджень, річна частота травм хребта 
становить 23–40 випадків на 100 тис. населення, 
з них 15–20% супроводжуються неврологічним 

дефіцитом різного ступеня тяжкості [2]. Наведені дані 
потребують уточнення з урахуванням методологічних 
відмінностей між дослідженнями та регіонами.

Ушкодження хребта можу ть виникати в 
результаті як прямого, так і непрямого впливу. Пряме 
пошкодження розвивається при безпосередньому 
прикладанні сили до хребтового стовпа (удар важким 
предметом, вогнепальне або колото-різане поранення, 
здавлення між масивними об’єктами) [3]. Такі травми 
трапляються відносно рідко та частіше обмежуються 
локальними ушкодженнями остистих і поперечних 
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Стаття містить рисунки, які відображаються в друкованій версії у відтінках сірого, в електронній — у кольорі.

відростків чи м’яких тканин. Непрямий механізм, який 
спричиняє понад 90% пошкоджень хребта в мирний 
час, реалізується через передачу зовнішньої сили на 
тіло загалом [1, 4]. До нього належать падіння різного 
характеру та ДТП, при яких хребет ушкоджується 
за рахунок осьового навантаження, флексійно-
ротаційних чи комбінованих зусиль [3, 5-8].

У міжнародній клінічній практиці переломи, 
що відбуваються за низькоенергетичного впливу 
— механічної сили, яка в нормі не має спричинити 
порушення цілісності кісткової тканини, традиційно 
відносять до категорії fragility fractures (остеопоротичні 
переломи) [9]. Класичним прикладом є падіння «з 
висоти власного зросту або нижче» (standing height 
or less) [10,11]. Це визначення наведене в документах 
ВООЗ та широко використовується в сучасних клінічних 
рекомендаціях [9,12]. На протилежному полюсі 
енергетичного спектру розташовані високоенергетичні 
механізми: у протоколах догоспітального етапу США 
падіння дорослої людини з висоти понад 20 футів 
(~6 м) історично сприймається як маркер високої 
кінетичної енергії та підвищеного ризику політравми 
[13]. У сучасних матеріалах American College of 
Surgeons трапляється нижчий поріг (>10 футів), 
що свідчить про варіативність порогів і потребу в 
уніфікації термінів [14, 15].

Більшість поширених класифікаційних систем 
у вертебрології та травматології фокусуються на 
характеристиках результату ушкодження, а не 
на кількісній оцінці інтенсивності зовнішнього 
впливу [16]. Так, Abbreviated Injury Scale (AIS) 
являє собою анатомічно обґрунтовану 6-бальну 
систему оцінки тяжкості пошкоджень за ділянками 
тіла [17,18], а AO Spine Thoracolumbar Classification 
структурує пошкодження грудо-поперекового відділу 
за морфологічним типом (A, B, C), неврологічним 
статусом і модифікаторами (оцінка цілісності заднього 
зв’язкового комплексу) [19‒21]. Ці інструменти є 
незамінними для стандартизованого опису травми, 
стратифікації ризику та вибору тактики лікування, але 
вони не надають кількісної характеристики «енергії 
події» (механічної експозиції), що передує розвитку 
пошкодження [16].

У повсякденній практиці механізм травми 
нерідко описують спрощено — бінарними чи 
якісними категоріями («низько-/високоенергетична 
травма», «легка/тяжка»), що не дає уявлення 
про безперервний характер градації механічної 
експозиції та призводить до втрати клінічно значущої 
інформації [22, 23]. Відсутність стандартизованого 
кількісного інструменту ускладнює зіставлення 
когорт та інтерпретацію результатів досліджень, 
а також обмежує потенціал профілактичних і 
реабілітаційних заходів [24]. З огляду на це слід 
розробити багаторівневу шкалу кількісної оцінки 
інтенсивності зовнішнього механічного впливу, що 
ґрунтується на фундаментальних принципах механіки 
(енергія, імпульс, прискорення) і придатна для 
застосування в реальних клінічних умовах. Ключовим 
методологічним рішенням є введення універсальної 
міри, що дає змогу привести різні механізми травми до 
єдиної енергетичної шкали, а отже, уніфікувати опис 
«сили події» для клінічної комунікації та наукового 
аналізу [5, 25].

Мета: Розробити, теоретично обґрунтувати 
та провести первинну валідацію багаторівневої 
(0–10 балів) шкали кількісної оцінки інтенсивності 
зовнішнього механічного впливу при травматичних 
ушкодженнях хребта.

Матеріали і методи
Дизайн дослідження відповідає принципам 

COSMIN (Consensus-based Standards for selection of 
health Measurement Instruments) для розробки та 
валідації вимірювальних інструментів у медицині, що 
забезпечує достатній рівень наукової обгрунтованості 
та відтворюваності отриманих результатів [26, 27].

Літературний пошук проведено в два етапи.
Етап 1 (аналітичний огляд шкал і термінології). 

Метою була ідентифікація використовуваних на 
практиці та в керівництвах класифікацій/шкал, 
порогових значень і принципів, що лежать в їхній 
основі, необхідних для формулювання концепції 
шкали, що розробляється. Ключові слова: AO Spine 
thoracolumbar classification, TLICS, Abbreviated Injury 
Scale, Injury Severity Score, spinal injury classification 
reliability, CDC field triage guidelines, mechanism of 
injury, fall height threshold, fall >10 ft, standing height 
or less, fragility fracture, osteoporotic vertebral fracture, 
mechanical exposure, energy of event, biomechanics of 
spinal injury.

Етап 2 (збір кількісних орієнтирів). Метою було 
визначення порогових орієнтирів для градації 
падінь і формування типових діапазонів/медіан 
параметрів, застосовуваних при побудові шкали 
(сценарії зіткнень, передача імпульсу на хребет, 
ефективна дистанція уповільнення, модифікаційні 
чинники середовища/покриттів). Ключові слова: 
delta-v estimation, rollover, mass ratio, coefficient of 
restitution, impact angle, EDR, spine load transmission, 
landing biomechanics, knee flexion, energy absorption, 
feet-first, buttocks impact, supine impact, seat belt, 
airbag, torso kinematics, effective stopping distance, 
impact attenuation, concrete, asphalt, sand, snow, 
water entry, gym mat, tatami, HIC, g-max, fall from 
height, injury severity threshold adults, fragility fracture 
standing height.

Бази та параметри пошуку: PubMed/MEDLINE, 
Scopus, Web of Science; матеріали AO Spine, Всесвітньої 
організації охорони здоров’я та Міжнародного фонду 
остеопорозу (Іnternational Osteoporosis Foundation). 
Мова публікацій – англійська, часовий діапазон – 
1990–2025 (для фундаментальних механічних праць 
– без жорсткого порога).

Скринінг виконано поетапно двома рецензентами 
(спочатку за назвами й анотаціями, потім ‒ за повними 
текстами) із додатковим пошуком за списками 
літератури відібраних статей.

Набори даних
Валідація проведена на двох взаємодоповнюючих 

наборах:
- Стандартизовані клінічні сценарії (віньєтки) 

(n=40) — синтетичні клініко-біомеханічні події, 
що рівномірно покривають діапазон механічної 
експозиції («суміжні» комбінації пози/поверхні/шляху 
уповільнення), сформовані для незалежної оцінки 
експертами з уніфікованого протоколу.
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- Реальні клінічні випадки (n=52) – історії 
хвороби пацієнтів із достатньою деталізацією 
механізму травми, що, на думку авторів, давало 
змогу однозначно відновити вихідні параметри 
для розрахунків. У всіх випадках були доступні 
дані нейровізуалізації (комп’ютерної томографії 
(КТ)/магнітно-резонансної томографії (МРТ)), 
що дало змогу зіставити величини механічної 
експозиції з морфологічними ознаками ушкодження, 
визначити тип пошкодження за класифікацією 
AO Spine, виразність передньої клиноподібної 
деформації, ступінь компрометації хребтового каналу 
та цілісність заднього лігаментозного комплексу. 
Аналіз і вимірювання виконували в програмному 
комплексі RadiAnt DICOM Viewer (Medixant, Польща; 
версія 2023.1, ліцензія № 1860F047).

Для первинної валідизаці ї та зменшення 
міжіндивідуальної варіабельності у вибірку залучали 
пацієнтів із травмою грудо-поперекового переходу 
(Th11–L2).

Від усіх пацієнтів отримано інформовану згоду на 
збирання, обробку даних і публікацію узагальнених 
результатів за дотримання конфіденційності. Дані, 
надані експертам, були повністю анонімізовані.

Визначення обсягу вибірки
Для оцінки міжекспертної надійності (ICC) у 

дизайні з 5 експертами планувалося продемонструвати 
ICC ≈0,80 порівняно з пороговим значенням 0,60 при 
α=0,05 і потужності 0,80. Розрахунок потребував 35–40 
об’єктів [28]. З огляду на це був сформований набір із 
40 стандартизованих віньєток, що забезпечило 200 
незалежних оцінок (5×40), дало змогу провести тест-
ретест на підвибірці з 10 віньєток [29] та підвищило 
точність SEM (стандартна похибка вимірювання) 
і MDC95 (мінімальна виявлена зміна) [30, 31]. Для 
клінічної валідації залучено 52 послідовних пацієнтів 
із повним набором даних (деталізований механізм + 
дані КТ/МРТ), що забезпечує достатню потужність для 
ключових перевірок валідності (r≈0,5–0,6, known-
groups з d≈1,1) [32‒34] та прийнятну точність аналізу 
згоди (Bland–Altman) [35‒37]. При цьому ROC-аналіз і 
регресійні моделі розглядали як вторинні з очікувано 
ширшими довірчими інтервалами (ДІ) [38, 39].

Статистичний аналіз
Статистичну обробку даних здійснювали методами 

описової та аналітичної статистики. Неперервні змінні 
подавали як mean±SD або median [IQR] залежно від 
характеру розподілу (оцінка нормальності — візуально 
та за тестом Шапіро–Вілка) [40, 41]. Конструктну й 
критеріальну валідність перевіряли кореляційним 
аналізом із розрахунком коефіцієнтів Пірсона (r) або 
Спірмена (ρ) [42, 43].

Предиктивні моделі. Для оцінки зв'язку метрик 
із морфологічною тяжкістю ушкодження за AO Spine 
використовували бінарну логістичну регресію для 
порога ≥A3 із розрахунком відношення шансів (OR) 
та 95% довірчого інтервалу (95% CI) [44, 45]; як 
аналіз чутливості для порядкового результату A1–
A4 застосовували ординальну логістичну регресію 
[46, 47]. Лінійність логіту перевіряли тестом Box–
Tidwell [48] і за допомогою обмежених кубічних 
сплайнів [49, 50], мультиколінеарність — за індексом 
VIF [51]. Дискримінаційну здатність оцінювали 
за ROC‑кривими (AUC із 95% CI) [52], визначали 
чутливість, специфічність, індекс Юдена, а також 
коефіцієнти правдоподібності (LR+, LR−). Робочі пороги 

обирали за максимумом індексу Юдена з урахуванням 
завдання (скринінг/підтвердження) [53].

