
21

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

ISSN 1998-4235 (Print)   ISSN 2522-1183 (Online) DOI: https://doi.org/10.30978/UNJ2020-4-21 

Український неврологічний журнал.— 2020.— № 4.— С. 21 — 29.

Стаття надійшла до редакції 15 листопада 2020 р. Чеботарьова Лідія Львівна, д. мед. н., проф., 
начальник відділу нейрофізіології

ORCID: 0000-0001-7881-8564
E-mail: llche@ukr.net

© Л. Л. Чеботарьова, А. І. Третьякова, О. С. Солонович, М. В. Глоба,
Л. М. Сулій, А. Ю. Зольнікова, 202021 

Актуальність теми зумовлена тим, що останні-
ми роками в Україні внаслідок військового 

конфлікту на Сході країни значно зросла кількість 
постраждалих від мінно-вибухових травм (МВТ). 

Кожна третя бойова травма була з ушкодженням 
голови. У структурі травматичного ушкодження го-
ловного мозку у військовослужбовців понад 80 % 
припадало на легку черепно-мозкову травму (ЧМТ) 
[8]. У частини потерпілих у віддалений період легкої 
ЧМТ спостерігали когнітивно-емоційні порушення 

Нейрофізіологічні кореляти 
у діагностиці когнітивних порушень 
за різних клінічних варіантів 
постконтузійного синдрому

Мета — визначити найчастіші клінічні варіанти постконтузійного синдрому (ПКС) з порушенням когнітив-
них функцій, дослідити зміни нейрофізіологічних показників когнітивних викликаних потенціалів (КВП) Р300 у цього 
контингенту.

Матеріали і методи. Для об’єктивізації наявності та вираженості післятравматичних когнітивних пору-
шень у 115 чоловіків з ПКС після перенесеної у 2014 — 2017 рр. мінно-вибухової травми в Інституті нейрохірургії 
ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України проведено комплексне клініко-інструментальне дослідження з реє-
страцією КВП Р300. Вік пацієнтів становив від 18 до 45 років, термін після мінно-вибухової травми — 6 міс — 3 роки. 
Проведено клініко-неврологічне дослідження, нейропсихологічне тестування за Монреальською шкалою когні-
тивної оцінки (МоСА), Госпітальною шкалою тривожності та депресії (HADS), шкалою астенічного стану (ШАС)), 
магнітно-резонансну томографію головного мозку, кількісну електроенцефалографію, ультразвукове дуплексне 
сканування. Для дослідження неврологічного статусу та когнітивних функцій використовували опитувальник на 
основі «Цицерон».

Результати. За частотою виявлення виражених і значних когнітивних порушень та ступенем тяжкості клі-
нічних виявів виділено три основні варіанти ПКС: з переважанням когнітивних порушень — 51 (44,0 %) випадок, 
з переважанням афективних порушень — 27 (23,5 %), з переважанням психосоматичних розладів — 37 (32,0 %). 
Показники латентності КВП Р300 статистично значуще залежали від ступеня тяжкості когнітивних розладів. 
Виявлено статистично значущий зв’язок між латентністю Р300 і оцінкою уваги та оперативної пам’яті за шкалою 
МоСА і балом у когнітивному кластері опитувальника. Методику Р300 використано для уточнення варіанта клініч-
ного перебігу ПКС у віддалений період легкої черепно-мозкової травми.

Висновки. Запропоновано виділяти три основні варіанти ПКС залежно від переважання виражених і зна-
чних когнітивних порушень та ступеня тяжкості клінічних виявів. На підставі аналізу скарг пацієнтів, клінічної кар-
тини, результатів нейропсихологічного тестування і нейрофізіологічного дослідження обґрунтовано доцільність 
застосування методу КВП Р300 для об’єктивізації наявності та вираженості когнітивних порушень у пацієнтів з ПКС.

Ключові слова: постконтузійний синдром, легка черепно-мозкова травма, когнітивні порушення, когнітив-
ний викликаний потенціал Р300.
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як вияв посттравматичного постконтузійного син-
дрому (ПКС).

Постконтузійний (посткомоційний від лат. com-
motio — струс) синдром (F07.2 за Міжнародною 
класифікацією хвороб 10-го перегляду) характе-
ризується як «стан, який виникає після легкої ЧМТ 
(струсу чи забою головного мозку легкого ступеня) 
і виявляється стійким головним болем, зниженням 
уваги та пам’яті, головокружінням, шумом у вухах, 
зниженням слуху, порушенням акомодації і конвер-
генції, світло- та звукобоязню, зниженням нюху та 
смаку, швидкою втомлюваністю, порушенням сну, 
дратівливістю, депресією, афективною лабільністю, 
апатією, вегетативною дисфункцією» [7]. Виникає 
в результаті складної взаємодії органічних і функ-
ціональних змін інтегративних систем лобової та 
скроневої часток мозку і психологічних чинників. 
Функціональний стан інтегративних систем мозку 
відновлюється протягом декількох місяців, що при-
зводить до повного регресу симптомів і віднов-
лення працездатності у більшості постраждалих. 
Однак у частини хворих (близько 20 %) симптоми 
ПКС зберігаються навіть через рік і більше піс-
ля травми (формується хронічний посткомоційний 
синдром) [8, 12, 15, 16]. У цей час переважають 
психологічні симптоми («пізні симптоми»): порушен-
ня концентрації уваги та пам’яті, дратівливість, чут-
ливість до шуму, депресія, занепокоєння. Невідомо, 
спричинені ці симптоми фізіологічними змінами 
чи наявними до отримання МВТ психічними роз-
ладами. Суб’єктивність скарг ускладнює оцінку та 
визначення того, чи є симптоми перебільшеними 
або симульованими. Експерти вважають, що ПКС 
є результатом поєднання наявних психологічних 
чинників та чинників, безпосередньо пов’язаних 
з фізичною травмою. Невідомо, що є причиною ви-
никнення та збереження ПКС і чому в деяких осіб, 
котрі перенесли легку ЧМТ, у подальшому розвива-
ється ПКС, а в інших — ні [12].

