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Вступ
Травматичне ураження головного мозку (ГМ) є важ-

ливою проблемою клінічної медицини, що має не тільки 
медичну, але й соціальну значущість.

Останнім часом спостерігається зростання частоти 
бойової черепно-мозкової травми (БЧМТ) у результаті 
бойових дій у зоні антитерористичної операції (АТО). 
Таку травму отримують як військовослужбовці, задіяні 
на території АТО, так і мирні жителі, які там проживають. 
Під час військової операції на Сході України із 100 % 
поранених з бойовою травмою голови, яких лікували 
у відділеннях нейротравми та нейрореабілітації Інституту 
нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова, закриту БЧМТ 
(ЗБЧМТ) діагностовано у 20 % постраждалих.

Бойові травми черепа і ГМ включають вогнепальні 
травми (кульові, осколкові, мінно-вибухові поранення, 
вибухові травми) і невогнепальні ушкодження (відкри-

ті та закриті механічні травми) та їх різні поєднання. 
Вогнепальні поранення черепа та ГМ поділяють на три 
великі групи: ушкодження м’яких тканин —  у 50 % спо-
стережень, непроникні поранення черепа —  у 20 %, 
проникні —  у 30 %. Непроникні поранення черепа ха-
рактеризуються ушкодженням м’яких тканин і кісток при 
збереженні цілісності ГМ. Такі поранення, як правило, 
супроводжуються забоєм ГМ, субарахноїдальним крово-
виливом, рідше —  стисканням ГМ кістковими уламками, 
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епі- або субдуральною гематомою. До закритої ЧМТ 
відносять також вибухову контузію. Ушкодження ГМ 
при контузії виникають часто і проявляються комоцій-
но-контузійним синдромом з вогнищевими неврологіч-
ними симптомами або без таких. За нетяжкої контузії 
потерпілий одужує через 6–8 тижнів після відновлення 
свідомості. У багатьох контужених залишаються стійкі 
психоневрологічні розлади, зокрема церебрастенія, 
афективні порушення, дисфорія, тривожно-депресивні 
стани, нерідко —  вестибулярна дисфункція, судоми, іс-
теричні реакції, психопатія тощо. Наслідки ЗБЧМТ, зо-
крема ускладнений перебіг післятравматичного періоду, 
летальність постраждалих, залежать від термінів надання 
невідкладної, кваліфікованої та спеціалізованої допо-
моги, а також адекватної реабілітації, що має сприяти 
не тільки фізичному відновленню, а й психоневрологічній 
і соціальній адаптації пацієнтів. Допомогу постраждалим 
при БЧМТ надають відповідно до стандартів та протоко-
лів ведення хворих із ЧМТ.

Облігатними клініко-психологічними проявами мін-
но-вибухових та вогнепальних пошкоджень головного 
мозку при БЧМТ є вегетативні та когнітивні розлади,  
при яких хворі скаржаться на зниження якості розумової 
діяльності, розлади пам’яті, сну, психоемоційної актив-
ності, депресивні симптоми та ін. Порушення когнітив-
них функцій є найбільш поширеними ускладеннями 
після перенесеної ЧМТ, однак їх відновленню, на наш 
погляд, приділяється дещо недостатньо уваги. Частково 
це пояснюється недооцінкою багатьма лікарями про-
блеми когнітивних розладів пацієнта з ЧМТ і важливості 
профілактики та цілеспрямованої корекції цих розла-
дів. Саме ці завдання виконує когнітивна реабілітація 
(КР) у комплексі загальноприйнятих реабілітаційних 
заходів при лікуванні хворих із ЧМТ. Згідно з D.I. Katz 
(2006), КР є «комплексом лікувальних заходів, що систе-
матично використовується та спрямований на покращення 
когнітивних функцій і поліпшення можливостей пацієнта 
щодо участі в діяльності, яка була обмежена через розлади 
однієї або більше когнітивної сфери». КР хворих із гостри-
ми травматичними ураженнями ГМ, а саме ЧМТ, тісно 
пов’язана з іншими напрямками реабілітації, включаючи 
медикаментозну та фізичну терапію, інтеграцію хворого 
в суспільство, психологічну та просвітницьку роботу 
з членами його родини. Неадекватне та несистематичне 
лікування пацієнтів із такими розладами часто є осно-
вною причиною тривалої декомпенсації захворюван-
ня, що значно погіршує рівень життя пацієнтів, знижує 
ефективність їх праці.