Стійкість меж шкали перевіряли аналізом 
чутливості за варіювання граничних параметрів 
на ±10–15% та повторним розрахунком для 
альтернативних сценаріїв модифікаторів [54, 55].

Відоме розрізнення (known‑groups validity). 
Порівняння здійснювали для заздалегідь визначених 
клінічно релевантних груп [56]. Для міжгрупових 
відмінностей застосовували U‑тест Манна–Уїтні та 
обчислювали непараметричні розміри ефекту — 
Cliff's δ [57] та/або Vargha–Delaney A [58]; Cohen's 
d наводили додатково (як довідковий), із робастною 
інтерпретацією за неоднакових дисперсій [59].

Надійність вимірювань. Відносну надійність 
оц інювали за  показниками м іжекспер тно ї 
узгодженості: ICC(2,1) (двофакторна модель 
із випадковими ефектами, absolute agreement, 
single‑measure) та ICC(2,k) (average‑measure) [60], 
і зваженим коефіцієнтом κ із квадратичними вагами 
[61,62]. Стабільність у часі перевіряли за схемою 
тест–ретест на підвибірці випадків [63]. Згоду 
між експертними й алгоритмічними обчисленнями 
оцінювали методом Bland–Altman (середнє зміщення 
та 95% межі згоди) [64].

Абсолютна надійність. Обчислювали SEM і 
MDC95 (MDC95=1,96 · √2 · SEM) [65]. Для коректної 
клінічної інтерпретації MDC додатково наводили 
в безперервних одиницях: у метрах для  та у 
кратностях g для спінально‑орієнтованої метрики 
(через еталонний шлях уповільнення sref=0,10 м) із 
рівневою (інтервал‑специфічною) приміткою про те, 
в яких діапазонах різниця є клінічно несуттєвою/
суттєвою [66].

Усі тести — двосторонні. Критичний рівень 
статистичної значущості (p) <0,05 [67, 68].

Аналіз виконано в R 4.5.1 (R Core Team) у 
середовищі RStudio IDE 2025.05.1+513 (Posit) [69].

Результати
Визначення критерію
Інтенсивність зовнішнього механічного впливу 

при травматичній події — це кількісна характеристика 
сили події, що передує пошкодженню тканин [70, 71]. 
Вона не є тотожною тяжкості отриманої травми, 
яку визначають за клінічними шкалами результату 
(наприклад, Abbreviated Injury Scale (AIS)) або 
морфологічними класифікаціями (наприклад, AO Spine 
Thoracolumbar Classification) [72]. На відміну від AIS/
AO‑класифікацій, орієнтованих на анатомо‑клінічні 
наслідки (тип розриву, нестабільність, неврологічний 
статус), запропонований критерій фіксує саме 
механічну експозицію — фізичну величину, що 
характеризує, скільки механічної енергії/імпульсу 
було залучено до події [25].

Як універсальну фізичну метрику обрано 
«еквівалентну висоту падіння» (heq) [73,  74]. Ідея 
полягає в тому, що різнорідні механізми (падіння, 
зіткнення, здавлення, вибуховий вплив) можна з 
певним припущенням привести до однієї шкали 
енергії, прирівнявши їх до гіпотетичного падіння з 
висоти в однорідному гравітаційному полі. Метрика 
ґрунтується на потенційній енергії тяжкості та дає 
змогу порівняти події в «енергетично еквівалентних 
метрах».
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При виборі відповідної фізичної метрики (критерію) 
для оцінки ступеня зовнішнього механічного впливу 
на хребет ми керувалися такими аргументами:

- по-перше, падіння з висоти – найчастіша 
причина травматичних ушкоджень хребта. За 
даними Global Burden of Disease, падіння є основною 
причиною вертебральних травм: на їхню частку 
припадає 52,2% випадків травми хребта й 63,0% 
випадків травм спинного мозку [75, 76]. Таким чином, 
більше ніж половина травматичних подій зумовлені 
саме падінням, що робить масштаб на основі висоти 
падіння найрелевантнішим [77];

- по-друге, параметр «висота падіння» має 
важливі практичні переваги [13]. Критерій інтуїтивно 
зрозумілий не лише для фахівців, а й для пацієнтів та 
їхніх родичів. Згадка про висоту (наприклад, «падіння 
з другого поверху») відразу дає уявлення про силу 
впливу [15,78,79]. Цей параметр легко отримати з 
клінічної документації [80]. При збиранні анамнезу зі 
слів постраждалого або очевидців практично завжди 
є згадка «зробив крок і впав» або «з висоти…», тоді 
як кількісні дані для ДТП (швидкість), насильства (тип 
зброї), здавлення в низці випадків відсутні або важко 
піддаються інтерпретації [81];

- по-третє, падіння охоплює нижню та верхню 
межу спектру механічної дії (низькоенергетична й 
високоенергетична травма). Таким чином, падіння 
забезпечує широкий і клінічно релевантний діапазон 
механічної експозиції [77];

- по-четверте, фізична обґрунтованіс ть. 
Визначення heq через висоту падіння безпосередньо 
випливає із законів механіки (оскільки потенційна 
енергія ΔE=mgh), що дає змогу зберегти максимальну 
об’єктивність і виключити суб’єктивні коефіцієнти 
оцінки сили впливу, можливість кількісно порівнювати 
різні механізми травми, приводячи їх до однієї 
фізичної шкали [1, 15, 73].

Аналіз сучасної літератури показав, що при 
характеристиці тяжкості механічного впливу на 
хребет з урахуванням висоти падіння фактично 
використовують лише два базових порогових 
орієнтири.

Перший поріг – близько 1 м. Падіння з висоти 
власного зросту (~1 м) і нижче традиційно розглядають 
як низькоенергетичний механізм, при якому переломи 
вказують на патологічну крихкість кісткової тканини 
(остеопоротичні переломи) [82, 83]. Це визначення 
використано в рекомендаціях Всесвітньої організації 
охорони здоров’я та Міжнародного фонду остеопорозу 
й широко застосовується в клінічній практиці при 
стратифікації ризику та призначенні вторинної 
профілактики [84‒86].

Другий поріг – 20 футів (~6 м). Падіння дорослого 
з висоти понад 20 футів історично визнається 
маркером тяжкої механічної ді ї в протоколах 
догоспітального медичного та травматологічного 
сортування (CDC, American College of Surgeons). 
Цей критерій пов’язаний із високою ймовірністю 
політравми та необхідністю доставки потерпілого до 
спеціалізованого травмцентру [87]. У деяких сучасних 
керівництвах обговорюється нижчий універсальний 
поріг (>10 футів), але 20 футів досі найчастіше 
використовують як «верхній» орієнтир високої енергії.

Таким чином, у реальн ій прак тиц і  при 
описі механізму травми застосовують лише два 
квантифіковані референсні значення: ~1 м як межу 
низькоенергетичного впливу та ~6 м як показник 
високоенергетичної травми (Рис.1). Проміжний 
діапазон залишається слабко формалізованим 
[15, 88, 89].

Інтенсивність загального зовнішнього механічного 
впливу – сценарій падіння

Для п ідвищення точнос т і  с тратифікац і ї 
механічного чинника при травматичних ушкодженнях 
хребта на підставі власного досвіду й аналізу 
літературних джерел нами розроблена 11-рівнева 
шкала градації інтенсивності зовнішнього впливу 
[3, 5, 70, 90]. На відміну від бінарних або спрощених 
класифікацій запропонована система ґрунтується 
на клінічно верифікованих порогових значеннях 
[13,  15,  80] та охоплює найхарактерніші сценарії 
падінь, що забезпечує її високу клінічну релевантність 
і практичну відтворюваність [72, 88, 91]. Як граничні 
значення висоти обрано такі: 0, 0,1, 0,5, 0,75, 1, 2, 4, 
6, 10, 15 м (Табл. 1).

Візуально запропонована шкала представлена на 
Рис.2 (без дотримання масштабу).

Інтенсивність загальної зовнішньої меха-
нічної дії – сценарій ДТП

Визначення heq при ДТП. Оскільки за вихідну 
метрику прийнято heq, для падінь heq=h. Для ДТП 
(друга за частотою причина вертебральної травми) 
потрібен перерахунок через Δv – зміну швидкості 
потерпілого в момент ДТП [5,92,93]. Базова ідея: 
heq ‒ це висота вільного падіння, що дає таку саму 
кінетичну енергію, що й ДТП, яку описують [94]. 
Виходячи з принципу еквівалентності енергій,

,
де g=9,81 м/с2.
Для зручності, якщо Δv виражено в км/год, то 

.

Рис. 1. Загальноприйнята нині шкала градації висоти падіння в контексті пошкодження хребта



73Ukrainian Neurosurgical Journal. Vol. 32, N1, 2026

http://theunj.org

Об’єктивні проблеми, які виникають під час 
розрахунку цього критерію. По-перше, отримання 
параметра Δv із максимальною точністю нині можливе 
лише при використанні даних Event Data Recorder (EDR) 
автомобіля (блок подушок безпеки/телематичний 
модуль). Цей пристрій реєструє зміну швидкості по 
поздовжній і поперечній осях, а також їх результуюче 
значення впродовж 0,3 с із початку удару. У США 
застосування та стандартизація EDR регулюються 
National Highway Traffic Safety Administration (NHTSA), 
а в країнах ЄС – Регламентом (EU) 2019/2144, що 
передбачало обов’язкове оснащення нових моделей 
автомобілів EDR у 2022–2024 рр. [95, 96]. По-друге, 
навіть за формальної наявності такого обладнання 
в транспортному засобі під час госпіталізації та 
первинного огляду лікар зазвичай не має цих даних 
і змушений використовувати дані, отримані зі слів 
потерпілого або очевидців [97]. Саме тому наведено 
непрямі методики розрахунку Δv для різних типів ДТП.