Задля максимальної ефективності лікування та 
реабілітації важливо визначити, які саме симпто-
ми і ознаки домінують у клінічній картині пацієнтів 
з ПКС. З огляду на досліджений контингент — чоло-
віки віком 18 — 45 років у віддалений період після 
легкої ЧМТ, орієнтувалися на скарги і вияви, які за-
важали повноцінній працездатності та знижували 
якість життя. На нашу думку, основними виявилися 
когнітивні порушення, які стали предметом осо-
бливої уваги.

Роботу проведено відповідно до положень 
Ґельсінської декларації (1975, подальші редакції 
1996 — 2013). Від усіх учасників тестів попередньо 
отримано письмову інформовану згоду на прове-
дення обстежень та обробку їх результатів.

Мета роботи — визначити найчастіші клінічні 
варіанти постконтузійного синдрому з порушенням 
когнітивних функцій, дослідити зміни нейрофізіо-
логічних показників когнітивних викликаних по-
тенціалів Р300 у цього контингенту.

Матеріали і методи

Обстежено 115 чоловіків з ПКС (основна гру-
па) та 30 здорових осіб аналогічного віку (конт-
рольна група). Діагноз ПКС після перенесеної 
у 2014 — 2017 рр. МВТ установлено спеціальною 
військово-медичною комісією на підставі анам-
нестичних та клінічних даних, супровідної медичної 
документації. Стан пацієнтів відповідав критері-
ям легкого травматичного ушкодження головно-
го мозку (mild traumatic brain injury (mTBI)), ви-
значеним у клінічній настанові [18], вказівка на 
перенесену аку- чи акубаротравму мала місце 
у 102 (88,7 %) осіб.

Критеріями залучення в дослідження були: 
учасники бойових дій, які перенесли легку ЧМТ 
унаслідок мінно-вибухового ураження; вік 18 — 45 
років; відсутність в анамнезі раніше перенесених 
ЧМТ, порушень мозкового кровообігу, оператив-
них втручань на центральній нервовій системі. 
Всі пацієнти та особи із контрольної групи нада-
ли письмову згоду на проведення дослідження 
та обробку отриманих даних. Критерії вилучення 
з дослідження: перенесені раніше ЧМТ; будь-які 
порушення мозкового кровообігу; зловживання 
алкоголем; прийом наркотичних речовин; спосте-
реження у психіатра.

Серед 115 обстежених 103 (89,6 %) мали вищу 
освіту, 11 (9,6 %) — незакінчену вищу, 1 (0,9 %) — 
середню освіту. Всі пацієнти перебували у віддале-
ному періоді МВТ — від 6 міс до 3 років.

Дотримувалися єдиної схеми обстеження на-
слідків МВТ: усім пацієнтам проводили магнітно-
резонансну томографію (МРТ) головного мозку, 
дуплексне сканування судин шиї та інтракраніаль-
ного кровотоку (УЗДС), консультації отоневролога 
та нейроофтальмолога. Після ретельного збору 
скарг і анамнестичних даних, заповнення паці-
єнтом Опитувальника (на базі «Цицерон» [10]) до-
сліджували неврологічний статус, когнітивні функ-
ції за допомогою нейропсихологічного тестування 
(НПТ) за Монреальською шкалою когнітивної оцін-
ки (МоСА), для виявлення тривожності та депресії 
застосовували госпітальну шкалу тривожності та 
депресії (HADS), для об’єктивізації психастенічних 
розладів — шкалу астенічного стану (ШАС) [2, 6].

Для оцінки функціонального стану головного 
мозку застосовували цифрову електроенцефало-
граму (КЕЕГ), яку проводили на 24-канальному 
електроенцефалографі «Brain-Test» («DX системи», 
Україна) за стандартними параметрами (чутли-
вість — 70 мкВ/см, часова константа — 0,1 с, 
фільтр — 40 Гц), та реєстрацію КВП Р300 за стан-
дартною методикою [1, 4] на 4-канальному міо-
графічному приладі «Нейро-МВП-4» («Спектро-
мед», Україна). Подача у випадковій послідовності 
«odd-ball paradigmа» серії з двох видів стимулів 
(клацання): значущих (частота — 2000 Гц, імовір-
ність подачі — 30 %) та незначущих (частота — 
1000 Гц, імовірність подачі — 70 %). Тривалість 
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стимулу — 30 — 50 мс, інтенсивність — 75 — 85 дБ, 
період між стимулами — 1 с, стимуляція бінау-
ральна через навушники, частота — 0,5 — 50,0 Гц. 
Пацієнт перебував у звуко- та світлоізольованій 
кімнаті, сидячи в спеціальному кріслі із заплюще-
ними очима. Скальпові електроди розміщували 
за координатами С3 та С4 згідно з Міжнародною 
системою «10 — 20 %», референтний електрод — на 
мастоїдальному відростку, заземлюючий — Fpz. 
Пацієнт натискав кнопку джойстика ведучою ру-
кою, як тільки чув значущий стимул. Епоха аналі-
зу — 500 — 700 мс, число усереднень — 30 — 70 
окремо для значущих та незначущих стимулів.

