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Когнітивні викликані потенціали в діагностиці посткомоційного 
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Військові дії на Сході України характеризуються застосуванням нових 
видів зброї,  зокрема реактивної артилерії, реактивних гранат та мін. Це 
призвело до зростання кількості потерпілих із легкою вибуховою черепно-
мозковою травмою (ЛВЧМТ) і необхідності надання їм ефективної допомоги 
та реабілітації. Важливим завданням є поліпшення діагностики ЛВЧМТ за 
допомогою уточнення об’єктивних критеріїв структурно-функціональних 
розладів центральної нервової системи. Це поліпшить прогноз перебігу 
ЛВЧМТ у поранених і програму лікування, зокрема персоналізованого, 
для запобігання розвиткові стійкого неврологічного дефіциту.
Мета: дослідити можливост і методу когнітивних викликаних 
потенціалів (КВП) для об’єктивної діагностики когнітивних розладів при 
посткомоційному синдромі ЛВЧМТ (ПКС).
Матеріали і методи. До дослідження залучено 115 чоловіків з ПКС 
(основна група) та 30 здорових осіб (контрольна група). Когнітивні 
функції учасників дослідження вивчали за допомогою опитувальника 
на базі «Цицерон». Нейрофізіологічний метод оцінки функціонального 
стану головного мозку перебачав реєстрацію КВП, пов’язаних з подією 
(КВП Р300).
Результати. Виокремлення підгрупи пацієнтів з ПКС, що характеризується 
переважанням когнітивних порушень, дало змогу прослідкувати 
зв’язок результатів нейрофізіологічного дослідження з когнітивними 
показниками пацієнтів з ЛВЧМТ. Показники латентності Р300 обернено 
пропорційно корелюють з оцінкою когнітивного стану за опитувальником 
на базі «Цицерон» і статистично значущо залежать від ступеня тяжкості 
когнітивних розладів.
Висновки. Метод КВП Р300 може бути ефективним засобом об’єктивізації 
ступеня когнітивних порушень у пацієнтів з ПКС унаслідок ЛВЧМТ.
Ключові слова: легка вибухова черепно-мозкова травма; посткомоційний 
синдром; когнітивні порушення; когнітивні викликані потенціали; P300
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Вступ
У країнах, які беруть участь у військових 

конфліктах, вибухова черепно-мозкова травма (ЧМТ) 
є «мовчазною епідемією невидимих поранень» [1]. 
Зазначається, що під час служби в Іраку та Афганістані 
10‒20% персоналу армії США зазнали ЧМТ [2]. Серед 
усіх поранень  американських військовослужбовців, 
отриманих під час операцій у цих країнах, 56‒78% 
припадало на пошкодження внаслідок дії вибухових 
снарядів, наземних мін і реактивних гранат [3]. Це дає 
підставу вважати вибухову ЧМТ маркерною травмою 
військовослужбовців у сучасних бойових діях [1].

У період з 2000 до 2014 рр. в американських 
військових зареєстровано близько 320 тис. випадків 
ЧМТ, переважно отриманих під час військових дій 
[4]. Лише близько 2,8% з них класифікували як 
тяжкі ушкодження, тоді як у  більшості випадків 
‒ легку ЧМТ. Вважається, що загальна кількість 
випадків є заниженою, оскільки легка вибухова 
ЧМТ (ЛВЧМТ) часто залишається недіагностованою 

і нелікованою через недосконалі інструменти 
скринінг у, нечі тк і  д іагнос тичні критері ї  та 
відсутність засобів об’єктивізації чи візуалізації 
пошкодження [5]. Військовий конфлікт на Сході 
України характеризується одночасним застосуванням 
сучасного особистого захисного обладнання і нових 
видів зброї, зокрема реактивної артилерії, реактивних 
гранат та мін. Це призвело до зростання кількості 
потерпілих із вибуховою травмою і необхідності 
надання їм ефективної допомоги та реабілітації [6].

Механізми вибухової та «цивільної» ЧМТ 
відрізняються. Якщо при травмі мирного часу 
головний мозок страждає внаслідок дії ротаційних 
та інерційних сил, а також місцевого травматичного 
впливу, то вибухові пошкодження є результатом 
хвилі тиску, що передається з відстані через 
повітря [7]. Згідно з класичним визначенням 
C.J. Clemedson (1956) [8], вибухова травма – це 
біофізичні та патофізіологічні зміни внаслідок 
впливу безпосередньо вибуху або пов’язаної з ним 
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поліпшить прогноз перебігу ЛВЧМТ у поранених і 
сприятиме уточненню програми лікування, зокрема 
персоналізованого, спрямованого на запобігання 
розвиткові стійкого неврологічного дефіциту.