Медикаментозне лікування постраждалих із ЧМТ має 
бути спрямоване не тільки на запобігання виникненню 
патологічних змін, а й на відновлення нейрональних 
структур і мереж [4–6]. Саме тому питання підбору 
адекватної терапії при наявності астеновегетативних 
і когнітивних розладів у пацієнтів, які перенесли БЧМТ, 
досі є актуальним.

Метою нашої роботи була оптимізація лікувальної 
тактики, а саме КР хворих із наслідками ЗБЧМТ серед-
нього ступеня тяжкості на підставі вивчення клініко-
когнітивних змін.

У наш час відомо, що в основі патофізіологічного 
каскаду при ЧМТ лежать гемодинамічні, морфологічні 
та метаболічні зміни, які потребують застосування за-
собів із мультимодальною захисно-репаративною дією, 
зокрема препарату Церебролізин. Церебролізин —  до-
бре вивчений нейротрофічний препарат європейського 
виробництва («ЕВЕР Фарма», Австрія), який містить 
низькомолекулярні нейропептиди, здатні проникати 
через гематоенцефалічний бар’єр. Нейропептиди в скла-
ді Церебролізину діють аналогічно природним ней-
ротрофічним чинникам. При гострому або хронічному 
ушкодженні Церебролізин стимулює регенераторний 
потенціал ГМ шляхом модуляції ендогенних генетично 
детермінованих процесів, які керуються системою ен-
догенної захисної активності через так звані сигнальні 
шляхи (signal pathways), зокрема нейротрофічний та sonic 
hedgehog [1]. Багатьма дослідженнями доведено, що за-
вдяки нейротрофічній модуляції процесів нейрогенезу 
та нейропластичності Церебролізин підсилює ремоделінг 
нейроваскулярної одиниці та відновлення функціональ-
ної структури нейрональних мереж [2–4]. Завдяки цьому 
Церебролізин сприяє прискоренню функціонального 
відновлення пацієнтів та покращенню наслідків ЧМТ [2, 
3]. Додаткове призначення Церебролізину в дозі 10–30 мл 
на добу вірогідно покращує результати лікування ЧМТ 
порівняно зі стандартними методами при оцінці на 10-ту 
і 30-ту добу. За даними клінічних досліджень (при інсульті, 
ЧМТ, хворобі Альцгеймера), застосування Церебролізину 
сприяє покращенню когнітивної функції [4, 5].

Матеріали та методи
Нами було обстежено 28 хворих віком від 20 до 45 

років, які перебували на стаціонарному лікуванні у від-
діленнях нейротравми та нейрореабілітації ДУ «Інститут 
нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України» 
(м. Київ) із наслідками ЗБЧМТ (середнього ступеня тяж-
кості, з давністю БЧМТ від 3 місяців до 1,5 року (шифр 
діагнозу за МКХ-10 —  Т90)).

Усім хворим на 1-й та 14-й день лікування проводилися 
обстеження: клініко-неврологічні, інструментальні (ЕЕГ 
і когнітивні викликані потенціали — КВП), нейропсихоло-
гічні (тест MMSE, тест запам’ятовування 10 слів, методики 
Векслера, таблиці Шульте). Усі пацієнти разом із Церебро-
лізином 20,0 в/в краплинно отримували загальноприйняту 
симптоматичну терапію. До обстеження було вибірково 
включено пацієнтів, у яких епінапади та епілептиформна 
готовність ГМ були відсутні. Виконували комп’ютерну ЕЕГ 
за стандартною методикою: фоновий запис (2 хв), ритмічна 
фотостимуляція (3, 5, 8, 10, 16, 20, 24 Гц), гіпервентиляція 
(3 хв). Комп’ютерний аналіз ЕЕГ (КЕЕГ) здійснювали 
з використанням спектрального аналізу, картуванням по-
тужності. По можливості, за даними КЕЕГ намагалися: 
1) виявити епілептиформну, пароксизмальну активність; 
2) визначити характер і локалізацію патологічних змін; 3) 
оцінити динаміку цих змін при повторних дослідженнях. 
При дослідженні когнітивних викликаних потенціалів 
Р300 пацієнт перебував у положенні сидячи в кріслі із за-
плющеними очима, правою рукою натискав на кнопку 
пульта, коли чув значущий стимул. Реєструючі електро-
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ди розміщувались на С3 і С4 за міжнародною системою 
«10–20 %», референтний електрод —  праве і ліве вухо (А1 
і А2), заземлюючий електрод —  у точці Fpz. Методика КВП 
Р300 базувалася на подачі у випадковій послідовності серії 
двох стимулів (слухова невербальна стимуляція), серед 
яких були значущі (з частотою подачі 1000 Гц та вірогід-
ністю 30 %) та незначущий (2000 Гц, вірогідність 70 %). 
Тривалість стимулу 30–50 мс, інтенсивність —  75–85 дБ, 
період між стимулами —  1 с, стимуляція бінауральна. Час-
тота 0,5–50 Гц. Епоха аналізу —  500 мс, число усереднень 
для значущого стимулу —  25. Ідентифікували компонент 
Р3, оцінювали його параметри латентності й амплітуди, 
наявність міжпівкульної асиметрії.