Аналіз зареєстрованих КВП передбачав: 
1) оцінку поведінкових даних (час рухової реакції 
фіксації стимулу, кількість помилок — хибні спра-
цювання, пропуск значущого стимулу), 2) розра-
хунок параметрів КВП. Верифікували компонент 
Р300 у діапазоні 250 — 400 мс, визначали латен-
цію і амплітуду комплексів P1-N1-P2 та наступного 
N2-P3-N3, враховували зміни форми когнітивної 
відповіді та міжпівкульну асиметрію показників. 
Збільшення латентності КВП Р300 порівняно із 
віковою нормою трактували як ознаку порушення 
процесів розпізнання та диференціювання сигна-
лу (подібно до клінічних випадків виявлення де-
менції, синдрому дефіциту уваги тощо), зниження 
амплітуди Р300 відображувало зменшення об’єму 
оперативної пам’яті [3, 5].

Математичну обробку отриманих результатів 
проведено шляхом порівняння груп з використан-
ням критерію Манна — Уїтні (U) (розподіл показ-
ників у групах не відповідав нормальному зако-
ну розподілу). Для визначення напрямку і тісноти 
зв’язку застосовували коефіцієнт рангової коре-
ляції Спірмена (). Порівняння частот проводили 
за допомогою таблиць спряженості з розрахунком 
критерію 2 Пірсона. Для опису груп використо-
вували частоту (P), 95 % довірчий інтервал (ДІ), 
медіану (Me), міжквартильний розмах (Q1 — Q3), де 
Q1, Q3 — 1-й та 3-й квартилі. Рівень статистичної 
значущості р  0,05.

Результати та обговорення

Під час неврологічного обстеження виявляли 
«симптоми, пов’язані з чутливістю» («сенсорні»): 
нечіткий зір, зміни або зниження смаку та/або 
нюху, дискомфорт під час руху, дзвін у вухах тощо 
(табл. 1).

Для опрацювання даних застосовано кластер-
ний аналіз — багатовимірну статистичну процеду-
ру, яка упорядковує об’єкти в порівняно однорідні 
групи — кластери. Кластер — група елементів, 
котрі характеризуються спільною властивістю, го-
ловна мета кластерного аналізу — знаходження 
груп схожих об’єктів у вибірці [3].

Серед скарг пацієнтів переважали розлади 
у когнітивній сфері (увага, пам’ять, труднощі з ви-
конанням багатоетапних процесів та прийняттям 

рішення), а також скарги вегетативного характеру. 
Поняттям «головний біль» пацієнти позначали стан, 
не знайомий для них у минулому, а саме: «неясна 
голова», головокружіння, невпевненість під час 
ходіння тощо. Часто не було чітких пояснень з при-
воду скарги на «головокружіння». Зміни у невро-
логічному статусі пацієнтів та з боку присінкової 
системи визначали, враховуючи, що «при вибухо-
вій травмі найбільше потерпає вестибулярна сис-
тема — присінок, цей орган специфічно сприймає 
дію вибухової хвилі; його захворювання триває 
роками» [9]. Скарги пацієнтів було детально роз-
глянуто і виділено такі симптоми: запаморочення, 
різновид головокружіння, порушення рівноваги та 
ортостатики. Ступінь вираженості цих симптомів 
у жодного з пацієнтів не перевищував оцінку «лег-
кий» або «помірно виражений», що не спричиняло 
порушення працездатності.

Зазвичай МРТ дослідження головного мозку 
пацієнтів не виявляли відхилень від норми, більш 
тонкі нейровізуалізаційні дослідження: функ ціо-
нальна МРТ, позитронно-емісійна томографія, од-
нофотонна емісійна комп'ютерна томографія, МРТ 
з дифузною тензорною візуалізацією не проводи-
ли. Автори наголошують, що виявлення відхилень 
за допомогою зазначених методів не є доказом 
ПКС, оскільки вони можливі також при депресії, 
хронічному болю або при посттравматичному стре-
совому розладі [16].

За результатами УЗДС в основній та контроль-
ній групах структурних змін судинної стінки сонних 
артерій не виявлено. Швидкісні показники кро-
вотоку в екстракраніальних судинах і показники 
резистивності (індекси пульсації (PI) та периферій-
ного судинного опору (RI)) статистично значуще не 
відрізнялися в групах.