Мета: дослідити можливості методу когнітивних 
викликаних потенціалів для об’єктивної діагностики 
когнітивних розладів при посткомоційному синдромі 
внаслідок легкої вибухової черепно-мозкової травми.

Матеріал і методи 
У дослідження було залучено 115 чоловіків з 

ПКС (основна група) та 30 здорових осіб (контрольна 
група). Діагноз ПКС після перенесеної ЛВЧМТ 
(2014‒2017) установлено спеціальною військово-
медичною комісією Української військово-медичної 
академії на підставі анамнестичних та клінічних 
даних, супровідної медичної документації. Усі пацієнти 
перебували у віддаленому періоді травми (від 6 міс 
до 3 років). Усі особи основної та контрольної груп 
надали письмову згоду на проведення дослідження 
та обробку отриманої інформації

Критеріями залучення в дослідження були: 
участь у бойових діях, наявність легкої ЧМТ 
унаслідок мінно-вибухового ураження, вік 18‒45 
років, відсутність в анамнезі раніше перенесених 
ЧМТ, порушень мозкового кровообігу, оперативних 
втручань на центральній нервовій системі. Критерії 
вилучення з дослідження: перенесені раніше 
ЧМТ, будь-які порушення мозкового кровообігу, 
зловживання алкоголем, прийом наркотичних 
речовин, спостереження у психіатра.

Серед 115 обстежених 103 (89,6±5,6 %) мали 
вищу освіту, 11 (9,6±5,4 %) – незакінчену вищу, 1 
(0,9±1,7 %) – середню.

Дотримувалися єдиної схеми обстеження 
наслідків ЛВЧМТ: усім пацієнтам проводили магнітно-
резонансну томографію головного мозку, дуплексне 
сканування судин шиї та інтракраніального кровотоку, 
консультації отоневролога та нейроофтальмолога. 
Після ретельного збору скарг і анамнестичних даних 
досліджували неврологічний статус та когнітивні 
функці ї за допомогою опитувальника на базі 
«Цицерон» [13], нейропсихологічного тестування за 
Монреальською шкалою когнітивної оцінки (МоСА), 
для виявлення тривожності та депресії застосовували 
госпітальну шкалу тривожності  та депресії (HADS) з 
бальною оцінкою, для об’єктивізації психастенічних 
розладів – шкалу астенічного стану (ШАС) [14,15].

Пр ове де но  ви значе ння  д і а г но с т ичних 
можливостей методу КВП Р300 для об’єктивізації 
наявності та ступеня тяжкості когнітивних порушень 
у потерпілих з ПКС після ЛВЧМТ.

Нейрофізіологічні методи оцінки функціонального 
стану головного мозку передбачали реєстрацію 
кіркових «викликаних потенціалів (ВП), пов’язаних 
з подією» (КВП Р300) та проведення кількісної 
електроенцефалографії (КЕЕГ) на 24-канальному 
електроенцефалографі «BRAIN-TEST» («DX системи», 
Україна) за стандартними параметрами (чутливість – 
70 мкВ/см, часова константа – 0,1 с, фільтр – 40 Гц). 
Реєстрацію КВП Р300 здійснювали за стандартною 
методикою [16,17] на 4-канальному міографічному 
приладі «Нейро-МВП-4» («Спектромед», Україна). 

ударної хвилі. Вибухова травма, маючи клінічні 
ознаки легкої ЧМТ, може супроводжуватися 
значними морфолог ічними змінами (набряк 
мозку, нейрозапалення, вазоспазм, дифузне 
аксональне ушкодження та загибель нейронів, 
вторинний астрогліоз). На клітинному рівні вибухова 
травма мозку характеризується множинними 
гетерогенними порушеннями, зокрема збільшенням 
вмісту білка-попередника β-амілоїду, підвищеною 
експресією протоонкогенів c-Myc, c- Fos і c-Jun, 
збільшенням синтезу оксиду азоту з розвитком 
оксидативного стресу, порушенням аксонального 
транспорту та підвищенням рівня біомаркерів ЧМТ 
– нейрон-специфічної енолази (NSE), убіквітинової 
C-термінальної гідролази (UCH-L1) та гліального 
фібрилярного кислого білка (GFAP) [1].