Результати та обговорення
У перший день обстеження хворі скаржилися на за-

гальну слабкість (95,7 %); головний біль (83,7 %); погір-
шення пам’яті, уваги (77,2 %); зниження зору (75,0 %), 
слуху (64,1 %); судомні напади (38,0 %); запаморочення 
(34,7 %); апатію і сонливість (22,8 %). На 14-й день ліку-
вання кількість скарг зменшилася на 83,2 %: вони були 
представлені переважно головним болем значно меншої 
вираженості, сонливістю, загальною слабкістю. У перший 
день обстеження до початку лікування в неврологічному 
статусі у більшості хворих мали місце такі синдроми: 
астенічний (93,4 %), когнітивних порушень (90,2 %), 
цефалгічний (77,1 %), лікворно-гіпертензивний (75 %) 
та вегетативної дистонії (69,6 %). Їх вираженість на фоні 
лікування значно зменшилася (26,4 %). Виявлені зміни 
біоелектричної активності ГМ у перший день обстеження 
свідчили про дифузне зниження його функціональної 
активності, що корелювало зі скаргами хворих на швидку 
стомлюваність, апатію, сон ливість, зниження пам’яті, 

уваги, працездатності. У всіх хворих спостерігалося 
уповільнення проведення імпульсу як по зорових, так 
і по слухових шляхах. При цьому у 75 % хворих було за-
реєстровано збільшення латентності, переважно на боці 
ураження, компонентів P3, N3, P4 при реєстрації ЗВП 
та у 83,7 % пацієнтів —  збільшення інтервалів I–III при 
реєстрації акустичних стовбурових викликаних потенці-
алів. При дослідженні когнітивного ВП у пацієнтів усіх 
груп мала місце тенденція до подовження латентності 
піку Р300 у відповідь на розпізнавання певного слу-
хового стимулу, при цьому відхилення латентності від 
нормальних показників корелювали зі скаргами хворих 
на зниження пам’яті та уваги, а також вираженістю син-
дрому когнітивних порушень. На 14-й день лікування 
показники амплітуди та латентності зорових і слухових 
викликаних потенціалів майже не змінювалися, у той час 
як відхилення латентності когнітивного потенціалу Р300 

Рисунок 1. Приклад дослідження когнітивних викликаних потенціалів у пацієнта С., 1992 р.н., з БЗЧМТ 
середнього ступеня. Спостерігаються зміни у вигляді помірного збільшення латентних періодів: 

справа до 329 мс, зліва до 319 мс (вікова норма — до 312 мс). Також відмічається зниження амплітуди 
когнітивного комплексу Р3 (Р300) з двох сторін, більше справа

Таблиця 1. Характеристики альфа-ритму 
(за даними КЕЕГ)

Характеристики альфа-ритму
Група ЧМТ, % 

(n = 20)

Регулярний 41,67

Відносно регулярний 26,67

Нерегулярний 16,67

Організований 33,33

Помірно дезорганізований 51,67

Дезорганізований 30

Зональні відмінності збережені 58,33

Зональні відмінності згладжені 41,67
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від нормальних показників зменшилося у середньому 
на 36,2 % (рис. 1, табл. 1).