За даними транскраніального дуплексного ска-
нування, показники пікової та усередненої ліній-
ної швидкості кровотоку в мозкових артеріях та 
сегментах вертебробазилярного басейну (ВББ) 
в основній та контрольній групах статистично зна-
чуще не відрізнялися. Проте у пацієнтів з ПКС 
відзначено статистично значуще більшу частоту 
відхилень від норми (переважно в бік зниження) 
показників судинної резистивності в інтракрані-
альних судинах, що не є характерним для чоло-
віків досліджуваної вікової категорії. Так, частка 
пацієнтів з PI менше або на рівні нижньої межі 
норми в інтракраніальних сегментах каротидного 
басейну становила 30,4 %, у контрольній групі — 
6,6 % (2 = 7,1, р = 0,01), у ВББ — відповідно 39,1 
і 16,6 % (2 = 5,3, р = 0,02). Підвищення показників 
судинної резистивності в інтракраніальних судинах 
стосувалося переважно ВББ та не було статистично 
значущим (15,6 % у пацієнтів з ПКС та 13,3 % у конт-
рольній групі). Середні показники PI у середній 
мозковій артерії у па цієн тів з ПКС становили спра-
ва 0,79 (0,69 — 0,86), зліва — 0,78 (0,69 — 0,85), 
у контрольній групі — 0,83 (0,80 — 0,87) та 
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0,82 (0,79 — 0,86) відповідно (р < 0,05). Показники 
PI у ВББ не відрізнялися на статистично значущо-
му рівні, ймовірно, за рахунок різноспрямованих 
змін судинної резистивності: PI в інтракраніально-
му відділі хребтової артерії в основній групі спра-
ва — 0,82 (0,71 — 0,9), зліва — 0,83 (0,74 — 0,91), 
у контрольній групі — 0,84 (0,80 — 0,89) та 
0,83 (0,78 — 0,87) відповідно (р > 0,05).

При оцінці показників венозного відтоку в моз-
кових венах у пацієнтів з ПКС виявлено ста-
тистично значуще більшу частоту спостережень 
з ознаками дисциркуляції по базальних венах Роз-
енталя в основній групі (32,2 %, зокрема в 10,4 % 
випадків — з обох боків) порівняно з контрольною 
групою (13,3 %, 2 = 4,2, р = 0,04). Лінійна швид-
кість кровотоку по вені в основній групі становила 
справа та зліва 13 (10 — 16) см/с, у контрольній — 
11 (9 — 14) см/с.

Таким чином, за даними транскраніального ду-
плексного сканування у пацієнтів з ПКС виявлено 

зміни судинної резистивності в інтракраніальних 
судинах як каротидного басейну, так і ВББ, пере-
важно у бік зниження показників резистивності, 
а також ознаки венозної дисциркуляції в базаль-
них венах мозку. Такі зміни не є характерними для 
чоловіків даної вікової категорії та статистично 
значуще відрізняються за частотою від показників 
контрольної групи. УЗДС-оцінка важлива також 
щодо можливого впливу на розвиток ПКС порушен-
ня регуляції судин головного мозку та цервікоген-
них чинників, адже струс головного мозку часто су-
проводжується травмою верхньої частини шиї [16].

Аналіз скарг за даними опитувальника, резуль-
татів неврологічного, НПТ і нейрофізіологічного 
(НФ) досліджень виявив співвідношення частоти 
та ступеня вираженості когнітивних і тривожно-
депресивних розладів у пацієнтів з ПКС (табл. 2).

Авторами [10] за клінічним принципом виді-
лено 4 кластери симптомів та ознак у структурі 
пошкоджень. Ґрунтуючись на аналізі переважання 

Т а б л и ц я  1
Частота виявлення та ступінь вираженості симптомів та ознак у пацієнтів з постконтузійним синдромом

№* Симптом, ознака
Рідко, 

не впливає на 
працездатність

Часто, 
інколи 

порушує 
працездатність

Дуже часто, 
можливе 

порушення 
працездатності

Постійно, 
не дає 

працювати

1С Відчуття головокружіння 43 (37,4 %) 62 (53,9 %) 9 (7,8 %) 0

2С Втрата рівноваги 74 (64,3 %) 21 (18,3 %) 3 (2,6 %) 1 (0,9 %)

3С Погана координація рухів, незграбність 72 (62,6 %) 12 (10,4 %) 10 (8,7 %) 1 (0,9 %)

4 Головні болі 27 (23,5 %) 55 (47,8 %) 22 (19,1 %) 10 (8,7 %)

5С Нудота 75 (65,2 %) 17 (14,8 %) 3 (2,6 %) 1 (0,9 %)

6С Проблеми із зором, розмитість зору 66 (57,4 %) 15 (13,0 %) 10 (8,7 %) 5 (4,3 %)

7 Висока чутливість до світла 62 (53,9 %) 12 (10,4 %) 8 (7,0 %) 4 (3,5 %)

8 Утруднення слуху 41 (35,7 %) 50 (43,5 %) 11 (9,6 %) 9 (7,8 %)

9 Висока чутливість до шуму 73 (63,5 %) 20 (17,4 %) 8 (7,0 %) 7 (6,1 %)

10 Оніміння чи поколювання в тілі 62 (53,9 %) 13 (11,3 %) 7 (6,1 %) 6 (5,2 %)

11 Зміни смаку або нюху 31 (27,0 %) 7 (6,1 %) 6 (5,2 %) 2 (1,7 %)

12 Втрата апетиту чи його підвищення 39 (33,9 %) 15 (13,0 %) 4 (3,5 %) 6 (5,2 %)

13К Погана концентрація уваги 24 (20,9 %) 64 (55,7 %) 19 (16,5 %) 8 (7,0 %)

14К Забудькуватість, не можу згадати певні речі 31 (27,0 %) 55 (47,8 %) 23 (20,0 %) 6 (5,2 %)

15К Утруднене прийняття рішень 48 (41,7 %) 55 (47,8 %) 11 (9,6 %) 1 (0,9 %)