Клінічні ознаки ЛВЧМТ є варіабельними: 
головний біль, втомлюваність, шум у вухах (tinnitus), 
дратівливість, нейропсихіатричні та когнітивні 
розлади. Останні можуть бути тимчасовими або 
постійними. Тривалий характер когнітивного дефіциту 
може бути пов’язаний з тим, що вибухова ЧМТ збільшує 
ризик віддаленого розвитку нейродегенеративних 
захворювань, таких як хвороба Альцгеймера і 
хронічна травматична енцефалопатія [9,10].

Можливість тривалого збереження неврологічного 
та когнітивного дефіциту після легкої ЧМТ стала 
підставою для виділення окремої нозологічної 
одиниці – посткомоційного синдрому (ПКС, англ. 
postconcussion syndrome). Згідно з діагностичними 
критеріями ПКС виникає внаслідок травми голови, 
що є достатньо тяжкою, щоб спричинити втрату 
свідомості, та характеризується принаймні трьома 
з таких ознак: 1) скарги на неприємні відчуття 
(запаморочення, загальне нездужання та надмірна 
втома або непереносимість шуму) та головний біль, 
2) емоційні зміни (дратівливість, емоційна лабільність 
або певний ступінь депресії та/або тривожності), 
3) суб'єктивні скарги на труднощі з концентрацією 
уваги та виконанням розумових завдань, а також на 
проблеми з пам'яттю без чітких об'єктивних доказів, 
4) безсоння, 5) знижена толерантність до алкоголю, 
6) стурбованість зазначеними симптомами і страх 
стійкого пошкодження мозку аж до іпохондрії та 
прийняття ролі хворого [11].

Характерною ознакою ЛВЧМТ є часта наявність 
с упу тнього пос т травматичного с тресового 
розладу (ПТСР). Наявність ПТСР значно ускладнює 
діагностику ЛВЧМТ через схожість симптоматики. 
Однак ЧМТ ‒ це органічне ушкодження нервової 
тканини, тоді як ПТСР є психологічною реакцією 
на стресор і не супроводжується фізичними 
змінами. Ця відмінність зумовлює різні підходи до 
лікування цих станів. Якщо терапія ПТСР передбачає 
переважно нормалізацію реакці ї на стрес за 
допомогою психологічної і фармакологічної корекції, 
то лікування ЧМТ має враховувати структурні та 
молекулярно-біологічні зміни, аби запобігти їх 
впливу на виразність і тривалість неврологічного 
дефіциту [4,12].

Таким чином, важливим завданням є поліпшення 
діагностики ЛВЧМТ за допомогою уточнення 
об’єктивних критеріїв структурно-функціональних 
розладів центральної нервової сис теми. Це 

Стаття містить рисунки, які відображаються в друкованій версії у відтінках сірого, в електронній — у кольорі.
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Подача у випадковій послідовності «odd-ball 
paradigmа» серії з двох видів стимулів (клацання): 
значущих (з частотою 2000 Гц, вірогідністю подачі 30 %) 
та незначущих (з частотою 1000 Гц, вірогідністю подачі 
70 %), тривалість стимулу 30–50 мс, інтенсивність 
75–85 дБ, період між стимулами – 1 с, стимуляція 
бінауральна крізь навушники, частота 0,5–50,0 Гц. 
Пацієнт перебував у звуко- та світлоізольованій 
кімнаті, сидячи у спеціальному кріслі, із заплющеними 
очима. Скальпові електроди розміщували за 
координатами С3 та С4 згідно з Міжнародною 
системою «10–20%», референтний електрод – на 
мастоїдальному відростку, заземлювальний – Fpz. 
Пацієнт натискав кнопку джойстика домінантною 
рукою, як тільки чув значущий (target) стимул. Епоха 
аналізу 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 спрацювання, 
пропуск значущого стимулу), 2) розрахунок 
параметрів КВП. Верифікували компонент Р300 
у діапазоні 250–400 мс, визначали латенцію і 
амплітуду комплексів P1-N1-P2 та наступного 
N2-P3-N3, ураховували зміни форми когнітивної 
відповіді та міжпівкульну асиметрію показників. 
Збільшення латентності КВП Р300 порівняно із віковою 
нормою трактували як ознаку порушення процесів 
розпізнавання та диференціювання сигналу (подібно 
до випадків виявлення деменції, синдрому дефіциту 
уваги тощо), зниження амплітуди Р300 – як зменшення 
обсягу оперативної пам’яті [16,17].