У перший день обстеження (до початку лікування) 
7 (25 %) осіб із наслідками ЗБЧМТ середнього ступеня 
тяжкості було оцінено на 27–30 балів за шкалою MMSE, 
тобто їх інтелектуальна продуктивність знаходилася 
в межах норми. Когнітивні порушення легкого ступеня 
вираженості (оцінка за шкалою MMSE становила 26–27 
балів) спостерігалися у 12 (42,8 %) обстежених. Когнітив-
ні порушення помірного ступеня тяжкості (показники 
за шкалою MMSE становили 24–25 балів) спостерігалися 
у 4 (14,9 %) хворих. Значне зниження інтелекту було вияв-
лено у 5 (17,1 %) хворих (оцінка за MMSE менше 24 балів).

На 14-й день лікування, після проведення курсу Це-
ребролізину 20 мл в/в, інтелектуальна продуктивність 
за шкалою MMSE значно поліпшилася: у 13 (46,4 %) паці-
єнтів інтелектуальна продуктивність знаходилася в межах 
норми; когнітивні порушення легкого ступеня тяжкості 
спостерігалися у 7 (25 %) осіб; когнітивні порушення 
помірного ступеня спостерігалися у 6 (21,4 %) хворих; 2 
(7,2 %) хворі мали значне зниження інтелекту (табл. 2).

Отже, за результатами оцінювання за шкалою MMSE 
у хворих із наслідками ЗБЧМТ у структурі порушень 
когнітивних функцій переважали розлади вербальної 
пам’яті, лічильних функцій і перцептивно-гностичної 
сфери, які мали позитивну динаміку на фоні терапії 
Церебролізином.

У перший день обстеження вивчення функції вербаль-
ної пам’яті показало, що у хворих із наслідками ЗЧМТ 
мають місце різні її розлади. Так, обсяг безпосередньої 
вербальної пам’яті (після першого зачитування) стано-
вив 5,06 ± 0,42 із 10 слів, обсяг відтермінованого відтво-
рення (після п’ятого зачитування) —  6,04 ± 0,42 слова 
з 10. Продуктивність мимовільного та відтермінованого 
запам’ятовування вербального матеріалу була знижена 
порівняно з нормативними даними, що свідчило про 
наявність у них розладів як короткочасної, так і довго-
тривалої пам’яті. На фоні проведеного лікування (14-й 
день) продуктивність відтворення 10 слів покращилася 
на 23,6 % та становила відповідно 6,12 ± 0,41 слова 
та 7,51 ± 0,41 слова.

При дослідженні уваги в перший день обстеження 
у хворих із наслідками ЗБЧМТ спостерігалося звуження 
обсягу мимовільної уваги від легкого до тяжкого ступеня 
вираженості, що поєднувалося з порушеннями процесів 
концентрації та піддавалося корекції у процесі терапії. 
Середній час виконання завдання за таблицями Шульте 
(ефективність роботи) становив 66,52 ± 21,42 с. Отримані 
результати свідчать про те, що до застосування Церебролі-
зину у пацієнтів спостерігалось збільшення часу, необхід-
ного для виконання завдання, порівняно з нормативними 
значеннями. Темп виконання завдань за таблицями був 
нерівномірним. Крива працездатності відрізняється 
невисоким початковим рівнем (61,43 ± 19,87 с —  час, 
витрачений на першу таблицю) з поступовим і неухиль-
ним зниженням показників, без помітних коливань у бік 
поліпшення (64,28 ± 21,14 с —  час, витрачений на другу 
таблицю; 67,96 ± 19,68 с —  час, витрачений на третю 
таблицю; 69,62 ± 21,76 с —  час, витрачений на четверту 

таблицю; 68,14 ± 20,73 с —  час, витрачений на п’яту 
таблицю). Нерівномірний темп роботи та збільшення 
кількості помилок із кожною наступною таблицею свід-
чили про підвищену виснажливість уваги у хворих із на-
слідками ЗЧМТ. На 14-й день середній час виконання 
завдань за таблицями Шульте зменшився на 42,7 %. Якщо 
в перший день на виконання завдань пацієнти витрачали 
72,46 ± 14,86 с, то після лікування тривалість зменшилася 
до 64,18 ± 21,13 с.