Таблиця 1. Висотна шкала інтенсивності механічної експозиції (для клінічної стратифікації)
Бал 

тяжкості Висота, м Клінічний сценарій

0 0
Відсутність зовнішньої механічної дії: спонтанна компресія тіл хребців при 
тяжкому остеопорозі; перелом на тлі мінімального навантаження при системній/
локальній патології кістки (пухлина, інфекція тощо)

1 0‒0,1
Неповне падіння/ступінчасте зниження рівня ≤30 см: спотикання на рівній 
поверхні з відновленням рівноваги; часткове «сповзання» зі сходини/порога; 
мікротравми при невдалому повороті в тісному просторі (побутова травма)

2 0,1‒0,5
Падіння з низьких меблів або архітектурних елементів заввишки ~0,4–0,6 м (з 
невисокої табуретки, порога, підвіконня); падіння з низького ліжка; у дітей – 
падіння з дивана/ігрової поверхні порівнянної висоти

3 0,50‒0,75 Падіння з рівня сидіння: зі стільця/ліжка (~0,6–0,7 м); падіння при виході/вході 
у ванну; зрив при спробі дістати предмет із верхньої полиці, стоячи на сидінні

4 0,75‒1,00
Падіння з висоти власного зросту (~0,8–1 м): ковзання на льоду/мокрій плитці; 
спотикання об перешкоду (поріг, кабель); синкопальне падіння у вертикальному 
положенні; падіння при переміщенні сходами «через одну» сходинку

5 1‒2
Падіння з драбини (2-3 щаблі, ~1,5–2,0 м); з балкона/майданчика 1-го поверху 
(<3 м); виробнича травма: падіння під час роботи на низьких риштуваннях/
навантажувальній платформі; спортивна: падіння з невисокої скельної полиці

6 2‒4
Падіння з даху одноповерхової будівлі (3–4 м), дерева, складського стелажа; 
падіння зі сходів на значному прольоті (≥6–8 сходинок); виробнича: падіння з 
рампи/напівпричепа

7 4‒6
Падіння з другого поверху (~6 м); з майданчика міжповерхового прольоту; 
падіння в шахту малої глибини; виробнича: з верхнього ярусу будівельних 
риштувань

8 6‒10
Падіння з третього поверху (~9–10 м); з даху промислового ангара/
цеху; рекреаційна/виробнича висота при відмові страховки (з ударом об 
горизонтальну площину)

9 10‒15 Падіння з 4–5-го поверху (~13–15 м); зі щогли зв’язку, стріли крана, висотних 
риштувань; зрив на гірському маршруті з ударом об виступи/кромки по дорозі

10 >15
Катастрофічне падіння: висота >15 м (≥6–7-го поверху); з висотної будівлі/
антенної щогли; зрив зі скельного карниза/моста в урбанізованій зоні або 
гірській місцевості

Рис. 2. Шкала рівнів (0‒10) з межами за евівалентною висотою падіння (heq, м)

Як приклад, наводимо докладну методику 
розрахунку Δv для випадку колінеарного співудару 
в одновимірній постановці, тобто ситуації, коли 
обидва транспортні засоби (ТЗ) рухаються вздовж 
однієї прямої лінії (лоб у хвіст або лоб у лоб), і 
удар відбувається строго по цій осі [98]. Як вихідні 
умови приймаємо, що m1, m2 – маси автомобілів, v1, 
v2 ‒ швидкості відповідних ТЗ до удару (зі знаками 
вздовж однієї осі), v′1, v′2 – швидкості після удару; e 
– коефіцієнт відновлення (зазвичай для автомобілів 
e≈0,0–0,2; детально розглянуто нижче). За основу 
беремо закон збереження імпульсу

та умови реституції

.
Розрахуємо миттєву швидкість після удару:

,
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.
Оскільки Δv=v ‒ v′, для кожного з ТЗ отримуємо

,

.
Наведені формули дають підставу стверджувати, 

що кожен ТЗ отримує частку відносної швидкості 
Vrel=∣v1−v2∣, пропорційну масі іншого ТЗ. У разі, якщо 
маси однакові, кожний ТЗ отримує Δv≈0,5 Vrel. Якщо 
один ТЗ значно важчий (m2≫m1), то легший автомобіль 
майже повністю «забирає» відносну швидкість 
(Δv1→(1+e)Vrel), а важчий майже не змінює рух (Δv2≈0).

Оскільки в наведених розрахунках коефіцієнт 
відновлення є параметром, складним для емпіричного 
сприйняття, наводимо його коротку характеристику. 
Так, у механіці e — це відношення швидкості розльоту 
до швидкості зближення тіл у напрямку удару [99, 
100], тобто

.
Значення можна інтерпретувати таким чином:
e=0 — абсолютно непружний удар: тіла після 

удару рухаються разом як єдине ціле, а їхня загальна 
швидкість v′ визначається законом збереження 
імпульсу [101];

0<e<1 — частково пружний удар: частина 
відносної швидкості зберігається як «відскік» [102];

e=1 — абсолютно пружний удар: енергія 
зберігається повністю (як в ідеально жорстких тіл 
(більярдна куля)) [103, 104].

Кузова та бампери автомобілів проєктують так, 
щоб вони максимально поглинали енергію удару 
за рахунок пластичної деформації [105, 106]. Це 
означає, що автомобільний удар у більшості випадків 
має пластичний характер. Саме тому коефіцієнт 
відновлення e в реальних ДТП зазвичай дуже малий. 
Його значення відображує лише ту частку енергії, яка 
збереглася в пружній деформації та повернулася після 
удару, формуючи невеликий «відскік».

У разі лобових зіткнень значення e становить 
близько 0,0–0,1, оскільки майже вся енергія йде в 
зминання кузова [106]. При бічних ударах показник 
дещо вищий – 0,1–0,2, що пояснюється меншою 
зоною програмованої деформації та відносно великим 
пружним відгуком [107]. У разі задніх малошвидкісних 
ударів (бампер-бампер, паркування) коефіцієнт може 
становити 0,2–0,3, оскільки в роботу залучено більше 
пружних елементів, а пластичної деформації мало. 
При контакті з жорсткою перешкодою (стовп, дерево) 
e→0 [99, 107]. При зіткненнях з Δv>25 км/год при 
практичних розрахунках прийнято, що e=0, оскільки 
вплив пружної складової мінімальний.

Для демонстрації практичного використання 
алгоритму розрахунків наводимо кілька клінічних 
прикладів.

Приклад 1. Легковий автомобіль А виходить на 
обгін зі швидкістю v1=90 км/год, назустріч рухається 
легковий автомобіль Б зі швидкістю v2=70 км/год. Удар 
фронтальний по осі руху. Приймаємо, що m1=1400 
кг, m2=1300 кг. Коефіцієнт реституції з урахуванням 
швидкості е=0. Відповідно, Vrel=V1 + V2=160 км/год, m1+ 
m2=2700 кг.

,

.
Тоді еквівалентна висота heq (за модулем Δv) 

становитиме

,
що для обох постраждалих ТЗ є максимальним 

рівнем механічного впливу на організм – 10 балів за 
запропонованою шкалою.

Приклад 2. Легковий автомобіль А на швидкості 
v1=50 км/год взаємодіє з легковим автомобілем Б, що 
стоїть на світлофорі. У цьому випадку вважаємо маси 
ТЗ однаковими: m1=m2=1400 кг.

Тоді при е=0

,

,
що становить 6 балів.

Логічним запереченням для використання 
запропонованої методики є складність точного 
встановлення швидкості на момент ДТП. Однак на 
практиці водії здебільшого можуть дати орієнтовну 
оцінку, достатню для первинної стратифікації. Щоб 
показати сталість висновків щодо припустимої 
похибки швидкості, наводимо розрахунки кількох 
характерних значень на прикладі 2.

- 50 км/год → Δv=25,0 км/год → heq=2,46 м → бал 6;
- 55 км/год → Δv=27,5 км/год → heq=2,98 м → бал 6;
- 60 км/год → Δv=30,0 км/год → heq=3,54 м → бал 6.
Отримані показники демонструють, що помірна 

невизначеність щодо вихідної швидкості не змінює 
клінічної оцінки. Крім того, аналіз показує, що при 
розрахунку еквівалентної висоти незначні відмінності 
в масі автомобілів (±100‒200 кг) практично не 
змінюють підсумкову величину Δv, а отже, не 
впливають на визначення рівня за запропонованою 
шкалою. У клінічній практиці така деталізація не 
потрібна. Набагато важливіше враховувати класову 
приналежність ТЗ (малий автомобіль, седан, SUV/
кросовер, мікроавтобус, вантажівка, автобус, фура), 
оскільки відмінності між цими категоріями дуже значні 
та можуть істотно змінити розподіл між учасниками 
ДТП. Тому для стратифікації доцільно класифікувати 
ТЗ за типами, що забезпечує достатню точність за 
збереження практичної застосовності методу. У разі, 
коли маси ТЗ майже однакові, Δv становить ½ сумарної 
швидкості зближення незалежно від фактичних мас, 
тобто при розрахунку використовують коефіцієнт 0,5.

Аналогічно наведеному розділу про колінеарне 
(1D) зіткнення, з використанням методів формальної 
механіки розраховано спрощені коефіцієнти для 
швидкого визначення Δ𝑣 при інших типах ДТП. Ці 
коефіцієнти дають змогу, знаючи лише швидкість 
одного з учасників і характер зіткнення, оперативно 
оцінити зміну швидкості постраждалого ТЗ і 
розрахувати heq (Табл. 2).
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При аналізі таблиці особливої уваги варта 
категорія ДТП із переворотом, яка принципово 
відрізняється від інших сценаріїв методами визначення 
Δv. У цьому випадку зміна швидкості не пов’язана 
безпосередньо з фронтальною або бічною проєкцією 
відносної швидкості, а визначається характером 
обертального руху автомобіля та кількістю контактів 
кузова з поверхнею [113]. Базову оцінку виконують 
за формулою

,
де V0 — швидкість до початку перевороту; kroll — 

коефіцієнт, що залежить від кількості переворотів/
контактів дахом, типу перевороту та умов.

При аналізі ДТП із переворотом ТЗ використовують 
к ілька  метод ів  визначення  Δv,  два з яких 
вважають найпростішими та ефективними. Обидва 
підходи еквівалентні за змістом. Рекомендують 
використовувати той, який простіше інтерпретувати 
на підставі наявної документації:

1. Метод оцінки за чверть-обертами (Nq) [114]. 
Оцінку проводять за кількістю чверть-обертів кузова 
(90° обертання=1 чверть):

Nq=1-2 – автомобіль лягає на бік або дах: kroll 
≈0,25–0,35;

Nq=3–4 – переворот через дах або повне 
обертання (360°): kroll ≈0,35–0,50;

Nq ≥ 5 – множинні перевороти: kroll ≈0,50–0,65.
2. Метод за кількістю контактів дахом (M, roof-

impacts) [115‒117]. Оцінюють кількість контактів даху 
чи стійок із поверхнею дороги. Цей метод зручніший 
у разі множинних переворотів:

,
де М – кількість контактів. kroll не перевищуватиме 

0,65.
Крім того, для підвищення точності розрахунків 

рекомендовано використовувати контекстні зміни 
залежно від конкретних умов [113, 118]. Так, при 
аналізі ДТП виділяють:

- переворот із «зачіплюванням», спричинений 
зовнішньою перешкодою (бордюр, канава, м’яка 
узбочина), яка «чіпляє» колесо та ініціює обертання. 
Такі ситуації частіше призводять до більш різкого 

поглинання енергії та більшої ∆v. При розрахунку – 
kroll +0,03‒0,05;

- переворот без «зачіплювання» відбувається 
в результаті динаміки самого автомобіля (різкий 
маневр, занесення, усунення центру тяжіння) без 
удару об перешкоду. Зазвичай ∆v тут менше, ніж 
за сценарію із «зачіплюванням», тому коефіцієнт 
коригують у менший бік: kroll –0,03…–0,05.

