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Реабілітація хворих з наслідками черепно-мозкових травм (ЧМТ) - одна з найважливіших медико-соціальних проблем України сьогодні. Це пов'язано зі збільшенням частоти виникнення ЧМТ внаслідок зростання числа дорожньо-транспортних пригод, розвитку екстремальних видів спорту, розширення зон військових конфліктів. Подальший перебіг віддаленого періоду ЧМТ залежить від індивідуальних особливостей організму, провокуючих чинників, супутніх хвороб, повторних травм і ін. Механізми компенсації залежать від пластичності нервової системи, функціональних резервів і якості первинного лікування. Пластична перебудова мозку після ЧМТ триває і у віддаленому періоді, складно поєднуючи в різних співвідношеннях деструктивні і регенеративні процеси [1,2]. Віддалений період ЧМТ лікарями визначається як період клінічного одужання, або найбільшого відновлення порушених функцій або виникнення та прогресування патологічних процесів, запущених травмою. Для більшості пацієнтів, які отримали ЧМТ, пізній її період завершується повним одужанням. Однак, частина хворих, все ще відчуває її наслідки у віддаленому періоді. Тоді на перший план зазвичай виступають вегетативні і емоційно-особистісні розлади, що ведуть до порушення психосоціальних взаємодій, а не фізичні дефекти. Відбувається це через те, що найчастішими в плані інвалідизації хворого проявами закритою ЧМТ є порушення когнітивних функцій [3,4]. Програма медичної реабілітації пацієнтів з наслідками ЧМТ, особливо працездатного віку, повинна підбиратися індивідуально, з урахуванням клінічних і патоморфологічних особливостей. Удосконалення методів лікування ЧМТ є важливим завданням для практичного лікаря, а необхідність фармакологічної корекції робить актуальним пошук нових препаратів з ноотропною і нейротрофічною дією.
До нашого дослідження було залучено 60 пацієнтів працездатного віку, які 1-3 роки тому перенесли закриту ЧМТ середнього ступеня тяжкості. Всі хворі перебували на стаціонарному лікуванні в КЗОЗ «ОКЛ-ЦЕМД та МК» м.Харкова. Діагноз встановлювали на підставі загальноприйнятих критеріїв. У гострому періоді ЧМТ всім пацієнтам проводилася консервативна терапія. Дослідження проводили в три етапи: в день надходження пацієнта в стаціонар (1-й етап), через 30 днів (2-й етап) і 90 днів після проведеного лікування (3-й етап). На кожному етапі всім пацієнтам проводили клініко-неврологічне обстеження за стандартною методикою, нейропсихологічне обстеження, додаткове інструментальне нейрофункціональне обстеження. Нейропсихологічне дослідження включало наступні методики: емоційно-вольові порушення оцінювали за допомогою шкали самооцінки рівня тривожності Ч.Д.Спілбергера, Ю.Л.Ханіна, шкали депресії Бека, опитувальника «САН»; когнітивну сферу оцінювали за Монреальською шкалою (МоСА). Динаміку нейродинамічних порушень оцінювали за допомогою ЕЕГ-дослідження та методом когнітивних викликаних потенціалів (КВП Р300). Всі хворі були розподілені на 2 равноцінні за всіма показниками групи. Хворим I групи в традиційну схему терапії було включено комбінований препарат когніфен (на добу: по 1 капсулі в 2 прийоми), II група хворих, отримувала традиційну терапію з включенням ноотропного препарату пірацетам (1000 мг/добу). 
Позитивні результати терапії насамперед були відзначені в суб'єктивній оцінці пацієнтів свого стану. Це перш за все, відбилося на позитивну динаміку емоційно-психологічної сфери: зменшилася кількість скарг на головний біль, надмірну дратівливість, плаксивість, зниження уваги, поганий сон, тривожність, знижений фон настрою, невпевненість. Причому, у пацієнтів І групи вже з перших тижнів прийому покращилося самопочуття, з'явився інтерес і ініціатива, моторна активність. А по закінченню курсу терапії 52% пацієнтів відзначали впевненість в тому, що "взяли своє життя під контроль" і значно поліпшили сімейні і навіть сексуальні відносини. Подібних виражених і емоційно забарвлених тверджень хворі ІІ групи не висловлювали, незважаючи на також позитивну динаміку скарг. В цій групі хворих скарги астенічного характеру не зникали в повному обсязі навіть до кінця 3-го етапу: залишалося відчуття втоми, невелика слабкість, рухової невпевненості, плаксивість, тривожність, що іноді заважали нормальної життєдіяльності. У неврологічному статусі у пацієнтів обох груп реєструвалася позитивна динаміка, що відбилося в зниженні вираженості астенічного синдрому, нормалізації диссомнічних порушень і, як наслідок, поліпшення настрою і показників повсякденної активності. У той же час в І групі динаміка була значно більш виражена вже на 30-й день терапії з подальшим покрашенням. 73% хворих І групи вже на другому етапу лікування відзначали поліпшення настрою, відчуття відновлення сил, підвищення внутрішньої енергії і працездатності, а також зменшення тривожності і почуття страху, іх дуже втішало, що нормалізувався сон. Тільки 47% хворих ІІ групи вказали подібні поліпшення на другому етапі терапії. Менш значні зміни зазнавали церебрально-вогнищеві прояви (пірамідна симптоматика, мозожчково-вестибулярна дисфункція) і вираженість синдрому внутрішньочерепної гіпертензіі на другому етапі обох груп, хоча позитивна динаміка найбільш виражена була у хворих І групи. Вегетативні порушення виявилися стійкими у хворих обох груп на всіх етапах терапії. Проте, включення в терапію препарату когніфен показало більш виражену стабілізацію діяльності вегетативної нервової системи (згідно суб'єктивних відчуттів і об'єктивних даних) у 50% хворих І-ї групи наприкінці курсу терапії, тоді як у ІІ групі - ці зміни відзначили лише у 32% хворих.