Отже, згідно з результатами проведеного нейро-
психологічного дослідження, у 25 (89,3 %) хворих 
із наслідками ЗБЧМТ були виявлені різні порушення 
когнітивних функцій від легкого до значного ступеня 
вираженості: розлади вербальної пам’яті —  у 20 (71,3 %) 
пацієнтів, порушення зорової пам’яті —  у 23 (82,2 %) 
обстежених, розлади уваги —  у 26 (92,8 %) хворих із на-
слідками ЗЧМТ. Результати дослідження свідчать, що по-
рушення когнітивних функцій є невід’ємною клінічною 
складовою функціональних наслідків ЗБЧМТ середнього 
ступеня тяжкості та на фоні терапії із застосуванням на-
лежних доз Церебролізину мають позитивну динамку 
(рис. 2).

На підставі результатів дослідження виявлені за-
кономірності формування когнітивних порушень при 
наслідках ЗБЧМТ: формування когнітивного дефіциту 
в обстежених хворих починається зі зменшення обсягів 
мимовільної уваги, зниження швидкісних характеристик 
розумових операцій, з легких мнестичних порушень у ви-
гляді звуження обсягів запам’ятовування. Зі зростанням 

Таблиця 2. Динаміка показників інтелектуальної 
продуктивності за даними методики MMSE 

(відсоток хворих)

Рівень інтелекту
1-й 

тиждень
2-й 

тиждень

Норма 25 46,4

Легке зниження 43 25

Помірне зниження 14,9 21,4

Значне зниження 17,1 7,2
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Рисунок 2. Динаміка відновлення когнітивних 
функцій у пацієнтів із ЗБЧМТ під впливом 

лікування Церебролізином
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давності ЗБЧМТ середнього ступеня тяжкості спостеріга-
ється не тільки зростання вищеперерахованих дисфунк-
цій, але й поява нових когнітивних розладів: порушення 
тривалої вербальної та зорової пам’яті, дефекти селек-
тивності мнестичних процесів, порушення процесів кон-
центрації, розподілу та переключення мимовільної уваги, 
зниження рівня продуктивності розумової діяльності. 
Зазначені зміни потребують включення до комплексу 
терапії препаратів із мультимодальною нейротрофічною 
дією. Як було відзначено вище, обстежені пацієнти з цією 
метою отримували препарат Церебролізин по 20 мл в/в 
краплинно протягом 10–14 діб лікування.

Висновки
Отже, порушення когнітивних функцій є невід’ємною 

складовою клінічних наслідків ЧМТ, зокрема ЗБЧМТ. 
Такий когнітивний дефіцит обумовлено порушенням 
функціональної структури ней ронних мереж внаслідок 
травматичного ушкодження та характеризується полі-
морфізмом, закономірною динамікою.

Вплив травматичного ураження ГМ, а також структур-
них і функціональних змін ГМ при віддалених наслідках 
ЗБЧМТ на перебіг травматичної хвороби ГМ залежить 
не тільки від ступеня тяжкості травми, а й від комплексу 
патогенетичної терапії в гострому періоді ЧМТ, у тому 
числі із застосуванням мультимодальних нейротрофічних 
засобів (Церебролізин), здатних прискорювати природні 
процеси нейровідновлення, а також зменшувати вторинні 
ураження нейронів. Нейрорегенеративна дія цих засобів 
полягає у підсиленні нейрональної пластичності та не-
йрогенезу через нейротрофічні сигнальні шляхи. Нейро-
протективний ефект, що також модульований шляхом не-
йротрофічного сигналінгу, спрямований на переривання 
гіпоксичного каскаду та оксидантного стресу; активації 
мікроглії та пов’язаного з нею дисбалансу цитокінів, 
імунних зсувів, місцевого запалення, порушень мікро-
циркуляції, трофічної дисфункції та апоптозу.