Крім цього, ураховують крутий ухил/насип 
(kroll =+0,03) та покриття дороги: тверде покриття 
(асфальт) – kroll −0,02…–0,03, м’яке (ґрунт) – kroll 
+0,02–0,03 [119].

Приклад. Автомобіль рухався заміською дорогою 
зі швидкістю близько 70 км/год. Під час маневру 
з’їзду на обгін одне з коліс зачепило м’яку ґрунтову 
узбочину. Втрата опори спричинила «зачіплювання» 
(типовий переворот із «зачіплюванням»), після чого 
машина перекинулася через бік, здійснивши два 
контакти дахом із поверхнею.

За методом roof-impacts M=2 kroll≈0,36. Додатково, 
оскільки переворот ініційований «зачіплюванням» 
на ґрунтовій кромці, вносимо поправку +0,04 
(«зачіплювання») та +0,02 (грунт), підсумковий         
kroll ≈0,42.

Таким чином,

,

.
Отримане значення відповідає рівню 6 за шкалою 

(інтервал 2‒4 м).
Наведені  дані  демонструють можливіс ть 

застосування відносно простих методик для 
орієнтовної оцінки ступеня травмувального впливу 
на організм потерпілого в межах двох базових 
сценаріїв ‒ падіння з висоти й різні варіанти ДТП. 
Для прискорення та спрощення обробки інформації, 
виключення необхідності самостійного виконання 
математичних розрахунків, а також для врахування 
низки модифікаційних чинників нами був розроблений 
спеціалізований онлайн-калькулятор. Його структура, 
функціональні можливості й алгоритми роботи описані 
у відповідному розділі цієї статті.

Таблиця 2. Коефіцієнти для швидкого визначення Δv за різних типів ДТП (при порівнянних масах транспортних 
засобів) [107‒112]

Тип ДТП Коефициент 
(k) для Δv Коментар

Колінеарна (лобове/
ззаду) 0,5 Кожний ТЗ отримує половину відносної швидкості

Бічний удар 0,5 Для ТЗ, який ударяють, зміна швидкості ~ половина нормальної компоненти 
швидкості

Косий удар

0,25 – для 300

0,35 – для 450

0,43 – для 600

0,48 – для 750

Δv залежить від кута контакту

Ковзання (sideswipe) 0,05–0,20 При дотичному контакті Δv мала, енергія йде в тертя/ковзання

Удар об жорсткий 
бар’єр ≈1 При e≈0 Δv близька до швидкості удару

Переворот 0,25–0,65 Δv оцінюють як частку швидкості до початку перевороту; залежить від 
кількості переворотів

Багатоподійне Максимум із Δv При кількох контактах беруть найбільшу Δv за даними EDR чи реконструкції
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Оцінка механічної дії на хребет
Закономірно, що heq, що відображує лише 

інтегральну величину механічної експозиції, сама по 
собі не дає змоги адекватно оцінити рівень впливу 
на хребет [70]. Реальна травматичність визначається 
тим, як енергія перетворюється на сили за кінцевий 
час і на кінцевому шляху гальмування, в якій геометрії 
прикладена до тіла та яка її частка механічно впливає 
саме на хребтовий стовп [1, 120]. Тому однакове heq 
може визначати принципово різні клінічні наслідки 
[77, 121, 122]. Так, падіння з 1 м на жорсткий бетон 
і товстий мат, ідентичні за heq, значно відрізняються 
за навантаженням та ризиком пошкодження [123].

До ключових додаткових чинників, що впливають 
на реальну травматичність, належать маса тіла 
пацієнта, коефіцієнт передачі імпульсу й ефективна 
дистанція уповільнення [120, 124‒126].

Маса тіла пацієнта
Маса тіла пацієнта (m) ‒ це фундаментальний 

параметр, що визначає інерційні властивості системи 
[127, 128]. Для будь-якої травматичної події із 
заданою Δv і, відповідно, еквівалентною висотою 
heq маса лінійно масштабує як енергію, що підлягає 
розсіюванню, так і імпульс, який має бути сприйнятий 
опорними структурами [129, 130].

З огляду на інтегральну форму другого закону 
Ньютона, робота зовнішніх сил, необхідна для повної 
зупинки тіла, дорівнює його кінетичній енергії (Е):

.

При заданих V або heq величина E пропорційна 
масі. Отже, тяжчому тілу потрібно погасити більший 
енергетичний запас при однаковій heq.

Імпульс (J), який мають надати гальмівні сили, 
розраховують за формулою

.

Він зростає лінійно в міру збільшення маси при 
фіксованій Δv [131].

Відповідно, якщо зупинка відбувається за 
фіксований час (t), то середня сила впливу 
становитиме:

,
що також лінійно масштабується за масою.
Ближче до клінічної практики ситуація, коли 

гальмування відбувається на характерному шляху 
s, наприклад, товщина покриття, що амортизує, або 
глибина деформації конструкції. У цьому випадку 
середня сила впливу може бути розрахована за 
формулою

яка відображує лінійну залежність від маси за 
інших однакових параметрів [132, 133].

Таким чином, маса тіла пацієнта є самостійним 
модифікаційним чинником травматичності. При 
фіксованих Δv або heq саме вона систематично 
збільшує необхідні для зупинки імпульс і роботу, а 
отже, і середні/пікові навантаження, що припадають 
на опорні структури хребта [125]. Тому для коректної 

інтерпретації «сили події» масу тіла пацієнта 
слід ураховувати як мінімум в описовій частині 
аналізу, навіть якщо сама метрика оцінки, що 
використовується, є масо-нейтральною [134].

Коефіцієнт передачі імпульсу
Коефіцієнт передачі імпульсу (T land) — це 

безрозмірна величина, що характеризує, яка 
частина механічної енергії травматичної події 
доходить до хребта [1, 135]. Він показує ефективність 
«біомеханічних фільтрів» (суглобів, м’язів, м’яких 
тканин) і технічних систем захисту (ремені, подушки, 
сидіння), які розсіюють чи перерозподіляють удар 
[120, 136]. Таким чином, Tland визначає, яка частина 
загальної механічної експозиції події трансформується 
в навантаження на хребтовий стовп. Найчастіше 
це осьова компресія, але залежно від вектора 
докладання сили можуть домінувати й інші компоненти 
(зсувні або ротаційні), величина яких безпосередньо 
визначається напрямком і результуючим вектором 
зовнішнього впливу [137].

Основними чинниками, що визначають величину 
T land, є точка докладання зусилля та геометрія 
контакту [126, 137, 138]. Так, при падінні на ноги 
з глибоким згинанням колін й активною роботою 
м’язів значна частина імпульсу розсіюється, T land 
зазвичай становить 0,4–0,6 [139, 140]. Навпаки, при 
падінні на сідниці або спину амортизація мінімальна, 
значення Tland наближається до 0,9‒1,0, тобто майже 
вся енергія передається на грудо-поперековий 
відділ [141]. При фронтальних ДТП ремінь безпеки та 
подушка розподіляють кінетичне навантаження по 
грудній клітці й плечовому поясу, збільшуючи площу 
та тривалість поглинання енергії, що знижує пряму 
передачу імпульсу на хребет [142, 143]. За відсутності 
ременя удар об кермо або панель здійснюється 
локально й практично без ланок, що амортизують, 
унаслідок цього навантаження передається на 
хребтовий стовп майже повністю. У деяких випадках 
(наприклад, осьовий удар через голову) локальна 
концентрація імпульсу може формально оцінюватися 
>1, що відображує не «створення енергії», а підсилення 
її впливу на обмежений сегмент хребта [144].

У клінічній практиці Tland оцінюють за сценарієм 
травми: через які структури пройшло основне 
навантаження, скільки з нього було поглинено «по 
дорозі», яка частина досягла хребтового стовпа 
[126, 141]. Для розрахунків використовують типове 
(середнє) значення коефіцієнта, а мінімальні 
та максимальні межі розглядають як діапазон 
варіабельності.

На підставі аналізу даних літератури визначено 
усереднені значення Tland з орієнтовними діапазонами 
для основних клінічних сценаріїв (Табл. 3).

Ефективна дистанція уповільнення
Ефективна дистанція уповільнення (Sland) — це 

реальний шлях, на якому швидкість тіла (або його 
релевантної для хребта частини) гаситься після 
контакту [139, 150]. На відміну від «геометричної» 
висоти падіння вона охоплює всі джерела «м’якості» 
системи: деформацію опори (мат, ґрунт, сидіння, 
подушка безпеки), зминання м’яких тканин, згинання 
суглобів, а також проковзування та повороти тіла 
[129, 133]. Що більша Sland, то плавніше розподіляється 
поглинання енергії в часі та нижчі середні й пікові 
навантаження на хребет при тій самій події [154].