16К Уповільнення думок, неможливість довести справу до кінця 16 (13,9 %) 58 (50,4 %) 35 (30,4 %) 5 (4,3 %)

17К Втома, зниження енергійності, швидка стомлюваність 12 (10,4 %) 50 (43,5 %) 37 (32,2 %) 16 (13,9 %)

18А Відчуття занепокоєння, нервово-емоційного напруження 21 (18,3 %) 59 (51,3 %) 29 (25,2 %) 6 (5,2 %)

19А Важко засинати, проблеми зі сном 6 (5,2 %) 34 (29,6 %) 44 (38,3 %) 31 (27,0 %)

20А Відчуття депресії чи пригнічення 20 (17,4 %) 58 (50,4 %) 31 (27,0 %) 6 (5,2 %)

21А Висока дратівливість 22 (19,1 %) 62 (53,9 %) 24 (20,9 %) 6 (5,2 %)

22А Відчуття розчарування від дрібниць 35 (30,4 %) 62 (53,9 %) 13 (11,3 %) 3 (2,6 %)

* Пункт опитувальника (на базі «Цицерон»), використаний для підрахунку балів за кластерами: 
С — соматичні розлади; К — когнітивні розлади; А — афективні розлади.
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частоти виявлення виражених і значних когнітив-
них порушень та ступеня тяжкості клінічних виявів, 
на відміну від [10], ми виділили три основні варі-
анти ПКС, які за багатьма позиціями збігаються 
з кластерами в структурі пошкоджень [10].

У кожному кластері за пунктами опитувальни-
ка (див. табл. 1) та залежно від сумарного бала 
враховували такі градації порушень: 1 — 5 балів — 
слабкі порушення, не впливають на працездатність, 
6 — 10 — помірні порушення, інколи порушують пра-
цездатність, 11 — 15 — виражені порушення, пору-
шують працездатність, 16 — 20 — значні порушення, 
пацієнт не може працювати і потребує допомоги.

У табл. 3 наведено дані щодо частоти кожно-
го зі ступенів тяжкості порушень при виділених 
клінічних варіантах ПКС. Використано кодування 
у вигляді «КАС», де тяжкість пошкоджень визначено 
в кожному з кластерів: «К» — когнітивному, «А» — 
афективному, «С» — соматичному.

Перший варіант: 51 (44,3 %) пацієнт зі значни-
ми (6,9 %) та вираженими (37,4 %) порушеннями 

у когнітивній сфері в поєднанні зі значними і вира-
женими афективними розладами. Другий варіант: 
27 (23,5 %) пацієнтів з вираженими та значними 
афективними порушеннями і помірними/легкими 
когнітивними розладами. Третій варіант: 37 (32,2 %) 
пацієнтів з помірними та легкими порушеннями ког-
нітивного і афективного спектра в поєднанні з пере-
важно помірними вегетативними розладами. Лише 
у 4 (3,5 %) пацієнтів соматичні розлади переважали 
серед причин, які порушують праце здатність.

На нашу думку, при встановленні діагнозу ПКС 
доцільна деталізація з виділенням варіанта пере-
бігу як складової класифікації та врахуванням тяж-
кості пошкоджень елементів у кластері.

Нейровізуалізаційні та нейрофізіологічні дані 
свідчать про те, що в основі тривалих розладів 
у пацієнтів з ПКС лежить прихована дисфункція 
мозку [12, 14, 17]. A. L. Clark та співавт. уста-
новили, що у ветеранів з високим рівнем ви-
бухового впливу мають місце регіональні змі-
ни — зменшення товщини кори лобової частки 

Т а б л и ц я  2
Частота та вираженість когнітивних та тривожно-депресивних розладів і змін на КВП Р300 
у пацієнтів з постконтузійним синдромом

Порушення Частота m, % 95 % ДІ

Скарги за опитувальником на базі «Цицерон» 
23 — 44 бали 76 (66,1 %) 4,4 8,7

> 44 балів 27 (23,5 %) 4,0 7,7

Помірні або поодинокі зміни у неврологічному статусі та з боку присінкової системи 68 (59,1 %) 4,6 9,0

Погіршення слуху (наслідки акутравми)

Легкі або немає 54 (47,0 %) 4,7 9,1

Помірні 53 (46,1 %) 4,6 9,1

Виражені 8 (8,0 %) 2,4 4,6

Нейропсихологічні порушення за загальною оцінкою шкали MоCA < 26 балів 100 (87,0 %) 3,1 6,2

Увага (за MоCA)

< 4 балів 27 (23,5 %) 4,0 7,7

4 — 5 балів 57 (49,6 %) 4,7 9,1

6 балів 31 (27,0 %) 4,1 8,1

Зниження пам’яті (за MоCA) 68 (59,1 %) 4,6 9,0

Психастенічні розлади за ШАС

51 — 75 балів 68 (59,1 %) 4,6 9,0

76 — 100 балів 33 (28,7 %) 4,2 8,3

101 — 120 балів 2 (1,4 %) 1,2 2,4

Тривожність за шкалою HADS А

0 — 7 балів 13 (11,3 %) 3,0 5,8

8 — 10 балів 40 (34,8 %) 4,4 8,7

> 10 балів 62 (53,9 %) 4,6 9,1

Депресія за шкалою HADS D

0 — 7 балів 34 (29,6 %) 4,3 8,3

8 — 10 балів 39 (33,9 %) 4,4 8,7

> 10 балів 42 (36,5 %) 4,5 8,8

Зниження працездатності за опитувальником на базі «Цицерон» 103 (89,6 %) 2,9 5,6

Погіршення якості життя 112 (97,4 %) 1,5 2,9

Латентність КВП Р300 — перевищення вікової норми 106 (92,2 %) 2,5 4,9

m — похибка репрезентативності.
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(в орбіто-фронтальній частині зліва, середній та 
нижній лобових звивинах), що асоціювалося з гір-
шими когнітивними показниками цих пацієнтів, 
незважаючи на те, що ЧМТ була легкою і минуло 
багато років після МВТ [11].