Використання в лікувальній тактиці препарату Це-
ребролізин у хворих із наслідками БЧМТ середнього 
ступеня тяжкості покращує нейровідновлення пору-
шених неврологічних функцій, зокрема когнітивних 
функцій.
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OPTIMIZING COGNITIVE NEUROREHABILITATION OF PATIENTS WITH COMBAT TRAUMATIC BRAIN INJURIES

Summary. Recently, there is an increase in the incidence of combat 

traumatic brain injury (CTBI) as a result of military operations in the 

ATO zone. Cognitive rehabilitation for patients with severe traumatic 

brain injuries, such as craniocerebral trauma, is closely related to 

other areas of rehabilitation, including drug and physical therapy, 

patient’s integration into society, psychological and educational work 

with members of his family. Inadequate and unsystematic treatment 

of patients with such disorders is often the main cause of long-term 

decompensation of the disease that significantly deteriorates the level 

of patients’ life and reduces the effectiveness of their work. The aim 

of our study was to optimize the treatment strategy, namely cogni-

tive rehabilitation of patients with consequences of moderate closed 

CTBI based on the study of the clinical and cognitive changes. We 

have examined 28 patients aged 20 to 45 years, who were hospital-

ized in the departments of neurotrauma and neurorehabilitation 

of the State Institution «Institute of Neurosurgery named after 

acad. A.P. Romodanov of the National Academy of Medical Sci-

ences of Ukraine» (Kyiv), with the consequences of a closed CTBI 

(of moderate severity with disease duration from 3 months to 1.5 

years (diagnosis code according to ICD-10 —  T90)). All patients 

underwent clinical neurological, instrumental, neuropsychological 

examination on days 1 and 14 of treatment. All patients received 

conventional symptomatic therapy in combination with Cerebro-

lysin 20.0 intravenously. Conclusion: the cognitive impairment is an 

integral part of the clinical effects of closed CTBI. The use in the 

treatment strategy of Cerebrolysin in patients with consequences of 

moderate СTBI improves the restoration of impaired neurological 

functions, particularly cognitive ones.

Key words: combat traumatic brain injury, cognitive functions, 

neurorehabilitation.
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ÎÏÒÈÌÈÇÀÖÈß ÊÎÃÍÈÒÈÂÍÎÉ ÍÅÉÐÎÐÅÀÁÈËÈÒÀÖÈÈ ÏÀÖÈÅÍÒÎÂ Ñ ÁÎÅÂÛÌÈ ÒÐÀÂÌÀÒÈ×ÅÑÊÈÌÈ 
ÏÎÂÐÅÆÄÅÍÈßÌÈ ÃÎËÎÂÍÎÃÎ ÌÎÇÃÀ

Резюме. В последнее время наблюдается рост частоты боевой 

черепно-мозговой травмы (БЧМТ) в результате боевых действий 

в зоне АТО. Когнитивная реабилитация больных с острыми 

травматическими повреждениями головного мозга, а именно 

ЧМТ, тесно связана с другими направлениями реабилитации, 

включая медикаментозную и физическую терапию, интеграцию 

пациента в общество, психологическую и просветительскую 

работу с членами его семьи. Неадекватное и несистематиче-

ское лечение больных с такими расстройствами часто является 

основной причиной длительной декомпенсации заболевания, 

что значительно ухудшает уровень жизни пациентов и снижает 

эффективность их труда. Целью нашей работы была оптимиза-

ция лечебной тактики, а именно когнитивной реабилитации 

больных с последствиями закрытой БЧМТ средней степени 

тяжести на основании изучения клинико-когнитивных из-

менений. Нами было обследовано 28 пациентов в возрасте 

от 20 до 45 лет, которые находились на стационарном лечении 

в отделениях нейротравмы и нейрореабилитации ГУ «Институт 

нейрохирургии им. акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины» 

(г. Киев), с последствиями закрытой БЧМТ (средней степени 

тяжести с давностью заболевания от 3 месяцев до 1,5 года 

(шифр диагноза по МКБ-10 —  Т90)). Всем пациентам на 1-й 

и 14-й день лечения проводились клинико-неврологические, 

инструментальные, нейропсихологические обследования. Все 

больные вместе с препаратом Церебролизин 20,0 в/в капельно 

получали общепринятую симптоматическую терапию. Выводы: 

нарушения когнитивных функций являются неотъемлемой 

составляющей клинических последствий закрытой БЧМТ. 

Использование в лечебной тактике препарата Церебролизин 

у пациентов с последствиями БЧМТ средней степени тяжести 

улучшает восстановление нарушенных неврологических функ-

ций, в частности когнитивных.

Ключевые слова: боевая черепно-мозговая травма, когнитив-

ные функции, нейрореабилитация.
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