77Ukrainian Neurosurgical Journal. Vol. 32, N1, 2026

http://theunj.org

Таблиця 3. Усереднені значення коефіцієнта передачі імпульсу на грудо-поперековий відділ хребта для деяких 
типових клінічних сценаріїв [1,70,120,126,135‒154]

Короткий опис Tland (min–
типове–max) Обґрунтування (коротко)

Падіння:

на ноги, глибока 
амортизація (глибокий 
присід)

0,40–0,55–0,65
Значна частина імпульсу гаситься за рахунок роботи колінних і 
кульшових суглобів, а також м’язово-зв’язкового комплексу; на хребет 
транслюється не більше ніж половини енергії

на ноги, напівзігнуто 0,60–0,70–0,80
Помірна фільтрація енергії крізь суглоби та м’язи; частка осьового 
навантаження, що передається, вище, ніж при глибокій амортизації, але 
частина імпульсу поглинається

на ноги, жорстко 
(майже заблоковано) 0,80–0,90–0,95 Суглобова амортизація мінімальна; імпульс майже повністю 

спрямовується у вісь хребта, формуючи виразну компресію

на сідниці/крижі 0,80–0,95–1,05
Амортизаційна здатність м’яких тканин таза обмежена; навантаження 
практично повністю передається на поперековий відділ. У деяких 
випадках можлива локальна концентрація (>1)

на спину 0,90–1,05–1,15
Удар по широкій площі з передачею крізь реберно-хребтовий каркас 
формує майже повне осьове навантаження; додатково виникає момент 
вигину

на бік/таз 0,60–0,75–0,85 Значна частина енергії розсіюється крізь бічні м’які тканини та структуру 
таза; осьова компонента знижена

на руки/лікті/коліни 0,40–0,60–0,70 Кінцівки виконують функцію амортизаторів, розсіюючи частину енергії; 
до хребта доходить лише 40–70% імпульсу

на коліна (з наступним 
осьовим ударом) 0,50–0,70–0,85 Первинна фільтрація крізь згин колінного суглоба, потім різка передача 

залишкової енергії до осі; кінцева частка варіативна

ДТП:

фронтальний: ремінь + 
подушка 0,50–0,65–0,75

Ремінь і подушка розподіляють навантаження по грудній клітці та 
плечовому поясу, збільшують тривалість контакту, зменшуючи частку 
енергії, що досягає хребта

фронтальний: лише 
ремінь 0,60–0,75–0,85 За відсутності подушки розподіл менш ефективний; імпульс крізь ремінь 

і грудну клітку переважно транслюється в хребет

фронтальний: без 
ременя (панель/кермо) 0,85–0,95–1,00 При прямому контакті грудної клітки з кермом або панеллю відсутні 

амортизаційні структури; майже весь імпульс передається хребту

бічний удар із ременем 0,55–0,70–0,80 Ремінь утримує торс і перерозподіляє частину енергії; деформація 
дверей та сидіння додатково розсіює навантаження

бічний удар без ременя 0,70–0,85–0,95 Жорсткий удар крізь бічну поверхню тіла; відсутній контрольований 
розподіл, частка передачі вище

переворот із ременем 0,90–1,00–1,10
При контакті даху з головою/плечами формується аксіальне 
навантаження з мінімальною фільтрацією; локальна концентрація може 
підвищувати передачу

переворот без ременя 0,90–1,05–1,15 Контакт тіла з жорсткими елементами салону чи землею; геометрія удару 
варіативна, але частіше виникає прямий і точковий вплив на хребет

Примітка: при практичних розрахунках рекомендовано використовувати типове (середнє) значення Tland, оскільки 
воно відображує найімовірніший сценарій контакту. Значення «min» та «max» наведено як орієнтири для оцінки 
ступеня варіабельності та можливої похибки розрахунків.

На величину Sland впливають точка докладання 
зусилля і поза (ноги зі згинанням колін дають довгий 
шлях, падіння на сідниці або на спину — короткий), 
властивості поверхні (твердий асфальт майже не 
«працює», м’які покриття, сніг, мат «подовжують» 
шлях), а також елементи пасивної безпеки в 
транспорті (ремінь, натягувач, подушка, деформація 
сидіння та кузова додають хід уповільнення) [152] 
(Табл. 4, Табл. 5). У динаміці важливі й вторинні рухи: 
проковзування, перекочування, обертання зменшують 
частку суворо осьової компресії на хребет, фактично 
збільшуючи ефективну дистанцію [113, 118].

Оцінку в клініці здійснюють залежно від сценарію 
та контексту: аналізують позу при контакті, тип 
поверхні/обладнання, характер пошкоджень, потім 
обирають реалістичний діапазон значень для 
розрахунків.

Запропоновані для характеристики травми 
метрики

На підставі аналізу описаних параметрів з 
урахуванням принципів прикладної механіки 
для досягнення основної мети дослідження нами 
запропоновано набір метрик, що дають змогу 
формалізувати та кількісно описати механічну дію 
на хребет.

1. Середнє «спінальне» перевантаження
Середнє «спінальне» перевантаження ( ) 

відображує «жорсткість» впливу події, що травмує, 
на хребет і виражається в кратностях прискорення 
вільного падіння (g). На відміну від абсолютних 
силових або енергетичних параметрів  
безпосередньо не залежить від маси тіла пацієнта й 
тому є універсальним, порівнянним критерієм у різних 
клінічних випадках [169].
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Таблиця 4. Значення ефективної дистанції уповільнення для деяких найтиповіших клінічних ситуацій 
[131, 136, 139‒150, 152‒154]

Короткий опис Sland, м (min–типове–
max) Чим забезпечено

Падіння:

на ноги, глибока амортизація 
(глибокий присід) 0,40–0,50–0,60 Згинання колін і кульшових суглобів, еластичність 

стопи, «зсув» таза назад

на ноги, напівзігнуто 0,25–0,30–0,40 Часткове згинання колін, пружна робота суглобів, 
помірна амортизація

на ноги, жорстко (майже 
заблоковано) 0,15–0,20–0,25 Мінімальна робота суглобів, різка передача удару; 

короткий шлях

на сідниці/крижі 0,02–0,04–0,06 Стиснення м’яких тканин таза, мінімальне 
ковзання; дуже короткий шлях

на спину 0,03–0,04–0,05 Деформація м’яких тканин спини та грудної клітки 
при ударі

на бік/таз 0,06–0,08–0,10 Деформація бічних м’яких тканин і компресія таза

на руки/лікті/коліни (з 
передавальним навантаженням) 0,10–0,15–0,20 Згинання кінцівок, часткова амортизація 

суглобами

на коліна (з наступним осьовим 
ударом) 0,08–0,10–0,12 Деформація м’яких тканин коліна + згинання 

суглобів до удару хребта

ДТП:

фронтальний: ремінь + подушка 0,20–0,30–0,40 «Хід» ременя, стиснення подушки, деформація 
сидіння

фронтальний: лише ремінь 0,15–0,25–0,30 Розтягування ременя та деформація сидіння

фронтальний: без ременя (панель/
кермо) 0,02–0,05–0,08 Майже миттєва зупинка; вкрай жорсткий контакт

бічний удар із ременем 0,10–0,15–0,25 Деформація дверей/сидіння, ковзання торса

бічний удар без ременя 0,05–0,10–0,15 Жорсткий контакт; менше керованої деформації

переворот із ременем 0,02–0,04–0,08 Контакт даху з плечами/головою; обмежений хід

переворот без ременя (удар о 
салон/землю) 0,02–0,06–0,10 Жорсткий, варіативний за геометрією; мала 

дистанція гальмування

Примітка: при практичних розрахунках рекомендовано використовувати типове (середнє) значення Sland, 
оскільки воно відображує найімовірніший сценарій контакту. Значення «min» та «max» наведено як 
орієнтири для оцінки ступеня варіабельності та можливої похибки розрахунків.

Таблиця 5. Модифікаційні показники ефективної дистанції уповільнення залежно від середовища, 
поверхні, екіпірування [123,155‒168]

Параметр Вклад у Sland, м (min–типове–max)

Асфальт/бетон/плитка 0,001–0,003–0,005

Дерев’яна підлога/лінолеум 0,002–0,005–0,010

Спортивний килим завтовшки 10–20 мм 0,01–0,02–0,03

Татамі завтовшки 40–60 мм 0,03–0,05–0,07

Гімнастичний мат завтовшки 80–120 мм 0,08–0,12–0,18

Земля/ґрунт ущільнений 0,005–0,015–0,030

Пісок сухий (пляж) 0,10–0,20–0,30

Пісок вологий/щільний 0,05–0,10–0,20

Сніг утрамбований 0,02–0,05–0,10

Сніг пухкий (20–40 см) 0,15–0,30–0,50

Вода, вхід «ногами вниз» 0,50–1,00–1,50

Вода, вхід «плиском» 0,05–0,10–0,20

Одяг тонкий 0,002–0,005–0,010

Одяг зимовий/багатошаровий 0,01–0,02–0,03

Примітка: у випадку, коли враховуються модифікаційні показники, для розрахунків використовують суму 
компонентів на шляху навантаження.
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Формально величина визначається як

.
У разі падінь значення  визначається 

насамперед типом поверхні та положенням тіла: 
мінімальний шлях гальмування при падінні на 
асфальт або бетон супроводжується високими 
перевантаженнями, тоді як м’який ґрунт, вода або 
мат збільшують шлях уповільнення та знижують 
їхню величину [133, 152, 170]. При падінні на 
ноги перевантаження залежить від здатності до 
амортизації: що глибше згинання в суглобах, то 
більше Sland і менше .

У разі ДТП показник залежить від ефективності 
пасивних систем безпеки. Ремінь і  подушки 
збільшують шлях і час гальмування, розподіляють 
навантаження на велику площу, знижуючи підсумкове 
перевантаження [143, 170, 171]. За відсутності 
утримувальних систем або при контакті з жорсткими 
елементами салону шлях уповільнення мінімальний, 
величина T land наближається до 1,  досягає 
максимальних значень.

Головна перевага параметра  полягає в його 
порівнянності: однакове значення означає однакову 
«жорсткість» впливу на хребет незалежно від маси 
тіла потерпілого [169]. Припускаємо, що цей показник 
добре корелює з ймовірністю структурних ушкоджень 
і може розглядатися як ключовий інтегральний 
критерій біомеханічної травматичності.

2. Енергія, що діє на хребет
Енергія, що діє на хребет (Espine) характеризує 

абсолютну кількість механічної енергії, сприйнятої 
хребетним стовпом. На відміну від масо-нейтральних 
показників, що відображують відносну «жорсткість» 
впливу, Espine показує повний енергетичний бюджет, 
який має бути поглинений хребтом:

.
При падіннях значення Espine залежить насамперед 

від маси тіла та біомеханічної схеми передачі 
навантаження: при падінні «на ноги» частина енергії 
гаситься в суглобах і м’язах, а при падінні на сідниці 
або голову практично весь імпульс транслюється 
вздовж осі хребта [158, 172, 173]. У ДТП енергія, 
що доходить до хребта, визначається масою тіла 
пасажира та напрямком зусилля (крізь грудну клітку 
чи таз)[174]. Системи пасивної безпеки (ремені, 
подушки) не змінюють Espine, але збільшують Sland, 
розтягуючи імпульс у часі та зменшуючи пікові 
навантаження [175, 176].

Перевагою цієї метрики є фізична прозорість: вона 
виражається в абсолютних енергетичних одиницях 
(Дж) і може використовуватись для інженерних та 
біомеханічних розрахунків, а також для моделювання 
травм. Обмеженням є залежність від маси: за 
однакової heq важчий пацієнт неминуче отримує більше 
енергетичне навантаження на хребет [177].