Оскільки завданням дослідження був пошук 
оптимального НФ-методу (НФ-показників) для 
об’єктивізації наявності та ступеня тяжкості ког-
нітивних порушень, дослідження яких можна було 
б забезпечити в звичайних клінічних (навіть амбула-
торних) умовах на доступній за офіційним переліком 
апаратурі (енцефалограф, міографічний комплекс), 
найбільшу увагу приділили реєстрації КВП Р300.

Як відомо, КЕЕГ та КВП пов’язані з різними 
незалежними процесами у головному мозку [1, 
4, 17]: 1) коливання на ЕЕГ відображують про-
цеси постійної саморегуляції в корі, модуляцію 
інформаційних потоків у кірково-підкіркових ней-
ронних сітках; 2) умовою реєстрації КВП є чіткий 

часовий зв’язок між активністю, яку реєструють, 
і конкретною зовнішньою подією — появою сти-
мулу чи рухом. КВП Р300 безпосередньо пов’язані 
з психологічними операціями: обробкою первин-
ної сенсорної інформації, вилученням семантично-
го значення сигналів (впізнання) та їх просторовою 
локалізацією, кодуванням емоційних реакцій та 
відчуттів (прийняття рішення). Певною мірою КВП 
відображують вищі кіркові функції мозку [1, 4]. Від-
повідно за об’єктивно виявленим відхиленням від 
норми параметрів ЕЕГ та КВП можна діагностува-
ти певні порушення мозкової діяльності (розлади 
у мозкових системах).

Серед особливостей на КЕЕГ пацієнтів з ПКС 
виявлено зміни частоти і топіки -ритму, зменшен-
ня його амплітуди та частотно-просторову інвер-
сію, наявність ознак дисфункції неспецифічних 
структур головного мозку, особливо при наван-
тажувальних пробах (гіпервентиляція), за спек-
тральним аналізом — зменшення -потужності 
та збільшення -потужності, відносне збільшення 
активності в - та -діапазонах. Відсутність специ-
фічності цих змін на КЕЕГ не виключає клінічної 
корисності такого дослідження, насамперед для 
виявлення ознак епілептиформної та пароксиз-
мальної активності. Відсутність чітких статистично 
значущих змін (р > 0,05) показників КЕЕГ у паці-
єнтів, котрі перенесли легку ЧМТ, можна поясни-
ти також недостатньо адекватним математичним 
методом обробки. Окрім того, з МВТ пов’язано 
багато НФ-дисфункцій, що становить проб лему 
для ідентифікації єдиної парадигми, якої буде до-
статньо, щоб охопити всі або хоча б більшість по-
тенційних випадків [17].

Показники латентності Р300 у нашому дослі-
дженні обернено пропорційно корелювали із ба-
лом за шкалою МоСА (зліва  = –0,64, справа 
 = –0,57, р = 0,001) та оцінкою (балом) у когні-
тивному кластері (згідно з опитувальником на 
базі «Цицерон») (зліва  = 0,94, р = 0,001; справа 
 = 0,67, р = 0,004). Показники латентності Р300 
статистично значуще залежали від ступеня тяжко-
сті когнітивних розладів: справа U = 1246, р = 0,03; 
зліва U = 1245, р = 0,03.

Оскільки латентність Р300 у пацієнтів зі зна-
чними та вираженими когнітивними порушення-
ми статистично значуще не відрізнялася, ми роз-
глядали їх як єдину групу, а саме: 11 — 20 ба-
лів — заважають роботі аж до повної немож-
ливості працювати. Порівнювали з показниками 
другої групи: випадками легких когнітивних роз-
ладів (1 — 10 балів), які не заважають працювати. 
Показники пацієнтів групи виражених когнітив-
них порушень: латентність КВП Р300 справа — 
357 (341 — 403) мс, зліва — 362 (338 — 395) мс, 
амплітуда КВП Р300 справа — 4,4 (3,2 — 7,6) мкВ, 
зліва — 4,3 (3,2 — 6,9) мкВ. Показники пацієнтів 
групи легких когнітивних порушень: латентність 
КВП Р300 справа — 357 (330 — 374) мс (U = 1246, 

Т а б л и ц я  3
Частота різних ступенів тяжкості порушень 
в обстежених пацієнтів 

Пошкодження 
в кластері Частота

Варіант ПКС, 
частота (95 % ДІ)

К А С

1 1 2 2 (1,7 %)

Перший: 
з переважанням 

когнітивних 
порушень

44,3 % (9,1)

1 1 3 1 (0,9 %)

1 2 2 3 (2,6 %)

1 2 3 2 (1,7 %)

2 1 2 1 (0,9 %)

2 1 3 5 (4,3 %)

2 2 2 6 (5,2 %)