Математичну обробку отриманих результатів 
проводили шляхом порівняння груп з використанням 

критерію Манна–Уїтні (U) (розподіл показників у 
групах не відповідав закону нормального розподілу). 
Для порівняння частот застосовували таблицю 
спряженості з розрахунком критерію χ2 Пірсона і сили 
зв'язку (φ або ʋ). У разі вікової залежності показників 
як «вікову норму» використовували верхню межу 
95 % інтервалу показника для здорових осіб, 
розраховану за рівнянням регресії. Для опису груп 
застосовували частоту, помилку репрезентативності, 
95% довірчий інтервал (ДI), розмах, медіану, 
міжквартильний розмах. Критичний рівень значущості 
(р) для перевірки статистичних гіпотез при порівнянні 
груп становив <0,05. 

Дослідження проведено згідно з вимогами 
Гельсинкської декларації 1975 року і редакцій 
1996‒2013 рр. Залучення учасників і обробку даних 
здійснювали після письмової інформаційної згоди.

Основні результати наших клініко-неврологічних, 
нейропсихологічного та нейрофізіолог ічного 
досліджень опубліковано раніше [18,19]. 

Результати та їх обговорення
K.D. Cicerone та K. Kalmar (1995) [13] виділили 

4 кластери симптомів та ознак у структурі ПКС: 
афективний, когнітивний, соматичний і сенсорний 
(Рис. 1).

На підставі переважання частоти виразних і 
значних когнітивних порушень та ступеня тяжкості 
клінічних виявів ЛВЧМТ, нами виділено три основні 
варіанти ПКС при бойових ураженнях центральної 
нервової системи. Дані щодо частоти виявлення 
у пацієнтів скарг, симптомів та ознак порушень 
наведено у Табл. 1. Оцінку симптомів (ознак) згідно 
з пунктами опитувальника (на базі «Цицерон» [13]) 

Рис. 1. Симптоматика посткомоційного синдрому при легкій черепно-мозковій травмі (за 
K.D. Cicerone та K. Kalmar [13])
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використовували для підрахунку балів за кластерами: 
С – соматичні розлади, К – когнітивні розлади, 
А – афективні розлади. Оцінка симптому (ознаки) 
становила від 0 до 3 балів: 0 – відзначається рідко, не 
впливає на працездатність, 1 – відзначається часто, 

іноді порушує працездатність, 2 – відзначається часто, 
може порушувати працездатність, 4 – відзначається 
постійно, не дає змоги працювати. У кожному кластері 
згідно з оцінкою за пунктами опитувальника та 
залежно від сумарного бала виділено такі градації 

Таблиця 1. Частота виявлення і ступінь виразності симптомів та ознак у пацієнтів з посткомоційним 
синдромом 

№* Симптом, ознака

Частота виявлення 

рідко, 
не впливає на 

працездатність

часто, 
інколи порушує 
працездатність

дуже часто, 
можливе 

порушення 
працездатності

постійно, 
не дає змоги 
працювати

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

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

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

3 С 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

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

6 С 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

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

14 К Забудькуватість, неможливість 
згадати певні речі 31 27,0 55 47,8 23 20,0 6 5,2

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

16 К
Уповільнення думок, 
неможливість довести справу 
до кінця

16 13,9 58 50,4 35 30,4 5 4,3

17 К
Стомлення, зниження 
енергійності, швидка 
стомлюваність

12 10,4 50 43,5 37 32,2 16 13,9

18 А
Відчуття занепокоєння, 
нервово-емоційного 
напруження

21 18,3 59 51,3 29 25,2 6 5,2

19 А Тяжке засинання, проблеми зі 
сном 6 5,2 34 29,6 44 38,3 31 27,0

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

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

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

* – Пункт опитувальника (на базі [13]), використаний для підрахунку балів за кластерами: С – соматичні 
розлади; К – когнітивні розлади; А – афективні розлади.
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порушень: 1–5 балів – слабкі порушення, не впливають 
на працездатність, 6–10 балів – помірні порушення, 
іноді порушують працездатність, 11–15 балів – виразні 
порушення, порушують працездатність, 16–20 балів 
– значні порушення, пацієнт не може працювати і 
потребує допомоги.

Диференційована оцінка наявності та ступеня 
тяжкості когнітивних порушень дала змогу виділити 
три клінічні варіанти ПКС. У 51 ((44,3±9,1)%) пацієнта 
визначили перший варіант ПКС з переважанням 
когнітивних порушень, який характеризувався 
у (7,0±4,6) % пацієнтів значними (16–20 балів) 
порушеннями у когнітивній сфері, у (37,4±8,8)% – 
виразними (11–15 балів) у поєднанні зі значними та 
виразними афективними розладами. Другий варіант 
ПКС з переважанням виразних і значних афективних 
порушень та помірними когнітивними розладами 
виявили у 27 ((23,5±7,7) %) пацієнтів, третій варіант, 

для якого характерними були помірні та легкі 
порушення когнітивного і афективного спектру у 
поєднанні з переважно помірними вегетативними 
розладами, – 37 ((32,2±8,5) %) пацієнтів (варіант ПКС 
з переважанням психосоматичних порушень). Лише у 
4 ((3,5±3,3) %) пацієнтів соматичні розлади посідали 
перше місце серед причин порушення працездатності.