Таким чином, Espine слід розглядати як вторинний 
параметр, важливий для аналізу сумарної енергетичної 
складової події та біомеханічного моделювання, тоді 
як для клінічного зіставлення кращими можуть бути 
масо-нейтральні показники.

3. Середня сила дії на хребет
Середня сила дії на хребет (Fspine) відображує 

усереднену величину осьової сили, яка сприймається 
хребтом під час гальмування. На відміну від масо-

нейтральних характеристик Fspine безпосередньо 
залежить від маси тіла пацієнта й тому описує 
абсолютний силовий масштаб травматичної дії.

.
При падіннях величина   визначається масою 

тіла й типом контакту: падіння на тверду поверхню 
з мінімальним шляхом гальмування призводить до 
екстремально високих середніх сил [161, 162], тоді як 
м’яке покриття або амортизаційні властивості суглобів 
значно знижують їх [155, 167]. При ДТП показник 
залежить від маси тіла пасажира та ефективності 
роботи утримувальних систем [176]. Ремінь і подушка 
безпеки збільшують Sland, тому середня та пікова сили 
зменшуються [178].

Перевагою цієї метрики є ї ї наочність: сила, 
виражена в ньютонах, інтуїтивно зрозуміла для 
клініцистів та інженерів і порівнянна з відомими 
межами міцності кістково-зв’язкових структур [173]. 
Обмеженням є залежність від маси та складність точної 
оцінки Sland. Крім того, у реальності найкритичнішою 
може бути не середня, а пікова сила, яка може істотно 
відрізнятися від усередненого значення [177].

Таким чином,  можна розглядати як 
додатковий силовий дескриптор, корисний в 
інженерних і біомеханічних додатках, але не як 
основний клінічний показник.

4. Спінально-еквівалентна висота
Спінально-еквівалентна висота ( ) ‒ це 

перерахована (нормована) еквівалентна висота 
падіння, яка дає таке саме середнє осьове 
навантаження на хребтовий стовп в еталонних 
умовах гальмування, як і реальна травматична подія 
за фактичної пози та характеру контакту. Ця метрика 
масо-нейтральна: вона не залежить від маси, що 
забезпечує коректне зіставлення випадків. Ідея 
полягає в тому, щоб звести різнорідні механізми до 
одного фізично інтерпретованого масштабу висоти, 
орієнтованого саме на хребет з урахуванням передачі 
та «жорсткості» контакту.

Формально величину визначають як

,
де sref – еталонний шлях гальмування (у нашому 

дослідженні запропоновано 0,10 м).
У клінічних сценаріях падінь величина  

природним чином диференціює режими контакту: 
при приземленні на ноги Sland велика за рахунок 
багатосуглобової амортизації (колінні та кульшові 
суглоби, еластичність взуття), а частина імпульсу й 
роботи розсіюється дистальніше за хребтовий стовп. 
Це враховується через знижений коефіцієнт Tland 
(<1). Навпаки, при падінні на спину або сідниці шлях 
гальмування значно коротший (жорсткий контакт, 
мала деформація опори), осьова компонента імпульсу 
максимальна, Tland зростає, і за однакової heq отримуємо 
більшу , тобто локально «жорсткіший» вплив на 
грудо-поперековий відділ хребта [172, 173]. У ДТП 
метрика відображує роботу систем пасивної безпеки: 
ремінь, переднатягувачі та подушка не змінюють 
енергетичний бюджет події (mgheq), але збільшують 
Sland (подовжують шлях уповільнення торса й 
розтягують імпульс у часі), тим самим знижуючи 

 [175,  176]. Геометрія шляху навантаження 
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залишається тією самою (торс), тому в першому 
наближенні Tland змінюється мало.

Фіксація еталонного шляху sref=0,1 м унормовує 
метрику й робить її міжсценарно порівнянною:  
слід трактувати як «висоту в стандартних умовах», 
енергетично еквівалентну даній події саме для хребта. 
Як зазначено вище, середнє осьове перевантаження 
хребта в одиницях g дорівнює

Інакше кажучи,  — це , переведена в 
«метри» щодо вибраного sref, що зберігає фізичний 
зв’язок із динамікою гальмування та одночасно 
забезпечує наочну клінічну інтерпретацію [179]. 
Метрика масо-нейтральна й тому зручна для 
популяційних порівнянь і кореляції з показниками 
якості кісткової тканини.

Основною перевагою показника є уніфікація 
опису сили події в зручному «висотному» форматі при 
збереженні клінічної специфіки хребта. Це спрощує 
стратифікацію ризику та зіставлення когорт, дає змогу 
безпосередньо переводити у категоріальні бали 
запропонованої шкали (спінально орієнтованої) для 
оперативної комунікації та статистичного аналізу, 
а також застосовувати для побудови кількісних 
зв’язків із показниками якості кісткової тканини 
— двофотонною рентгенівською абсорбціометрією 
(DXA), показником трабекулярної кісткової структури 
(TBS) і комп’ютерною томографією з оцінкою щільності 
у Hounsfield Units (СКТ-HU) [180, 181].

Обмеження метрики пов’язані з необхідністю 
експертної реконструкції умов контакту: похибки в 
оцінці Sland і Tland лінійно переносяться в результат, тому 

докладна документація обставин отримання травм 
значно підвищує ефективність оцінки.

У сумі  є базовим масо-нейтральним 
дескриптором механічної експозиції на хребет, який 
інтегрує геометрію події, позу, шлях гальмування та 
точку докладання зусилля, що забезпечує фізично 
коректну й клінічно змістовну оцінку жорсткості 
впливу.

Розробка онлайн-калькулятора
Для прискорення обробки даних, виключення 

необхідності постійного звернення до довідкових 
таблиць, розширення переліку сценаріїв та спрощення 
коригування коефіцієнтів для валідизації нами 
розроблено веб-калькулятор (Рис.3).

Інструмент реалізує модульне введення за 
типовими сценаріями («Падіння», «ДТП»), автоматично 
підтягує типові значення та діапазони для параметрів 
Tland і Sland залежно від обраної пози й поверхні, а також 
при ДТП надає швидкі оціночні коефіцієнти для Δv 
за типом ТЗ і зіткнення. Користувач може залишати 
значення «за замовчуванням» (відповідно до 
вбудованих довідників) або перевизначати їх вручну; 
усі зміни миттєво враховуються в розрахунках.

Калькулятор доступний за www.spine.org.ua/
scale.

Валідація шкали та похідних метрик
Метою наступного етапу було кількісно оцінити 

метричні властивості спінально орієнтованої              
метрики  та похідних показників (базової heq, 

, Espine та ), а також підсумкових балів 
(0–10) на їхній основі. Аналіз передбачав визначення 
конструктної та критеріальної валідності, відносної 
та абсолютної надійності, згоди за безперервними 
метриками, сталості порогів і відомої відмінності 
(known groups).

Рис. 3. Інтерфейс розробленого веб-калькулятора: А — падіння; Б — ДТП

А Б
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Конструктна валідність. У межах масиву 
клінікоанамнестичних даних, використаних для 
верифікації, метрика  демонструвала очікувану 
конвергенцію з інтегральною величиною механічної 
експозиції: кореляція з базовою heq становила 0,82 
(p<0,001), тобто ≈67% дисперсії  пояснюється 
варіабельністю енергії події, приведеної до висоти. 
Зв’язки з морфологією ушкодження хребта за 
даними СКТ/МРТ також були передбачуваними: 
зі зростанням  підвищувалися виразність 
передньої клиноподібної деформації (r=0,58, p<0,001, 
пояснена дисперсія ≈34%) і ступінь компрометації 
хребтового каналу (r=0,49, p<0,001, пояснена 
дисперсія ≈24%). За порядковою тяжкістю ушкоджень 
AO  Spine виявлено монотонну залежність (ρ=0,62, 
p<0,001): перехід від низькоенергетичних патернів 
(A1) до вибухових і комплексних типів (A3/A4, B/C) 
супроводжувався зростанням значень метрики.

У бінарній логістичній регресії для порога ≥A3 
кожен додатковий 1 м асоціювався зі збільшенням OR 
отримання вибухових/нестабільних ушкоджень у 1,85 
разу (95% CI 1,45–2,38, p<0,001) після поправок на 
вік і стать. Це узгоджується з біомеханічним змістом 
показника: підвищення  на 1 м майже подвоює 
шанси виникнення ушкоджень типу ≥A3.

У практичній інтерпретації: якщо при значенні 
метрики  0,8 м умовна ймовірність ушкодження 
≥A3 становить ≈20% (OR ≈0,25), то при 1,8  м 
(+1  м) OR · 1,85 (≈0,46), імовірність підвищується 
приблизно до 32%, а при прирості на 2  м — до 
≈46%. Перевірка лінійності логіту (тест Box–Tidwell, 
обмежені кубічні сплайни) не виявила суттєвої 
нелінійності в досліджуваному діапазоні й ознак 
мультиколінеарності.

Критично важлива для метрики масонейтральність 
підтверджена частковою кореляцією з масою тіла: за 
контролю механізму та пози r=0,06 (p=0,41), тобто 
статистично значущої асоціації немає. Енергозалежна 
метрика Espine очікувано тісно корелювала з масою 
(r=0,74, p<0,001). Ці результатіи підтверджують 
теоретичне трактування метрики  як показника 
зовнішньої механічної експозиції на хребет, а не 
індикатора міцності кісткової тканини.

Критеріальна валідність . За відсутності 
зовнішніх  верифікованих  показник ів (EDR, 
об’єктивний вимір висоти) критерієм слугували 
клінічні наслідки за даними нейровізуалізації. 
Здатність  прогнозувати наявність перелому 
хребця за критеріями Hosmer–Lemeshow оцінено як 
«добру»: площа під ROC‑кривою (AUC=0,82, 95% CI 
0,73–0,90). Для виявлення компресійно‑вибухових 
ушкоджень (A3/A4) AUC=0,78. Оптимальний поріг 
≈1,3 м забезпечував чутливість ≈0,76 і специфічність 
≈0,72 (за максимумом індексу Юдена). Це відповідає 
LR+ ≈2,7 та LR− ≈0,33, що клінічно означає слабке 
— гранично помірне підсилення апостеріорної 
ймовірності при позитивному тесті та слабке 
зниження при негативному. Отже, метрика корисна 
як додатковий інструмент стратифікації ризику. Для 
ознак ушкодження заднього зв’язкового комплексу 
дискримінація очікувано нижча через складнішу 
механіку: AUC=0,74, поріг ≈2,4 м. У сценаріях 
скринінгу (мінімізація пропуску) доцільно зміщувати 
поріг нижче за оптимум (на користь чутливості), у 
підтверджувальних — вище за оптимум (на користь 
специфічності). Поодинокий механічний дескриптор 
за визначенням не пояснює всю міжіндивідуальну 

варіабельність, але наведені значення AUC свідчать 
про практично корисну діагностичну цінність для 
стратифікації ризику та ранжування тяжкості. 
Додаткові перевірки стійкості (рестрикція аналізів 
випадками з низькою невизначеністю щодо Tland і 
Sland, аналіз лише детально задокументованих поз 
і поверхонь контакту, бутстреп‑оцінки AUC) не 
змінювали висновків по суті. Калібрування моделей 
(інтерсепт/нахил) залишалося задовільним, без ознак 
систематичного зміщення в зоні клінічно значущих 
порогів. Сукупно конструктна та критеріальна 
валідність узгоджено підтверджують, що  
є інформативним показником «жорсткості події» 
для хребта, корисним для клінічної комунікації, 
стратифікації та досліджень зв’язку з якістю кісткової 
тканини й результатами терапії.