2 2 3 10 (8,7 %)

2 2 4 13 (11,3 %)

2 3 2 2 (1,7 %)

2 3 3 4 (3,5 %)

2 3 4 2 (1,7 %)

3 1 3 1 (0,9 %) Другий: 
з переважанням 

афективних 
порушень

23,5 % (7,7)

3 2 2 2 (1,7 %)

3 2 3 12 (10,4 %)

3 2 4 12 (10,4 %)

3 3 1 1 (0,9 %)

Третій: 
з переважанням 
психосоматичних 

порушень
32,2 % (8,5)

3 3 2 3 (2,6 %)

3 3 3 10 (8,7 %)

3 3 4 20 (17,4 %)

3 4 4 1 (0,9 %)

4 3 3 2 (1,7 %)

Пошкодження в кластері: 
1 — значні; 2 — виражені; 3 — помірні; 4 — слабкі.
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р = 0,03), зліва — 345 (331 — 370) мс, амплітуда 
КВП Р300 справа — 4,3 (3,1 — 6,0) мкВ, зліва — 
4,7 (3,4 — 7,6) мкВ.

На рисунку наведено результати математичної 
обробки даних щодо латентності КВП Р300 у пацієн-
тів з різним ступенем тяжкості когнітивних порушень.

Таким чином, показники латентності КВП Р300 
статистично значуще залежали від ступеня тяж-
кості когнітивних розладів уваги та оперативної 
пам’яті за шкалою МоСА і балом у когнітивному 
кластері опитувальника. Зміни латентності КВП 
Р300 домінували у пацієнтів з переважанням зна-
чних та виражених когнітивних порушень.

На статистично значущому рівні відрізнялися 
результати оцінки астенічних виявів за ШАС. Для 
групи тяжкості когнітивних порушень 11 — 20 балів 
показник ШАС становив 76 (67 — 82), для групи 
1 — 10 балів — 63 (54 — 71) (U = 697, р = 0,001). Це 
має важливе значення, оскільки психастенічним 
розладам у пацієнтів з ПКС надають великого зна-
чення як облігатним симптомам [11, 12, 16].

У наших попередніх роботах доведено, що НФ-
обґрунтування є важливим для вибору діагностич-
но-лікувальної тактики у постраждалих з легкою 
ЧМТ. Отримані дані поглиблюють існуючі уявлення 

щодо патогенезу посттравматичного ПКС при МВТ, 
а визначені інформативні НФ-критерії можна ре-
комендувати для впровадження у клінічну прак-
тику з метою об’єктивізації наявності та ступе-
ня когнітивних порушень у пацієнтів у віддалений 
період МВТ. Наші рекомендації щодо клінічного 
застосування показників КВП Р300 узгоджуються 
з висновками В. В. Гнездицького та співавт. [1], які 
глибоко проаналізували питання взаємозв’язків 
між пам’яттю, когнітивністю та ендогенними ви-
кликаними потенціалами мозку, а також оцінили 
порушення когнітивних функцій та обсяг оператив-
ної пам’яті без психологічного тестування. 

Детальна індивідуалізована діагностика з ве-
рифікацією когнітивних порушень за допомогою 
НФ-корелятів покликана сприяти ефективній тера-
пії, спрямованій на повернення постраждалих до 
роботи та інших видів діяльності, які передували 
МВТ. Протокол лікування ПКС розроблено на осно-
ві принципів когнітивно-поведінкової терапії, пси-
хотерапії, рекомендовано методики з біологічним 
зворотним зв’язком та інші види нейротерапії [5, 
12, 13, 16, 18].

Висновки

Запропоновано виділяти три основні варіанти 
постконтузійного синдрому залежно від переважан-
ня частоти виявлення виражених і значних когнітив-
них порушень та ступеня тяжкості клінічних виявів.

Доведено, що у постраждалих від мінно-вибу-
хових травм у віддалений період легкої черепно-
мозкової травми нейрофізіологічне тестування 
за методом когнітивних викликаних потенціалів 
(Р300) дає змогу верифікувати дисфункцію моз-
кової діяльності та ступінь когнітивних порушень, 
уточнити варіант клінічного перебігу постконтузій-
ного синдрому.

На підставі аналізу скарг пацієнтів, клінічної 
картини, даних неврологічного статусу, результа-
тів нейропсихологічного тестування і нейрофізіо-
логічного дослідження обґрунтовано доцільність 
застосування методу когнітивних викликаних по-
тенціалів (Р300) для об’єктивізації наявності та 
вираженості когнітивних порушень у пацієнтів 
з постконтузійним синдромом.

Перспективним напрямом є проведення у різні 
терміни після мінно-вибухових травм клініко-нейро-
фізіологічних досліджень з оцінкою ефективності 
лікувальних заходів, що дасть змогу визначити кри-
терії прогнозування розвитку когнітивних порушень 
як виявів дисфункції мозку у віддалений період.

Подяки. Автори статті вдячні за консультативну 
допомогу професору В. В. Стеблюку.