Нейропсихологічне тестування фіксувало тісну кореляцію між прийомом препаратів і регресом психічної дисфункції. За показниками шкали самооцінки рівня тривожності демонстрували більш виражений позитивний ефект хворі I групи вже на другому етапі терапії, відзначаючи практично повну регресію тривожного компоненту до 3-го місяця лікування, тоді як показники зменшення тривожності при лікуванні пірацетамом знижувалися набагато менше, так і не досягаючи показника низькою тривожності наприкінці терапії. Хворі І групи також відзначали виражену редукцію афективних порушень, що об'єктивно підтверджувалося зменшенням показників за шкалою Бека. Незважаючи на це у всіх пацієнтів на 30й день терапії залишалися ознаки легкої або помірної депресії. Виразність тривожних і тривожно-депресивних розладів, депресивних розладах із збудженням, зайвої дратівливістю, напруженістю значно зменшилися лише у хворих І групи на 90й день терапії. Тоді як хворим ІІ групи, мабуть, буде потрібно додаткове призначення антідепрессантних препаратів. Достовірне поліпшення стану відзначали хворі на тлі терапії у вигляді поліпшення самопочуття, активності, фонового настрою за опитувальником "САН". Особливо ефективним в цьому напрямку виявився препарат когніфен. Так, пацієнти І групи давали більш високі оцінки вже 30-й день терапії. Аналіз когнітивних функцій при лікуванні показав, що у пацієнтів І групи, мало місце статистично більш значуще поліпшення всіх показників когнітивної сфери за шкалою МоСА, ніж у пацієнтів ІІ групи, вже на 30у добу після початку лікування із подальшою позитивною спрямованністю. Таким чином, у обстежених пацієнтів покращилася пам'ять, увага, розумова працездатність, зменшилися астено-депресивні прояви. 

Позитивну динаміку спектра ЕЕГ і реактивності на функціональні проби спостерігали у хворих обох груп тільки на 3у етапі терапії. Але у пацієнтів І групи вдалося виявити більш виражене поліпшення частотно-амплітудної характеристики і реактивності ЕЕГ: вирівнювання біоритмів з наростанням альфа-активності, зменшенням патологічної активності з загальною тенденцією до нормалізаціі ЕЕГ. Підвищення судомної активності головного мозку зафіксовано не було. Динаміка КВП Р300 на тлі проведеної терапії також відбивала поліпшення біоелектричної процесів головного мозку. Це підтверджує поліпшення процесів, пов'язаних з пізнавальними функціями, перш за все такими як пам'ять, розрізнення, переробка інформації, прийняття рішення, вибір реакції. Після закінчення терапії у пацієнтів І групи, індивідуальні значення латентності піку компонента Р300 зменшилися і увійшли в діапазон вікової норми, а у пацієнтів ІІ групи, динаміка латентності піку компонента Р300 в обох відведеннях виявилася слабкою та неоднозначною і до нормативних вікових параметрів не відновилася, хоча також мала позитивну спрямованість.

Таким чином, ефективність проведеної терапіїї у хворих із наслудками ЧМТ склала 92% в І групі і 58% в ІІ групі. Більшість пацієнтів ІІ групи давали «добру» оцінку проведеному лікуванню за суб'єктивними показниками, 8% пацієнтів охарактеризувало терапію як «незадовільну». У ІІ групі 20% хворих охарактеризували терапію як «добру», 28% - як «задовільну», 10% - вказали на відсутність очікуваного ефекту. Поряд з цим у всіх групах відзначена позитивна динаміка показників, яка вказує на поліпшення функціонального стану головного мозку. Однак, найбільш яскраво виявлені зміни асоціювалися з поліпшенням клінічного стану хворих на усіх етапах дослідження, поліпшенням когнітивних і псіхо-емоційних показників різного ступеня вираженості у хворих, що  приймали препарат когніфен. Це буде сприяти покращенню соціальних контактів у житті хворих. Результати дослідження дозволяють нам рекомендувати когніфен в комплексній терапії хворих з післятравматичними емоційними та когнітивними порушеннями.
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