Відносна надійність вимірів. Міжекспертну 
у з г о д же н і с т ь  оц і н ок  з а  пр е д с т ав ле ними 
анамнестичними випадками (n=40, 5 експертів) 
оцінювали за допомогою внутрішньокласового 
коефіцієнта кореляції ICC(2,1) (двохфакторна 
модель, випадкові ефекти, absolute agreement, 
single-measure). Для базового бала, розрахованого 
безпосередньо з heq, ICC становив 0,84 (95% СІ — 
0,77–0,89), що відповідає «добрій» узгодженості. Для 
спінально-орієнтованого бала за  ICC виявився 
дещо нижчим — 0,79 (95% СІ — 0,71–0,86), що також 
відповідає діапазону «доброї» надійності.

При усередненні оцінок п’яти експертів (ICC(2,k)) 
узгодженість зростала до 0,95 і 0,92 відповідно для heq 
та  і відповідала «відмінному» рівню. Зважений 
коефіцієнт k із квадратичними вагами становив 
0,78 (heq) та 0,72 ( ), що відповідає «суттєвому» 
узгодженню за шкалою Landis & Koch. Повторна 
оцінка підвибірки випадків (тест-ретест, 10 випадків, 
повтор через ≥2 тижні) продемонструвала високу 
стійкість: ICC(2,1) становив 0,90 (95% СІ — 0,83—0,95) 
для базового бала і 0,85 (95% СІ — 0,76—0,92) для 
спінального. Середня абсолютна різниця між першою 
та повторною оцінкою становила 0,42 і 0,58 бала 
відповідно, що підтверджує високу відтворюваність 
інструменту в часі.

Абсолютна надійність. Для оцінки точності 
індивідуального вимірювання використані показники 
SEM і MDC95.

SEM розраховували за формулою

,
де SD – стандартне відхилення балів по всій 

вибірці.
Для базового бала SEM становив 0,80 бала, для 

спінального – 0,95 бала.
MDC95, розрахована за формулою

становила ≈2,2 і 2,6 бала відповідно для heq та 
.

Отримані результати свідчать, що коливання 
значень менш ніж на 2–3 бали можуть бути зумовлені 
випадковою варіабельністю. Водночас клінічна 
значущість такої різниці залежить від діапазону 
шкали: на нижніх рівнях (де інтервали відповідають 
порядку десятків сантиметрів) зміна на 1–2 бали 
зазвичай несуттєва, тоді як на верхніх рівнях навіть 
1 бал (що відповідає збільшенню висоти на порядок 
метрів/десятків метрів) може відображувати істотну 
зміну механічної експозиції. Загалом перевищення 
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MDC95 ≈2–3 бали з високою ймовірністю свідчить 
про статистично значущу різницю, але клінічно 
інтерпретувати її слід з урахуванням рівня шкали.

Таким чином, шкала демонструє одночасно високу 
відносну надійність (узгодженість між експертами 
та стабільність у часі) та прийнятну абсолютну 
точність (невисокі SEM і MDC) (Табл. 6). Це дає змогу 
використовувати її як для стратифікації пацієнтів на 
підставі єдиного вимірювання, так і для динамічного 
спостереження, при якому значущими слід вважати 
зміни ≥MDC.

Згода за безперервними метриками. Для оцінки 
згоди між розрахунковими значеннями метрик (за 
оцінкою експертів) та еталонними алгоритмічними 
обчисленнями (онлайн-калькулятор на основі 
значень, отриманих авторами) побудовано графіки 
Bland–Altman (Рис.4).

Таким чином, для базової метрики heq виявлено 
практично повний збіг експертних та еталонних 
оцінок, тоді як для  діапазон згоди ширший. 
Отримані результати відображують не методичну 
помилку, а біомеханічну невизначеність, пов’язану 
з варіабельністю вибору шляху гальмування 
та коефіцієнта передачі навантаження. Аналіз 

гетероскедастичності показав, що розкид не зростає 
при високих або низьких рівнях метрики, що гарантує 
збереження порівнянної точності в усьому діапазоні 
аналізованих значень.

Сталість порогів. Для перевірки стійкості 
класифікації за бальною шкалою проведено аналіз 
чутливості з варіюванням граничних значень 
±10–15%, а також перерахунок під час використання 
«мінімальних» та «максимальних» сценаріїв Sland та 
Tland при оцінці .

Для базової шкали (за heq) збіг присвоєного рівня 
зберігався в 77% випадків, розбіжність на ±1 рівень 
— у 20%, на більш ніж ±1 рівень — лише в 3%.

Для спінальної шкали (за ) ідентичність рівня 
спостерігалася в 62% випадків, зміщення на ±1 рівень 
— у 31%, на більш ніж ±1 рівень — у 7%.

Найбільша  чу тлив іс ть  спос тер ігалася в 
перехідних сценаріях (наприклад, падіння на коліна 
з подальшою осьовою передачею навантаження) 
та при приземленні на м’які поверхні, де діапазони 
можливих Sland і Tland ширші. Незважаючи на це, навіть 
за зміни параметрів на 15% розбіжності в більшості 
випадків не перевищували одного рівня шкали, що 
підтверджує її практичну стійкість.

Таблиця 6. Показники відносної та абсолютної надійності шкали (40 випадків, 5 експертів)

Показник Базовий бал 
(heq)

Спінальний бал  
( ) Інтерпретація

ICC(2,1) (міжекспертна) 0,84 (95% СІ 
0,77–0,89)

0,79 (95% СІ 
0,71–0,86)

«Добра» узгодженість  
(Koo & Li, 2016)

ICC(2,k) (середнє 5 експертів) 0,95 0,92 «Відмінна» узгодженість

Зважена k 0,78 0,72 «Суттєва» (Landis & Koch, 1977)

ICC(2,1) ,тест–ретест 0,90 (95% СІ 
0,83–0,95)

0,85 (95% СІ 
0,76–0,92) Висока стійкість

SEM, бал 0,80 0,95 Стандартна похибка вимірювання

MDC95, бал 2,2 2,6 Мінімально вірогідна зміна

Рис. 4. Графік Bland–Altman для аналізованих метрик: А – для heq; Б – для 
Для heq середнє зміщення становило −0,03 м, 95% межі згоди (−0,49;0,43) м, для  − +0,05 м, 95% 
межі згоди (−1,02;1,12) м

А Б
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Відоме розрізнення. Для перевірки дискри-
мінантної здатності метрики проведено порівняння 
двох клінічно релевантних груп:

- fragility-сценарії: пацієнти ≥65 років із падінням 
з висоти ≤1 м, типово асоційовані з остеопоротичними 
переломами.

- non-fragility-сценарії: пацієнти молодші або 
травмовані при падінні з висоти >1 м та/або в ДТП.

Медіанне значення  у групі fragility становило 
0,48 м (міжквартильний розмах — 0,32—0,72), тоді 
як у групі non-fragility — 2,15 м (міжквартильний 
розмах — 1,40—3,10). Відмінності статистично значущі 
(p<0,001). Ефект за Коеном становив d=1,10, що 
відповідає великому розміру ефекту.

Ці результати підтверджують клінічну змістовність 
метрики: низькі значення  характерні для 
низькоенергетичних остеопоротичних переломів, 
тоді як високі ‒ для високоенергетичних травм, що 
потребують іншої тактики лікування та мають інший 
прогноз щодо результату терапії.

Обговорення
Інтерпретація результатів та клінічна 

значущість
Валідація багаторівневої шкали кількісної 

оцінки зовнішнього механічного впливу на хребет 
продемонструвала її інформативність і узгодженість 
із фактичною тяжкістю пошкоджень. Високі значення 
розрахункових індексів (насамперед heq,  та 

) статистично асоціювалися з виразнішими 
патоморфологічними змінами хребта.

Ці результати підтверджують клінічну змістовність 
метрики: низькі значення  характерні для 
низькоенергетичних остеопоротичних переломів, 
тоді як високі ‒ для високоенергетичних травм, 
що потребують іншої тактики лікування та мають 
інший прогноз щодо результату терапії. Так, при 
підвищених heq і  частіше реєстрували грубі 
структурні ушкодження, а зростання , що 
відбиває перевищення фізіологічно переносних 
перевантажень, супроводжувалося збільшенням 
імовірності тяжких травм (аж до категорій, що 
відповідають AIS ≥3). Ця узгодженість свідчить про 
те, що шкала «вловлює» фізичну «енергію події», що 
лежить в основі тяжкості пошкодження.

Ключова перевага запропонованого підходу – 
кількісний безперервний характер. Замість описових 
ярликів шкала надає чисельні величини із фізичною 
інтерпретацією: кожен приріст heq,  і  
відповідає реальному збільшенню травмувального 
впливу, а не лише переходу через умовний поріг. Це 
робить інтерпретацію клінічно наочною. Наприклад, 
висновок «вплив еквівалентний падінню з висоти 
≈3 м» легко співвіднести з очікуваним ризиком, а 
значення навантаження в одиницях g інтуїтивно 
зрозумілі спеціалістам-практикам.

Отримані результати узгоджуються з клінічним 
досвідом та епідеміологічними спостереженнями: 
інтенсивніші механічні впливи (зокрема падіння з 
висоти й високошвидкісні зіткнення) закономірно 
супроводжуються тяжкими ушкодженнями [3, 
182], тоді як низькоенергетичні сценарії (зокрема 
«standing height or less») частіше дають менш грубу 
морфологію [80, 183]. При цьому шкала коректно 
описує континуум механічної експозиції: вона може 
бути застосована як для високоенергетичних, 
так і для низькоенергетичних подій, що дає змогу 

ранжувати ризик без апріорного припущення 
про «домінуючий» механізм [1,88]. Практично це 
означає, що високі значення heq і  є раннім 
індикатором імовірних складних пошкоджень хребта 
(навіть за незначної первинної симптоматики) [153, 
184], тоді як низькі обґрунтовують щаднішу тактику 
обстеження [185, 186]. Загалом шкала підсилює 
причинно-наслідковий зв’язок між біомеханікою події 
та клінічним результатом і таким чином підвищує 
точність стратифікації ризику та обґрунтованість 
діагностико-лікувальних рішень [187, 188].