Виділені нами варіанти ПКС за багатьма 
характеристиками збігаються з трьома класичними 
кластерами (афективним , когнітивним і соматичним) 
у структурі небойових пошкоджень за K.D. Cicerone 
та K. Kalmar [13]. Четвертий («сенсорний») кластер 
у нашому дослідженні траплявся нечасто. Когнітивні 
порушення, що були об’єктом нашого інтересу, не 
мали жодних відмінностей.

На Рис. 2 наведено частоту порушень різного 
ступеня тяжкості при виділених нами клінічних 

Рис. 2. Частота порушень різного ступеня тяжкості у пацієнтів (пояснення в тексті)
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варіантах ПКС. При встановленні діагнозу ПКС, на 
нашу думку, доцільною є деталізація з виділенням 
варіанта перебігу як складової класифікації та 
врахуванням тяжкості пошкоджень елементів у 
кластері. Нами було використано кодування у вигляді 
«КАС», де позиція цифри відповідає ступеню ураження 
в кластері («К» – когнітивному, «А» – афективному, 
«С» – соматичному). Наприклад, «122» означає 
«значне» ураження когнітивного і афективного 
кластерів та «виразні» порушення соматичного, «331» 
– «помірне» ураження когнітивного і афективного 
кластерів та «значні» порушення  соматичного.

Виокремлення варіанта ПКС з переважанням 
когнітивних порушень дало нам змогу прослідкувати 
зв’язок результатів нейрофізіологічного дослідження 
з нейрокогнітивними показниками пацієнтів з ЛВЧМТ. 
Ми прагнули визначити діагностичну цінність окремих 
найчастіших скарг і патологічних ознак у когнітивному 
кластері та відхилень від норми показників КВП 
Р300. Загальноприйнятим є визнання можливостей 
методу КВП Р300 щодо об’єктивної оцінки певних 
показників у доменах уваги та пам’яті [16,17]. 
Оскільки латентність Р300 у пацієнтів зі значними та 
виразними когнітивними порушеннями статистично 
значущо не відрізнялася, ми розглядали їх як одну 
групу: сума балів 11–20 відповідала такому ступеню 
порушень, які заважають роботі аж до повної 

неможливості працювати. Показники КВП Р300 у 
цих пацієнтів порівнювали з показниками осіб з 
легкими когнітивними розладами (1–10 балів), які не 
заважають працювати.

Згідно з даними нашого дослідження, показники 
латентності Р300 обернено пропорційно корелюють 
з оцінкою у когнітивному кластері (сумою балів), 
отриманою при оцінці симптомів (ознак) за 
опитувальником на базі «Цицерон»: зліва ρ=0,94, 
р=0,001; справа ρ=0,67, р=0,004. Показники 
латентності Р300 статистично значущо залежали 
від ступеня тяжкості когнітивних розладів: справа – 
U=1246, р=0,03; зліва – U=1245, р=0,03.

Показники пацієнтів з виразними когнітивними 
порушеннями становили: 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, пацієнтів з легкими когнітивними 
порушеннями  – відповідно 357 (330–374) мс (U = 
1246, р = 0,03) і 345 (331–370) мс, 4,3 (3,1–6,0) та 4,7 
(3,4–7,6) мкВ

На Рис. 3 наведено результати математичної 
обробки отриманих даних щодо латентності КВП Р300 
у пацієнтів з різним ступенем тяжкості когнітивних 
порушень.

Висновки
Метод когнітивних викликаних потенціалів Р300 

може бути ефективним засобом об’єктивізації ступеня 
когнітивних порушень у пацієнтів з посткомоційним 
синдромом унаслідок легкої вибухової черепно-
мозкової травми.

Розкриття інформації
Конфлікт інтересів
Автори заявляють про відсутність конфлікту 

інтересів.
Етичні норми
Усі процедури, виконані пацієнтам під час 

дослідження, відповідають етичним стандартам 
інституційного та національного комітетів з етики 
і Гельсінкській декларації 1964 року та її пізнішим 
поправкам або аналогічним етичним стандартам. 

Інформована згода
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