Рисунок. Латентність КВП Р300 у пацієнтів 
з різним ступенем тяжкості пошкодження 
у когнітивному кластері

Дослідження одержало фінансову підтримку від ДУ «Інститут нейрохірургії ім. акад. А. Р. НАМН України».
Участь співавторів: концепція і дизайн дослідження — Л. Ч.; 
збір матеріалу — О. С., М. Г.; обробка матеріалу — О. С., М. Г., Л. С.; 
статистичне опрацювання даних — А. З.; , написання тексту — Л. Ч., А. Т.; редагування — А. Т.
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М. В. ГЛОБА, Л. М. СУЛИЙ, А. Ю. ЗОЛЬНИКОВА
ГУ «Институт нейрохирургии имени акад. А. П. Ромоданова НАМН Украины», Киев

Нейрофизиологические корреляты 
в диагностике когнитивных нарушений 
при различных клинических вариантах 
постконтузионного синдрома

Цель — определить наиболее частые клинические варианты постконтузионного синдрома (ПКС) с нару-
шением когнитивных функций, исследовать изменения нейрофизиологических показателей когнитивных вызван-
ных потенциалов (КВП) Р300 у этого контингента.

Материалы и методы. Для объективизации наличия и выраженности посттравматических когнитивных 
нарушений у 115 мужчин с ПКС после перенесенной в 2014 — 2017 гг. минно-взрывной травмы в Институте нейро-
хирургии имени акад. А. П. Ромоданова НАМН Украины проведено комплексное клинико-инструментальное 
исследование с регистрацией КВП Р300. Возраст пациентов составлял от 18 до 45 лет, срок после минно-
взрывной травмы — 6 мес — 3 года. Проведены клинико-неврологическое исследование, нейропсихологи-
ческое тестирование по Монреальской шкале когнитивной оценки (МоСА), Госпитальной шкале тревожности 
и депрессии (HADS), шкале астенического состояния (ШАС)), магнитно-резонансная томография головного 
мозга, количественная электроэнцефалография, ультразвуковое дуплексное сканирование. Для исследова-
ния неврологического статуса и когнитивных функций использовали опросник.

Результати. По частоте выявления выраженных и значительных когнитивных нарушений и степени 
тяжести клинических проявлений выделены три основных варианта ПКС: с преобладанием когнитивных 
нарушений — 51 (44,3 %) случай, с преобладанием аффективных нарушений — 27 (23,5 %), с преобладанием 
психосоматических расстройств — 37 (32,2 %) случаев. Показатели латентности КВП Р300 статистически зна-
чимо зависели от степени тяжести когнитивных расстройств. Выявлена статистически значимая связь между 
латентностью Р300 и оценкой внимания и оперативной памяти по шкале МоСА и балом в когнитивном клас-
тере опросника (на основе «Цицерон»). Методика Р300 использована для уточнения варианта клинического 
течения ПКС в отдаленный период легкой черепно-мозговой травмы.
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Выводы. Предложено выделять три основных варианта ПКС в зависимости от преобладания выраженных 
и значительных когнитивных нарушений и степени тяжести клинических проявлений. На основании анализа 
жалоб пациентов, клинической картины, результатов нейропсихологического тестирования и нейрофизиоло-
гического исследования обоснована целесообразность применения метода КВП Р300 для объективизации 
наличия и выраженности когнитивных нарушений у пациентов с ПКС.

Ключевые слова: постконтузионный синдром, легкая черепно-мозговая травма, когнитивные нарушения, 
когнитивный вызванный потенциал Р300.

L. L. CHEBOTARIOVA, A. I. TRETIAKOVА, O. S. SOLONOVICH, 
M. V. GLOBA, L. N. SULII, A. U. ZOLNIKOVA
SI «Institute of Neurosurgery named after acad. A. P. Romodanov of NAMS of Ukraine», Kyiv

Neurophysiological correlates 
in diagnosis of cognitive disorders in different 
clinical types of post-concussion syndrome

Objective — to identify the most frequent clinical types of post-concussion syndrome (PCS) with cognitive 
function disorders; to study changes in cognitive evoked potentials (CEP) P300 neurophysiological indices in this cohort.

Methods and subjects. A complex clinical study with CEP P 300 recording was performed with a view 
to determine the presence and degree/severity of post-traumatic cognitive disorders in 115 men with PCS after 
a mine-blast trauma (MBT) they experienced in 2014 — 2017. The age range of the patients was from 18 to 45; time 
elapsed after MBT — from 6 months to 3 years. We performed neuropsychological testing according to the Montreal 
Cognitive Assessment (MoCA), the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) and Asthenic Assessment Scale; MRI 
of the head; duplex ultrasound spectroscopy; quantitative EEG and CEP P300.

Results. Three main types of PCS were identified in the patients: 1st — with predominance of cognitive disorders — 
51 cases (44.3 %); 2nd — with predominant affective disorders — 27 (23.5 %); 3rd — with predominant psychosomatic 
disorders — 37 (32.2 %). CEP P300 latency statistically significantly depended on the severity of cognitive disorders. 
A statistically significant correlation of P 300 latency with the attention concentration and operative memory on 
the MoCA scale and a score in the cognitive cluster of the questionnaire «Cicerone» was found. The P300 method was 
used to define the type of PCS in long-term period of mild traumatic brain injury.

Conclusions. It is suggested that 3 main types of PCS should be identified depending on the predominance 
and occurrence of apparent significant cognitive disorders and severity of clinical manifestations. Expediency of CEP 
P300 method application for detection of the presence and severity of cognitive disorders in patients with PCS 
was confirmed on the basis of patients complains analysis, manifestations, neuropsychological testing results and 
examinations.

Key words: post-concussion syndrome, mild traumatic brain injury, cognitive disorders, cognitive evoked 
potential P300.
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