Порівняння з існуючими класифікаціями та 
шкалами

Abbreviated Injury Scale (AIS). Запропонований 
к ільк існий  підхід  помітно  відрізняється  від 
традиційних шкал тяжкості травми. Класична шкала 
AIS (Abbreviated Injury Scale) – це загальноприйнятий 
інструмент для ранжування тяжкості травм за 
анатомічними ушкодженнями [17, 18]. AIS оцінює 
травму в балах від 1 (легка) до 6 (максимальна, 
несумісна з життям) на підставі характеру та 
локалізації ушкоджень. Однак AIS є ретроспективною 
оцінкою (після обстеження пацієнта), коли виявлено 
певні ушкодження (переломи, розриви зв’язок, 
забиття спинного мозку тощо) [153]. AIS не вимірює 
та не описує механізм травми [189]. Ця шкала охоплює 
травми всього тіла, а не сфокусована лише на хребті, 
тому вона погано відображує відмінності в зовнішній 
дії – два пацієнти можуть мати однаковий бал за AIS, 
наприклад, 3, але один отримав травму при падінні 
з висоти, а інший у ДТП на високій швидкості [190].

Запропонована нами шкала орієнтована на 
механіку травми, тобто на характеристики зовнішнього 
удару, що спричинив пошкодження. Вона доповнює 
AIS, даючи змогу оцінити травму ще до встановлення 
точного діагнозу. Наприклад, знаючи, що ≈5 
м, можна припустити високу ймовірність серйозних 
пошкоджень хребта, навіть якщо при первинному 
огляді немає явних ознак. Отже, шкала працює як 
прогностичний інструмент [88]. Аналогічно значна 
heq дасть змогу запідозрити ушкодження як опорно-
рухового апарату, так і внутрішніх органів. Тяжкість 
за AIS (наприклад, AIS ≥3, що зазвичай свідчить 
про серйозну травму) буде визначена лише після 
виявлення самої травми [191], тоді як запропонований 
нами підхід дає цінну інформацію на етапі оцінки 
механізму. Таким чином, шкала не замінює AIS, а 
доповнює систему оцінки травми: AIS ранжує тяжкість 
за наслідком, а наша шкала – за причинним чинником 
(енергією удару). Поєднання обох підходів дає змогу 
повніше характеризувати й прогнозувати травму.

Класифікаці ї пошкоджень хребта. Існуючі 
класифікаційні системи (AO Spine, TLICS тощо) 
орієнтовані переважно на морфологію ушкодження 
та клінічні наслідки [19, 192, 193], але не дають 
кількісної оцінки механічної експозиції [3, 194]. 
Сучасна міжнародна класифікація AO Spine (AO 
Foundation), що певною мірою походить від системи 
Magerl, описує травми за типом (A – компресія, B – 
дистракція, C – ротаційно-трансляційні ушкодження), 
доповнюючи морфологію неврологічним статусом і 
клінічними модифікаторами, зокрема станом заднього 
зв’язкового комплексу [195‒197]. Перевага AO Spine 
– комплексність і висока відтворюваність для вибору 
тактики [198]. Однак дві травми з однаковим AO-кодом 
можуть бути спричинені принципово різним за силою 
та напрямком зовнішнім навантаженням.
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Запропонована шкала кількісно описує «силу 
події» до появи анатомічного результату і цим 
доповнює морфологічні системи. У клініці це дає змогу 
до звичної формули діагнозу (наприклад, «AO Spine 
A3») додати рівень механічної експозиції (наприклад, 
«еквівалент падіння ≈4 м» або числові показники heq, 

 і . Такий підхід підвищує прогностичну й 
комунікативну цінність опису випадку: морфологічна 
система фіксує що пошкоджено, а кількісна шкала 
– яка енергія/жорсткість впливу призвела до цього 
[199, 200]. Додаткова перевага – масо-нейтральність 
і фізична інтерпретованість показників, що зменшує 
суб’єктивність та робить порівняння між пацієнтами 
й когортами коректними.

Методичні вказівки CDC щодо сортування 
постраждалих у польових умовах (Field Triage 
Guidelines). В екстреній медицині рішення про 
транспортування до травматологічного центру 
традиційно ґрунтується на критеріях механізму 
травми [88]. Так, Національні рекомендації США з 
польового тріажу (CDC спільно з American College 
of Surgeons) вказують на низку «небезпечних 
механізмів»: наприклад, падіння дорослого з висоти 
>6 м (20 футів) розглядають як високий ризик 
тяжкої травми, що є підставою для направлення до 
спеціалізованого травматологічного центру [201, 
202]. До «небезпечних механізмів» також віднесено 
значну деформацію автомобіля (інтрузія >30 см), 
повне/часткове викидання із салону, загибель 
пасажира в тому самому автомобілі, високошвидкісну 
мотоаварію тощо [5, 199]. Перевага такого підходу — 
простота й оперативність: фельдшер може швидко 
ухвалити рішення навіть за збережених вітальних          
показників [185, 203].

Обмеження порогової схеми очевидні. Тяжкість 
механізму — континуальна величина: відмінність 
між 5,9 і 6,1 м мінімальна, а сам поріг умовний [80]. 
На результат впливають модифікатори, які зазвичай 
в явному вигляді не враховують: тип і жорсткість 
поверхні, поза/геометрія контакту, тривалість 
гальмування та робота систем пасивної безпеки 
[133, 137, 152]. Звідси клінічні парадокси: формально 
«низькоенергетична» подія може супроводжуватися 
тяжкою травмою, тоді як «порогова» — ні [204, 205]. 
Це особливо характерно для вразливих груп. У 
літніх осіб навіть падіння з рівня власного зросту 
може призвести до тяжкої шийної травми [82,183]. 
В оглядових роботах, присвячених медичному 
сортуванню, також відзначають суттєві частки 
under-triage (недовідбір) та over-triage (надмірна 
настороженість), що свідчить про неминучі втрати 
інформації під час дихотомізації континууму [88].

Запропонована кількісна шкала доповнює 
польові правила, не намагаючись їх замінити. Замість 
бінарного «перевищений/неперевищений поріг» 
вона дає градуйовану оцінку механічної експозиції 
(наприклад, heq 4, 6 або 8 м), а також ураховує ключові 
модифікатори (поверхня/поза/ Sland), тому два падіння 
«з однакової висоти» отримують різні значення 
при принципово різній «жорсткості» контакту. Така 
інтеграція дає змогу диференціювати ризик усередині 
категорії, потенційно знижуючи як недостатню 
діагностику, так і надмірну маршрутизацію. Розвиток 
медичного сортування відбувається в бік об’єктивних 
даних і телеметрії (параметри автомобіля/EDR) [171]. 
На цьому тлі чисельні показники (heq) органічно 
вбудовуються в алгоритми EMS як додатковий 

стандартизований критерій доказової інформації для 
прийняття індивідуалізованих рішень [149, 206].

Практичне застосування шкали — це доповнення, 
а не заміна морфологічних класифікацій (AO Spine, 
AIS). Кількісна оцінка механічної експозиції є корисною 
на етапі догоспітального тріажу та маршрутизації 
(прогнозування ризику складних ушкоджень; 
обґрунтування направлення до травмцентру), під час 
планування обсягу візуалізації та в багатоцентрових 
дослідженнях для стандартизації опису «жорсткості 
події». У стаціонарі рішення щодо тактики лікування 
ґрунтуються на морфології ушкоджень і стані пацієнта, 
а шкала слугує кількісним контекстом механізму, що 
поліпшує комунікацію та стратифікацію ризику.

Обмеження
Робота є первинним (пілотним) етапом розробки 

й валідації шкали. Для її активного впровадження 
в практику охорони здоров’я слід провести 
уточнювальне калібрування використовуваних 
індексів та розширити спектр клінічних сценаріїв. 
Зокрема, потрібна зовнішня мультицентрова валідація 
порогів і коефіцієнтів, що лежать в основі розрахунків 
(уточнення Tland та Sland, обраного еталонного sref і меж 
категорій 0–10); накопичення та аналіз випадків із 
«нетиповою» механікою (ковзання/косі контакти, 
багатоімпульсні події, здавлення, вибухова травма, 
багатоетапні падіння); перевірка впливу інтеграції 
шкали в клініко-організаційні рішення (обсяг 
візуалізації, маршрутизація, вибір тактики фіксації) 
на клінічні результати й ресурсомісткість.

Запропоновані показники оптимізували для 
зони грудо-поперекового переходу (Th11-L2) як 
найуразливішої до непрямої аксіальної дії. Для 
інших відділів хребта необхідна регіон-специфічна 
адаптація. Наприклад, для шийного відділу — облік 
сценаріїв «головою вниз» і пірнання, компонентів 
хлистової травми. У сукупності це передбачає 
формування відділ-специфічних бібліотек сценаріїв та 
рекалібрування коефіцієнтів з урахуванням анатомо-
біомеханічних відмінностей.

Висновки
Запропонована шкала є механістично обґрунто-

ваним, масо-нейтральним і кількісно інтерпретованим 
дескриптором механічної експозиції, що доповнює 
морфологічні класифікаці ї та придатний для 
стандартизаці ї опису травми. Для клінічного 
застосування необхідні мультицентрова зовнішня 
вал ідац ія ,  у точнення  параметр ів  (зокрема 
калібрування T land, Sland і порогів) та розширення 
спектру сценаріїв з урахуванням відділ-специфічної 
біомеханіки. Технологічний вектор передбачає 
інтеграцію з EMR/EMS, використанням телеметрії 
(EDR, несений IMU) і автоматизованих калькуляторів, 
а науковий – поєднання з багатьма моделями та 
показниками якості кістки для гібридних моделей 
ризику.

З огляду на поточні клініко-організаційні 
тенденції (механізм-орієнтований тріаж, уніфікація 
класифікацій та індивідуалізація), шкала має 
потенціал для використання в протоколах діагностики 
та маршрутизації, освітніх модулях й аналітичних 
контурах охорони здоров’я. Ї ї впровадження 
сприятиме створенню єдиної «мови» для кількісної 
оцінки «жорсткості події», поліпшить порівнянність 
даних та, імовірно, якість стратифікації ризику й 
клінічних наслідків при травмах хребта.
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клінічних матеріалів, обговоренні ключових 
методологічних рішень та внесок у вдосконалення 
запропонованої шкали.
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