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Реферат. Профилактика и лечение когнитивных нарушений, обусловленных боевой травмой, за счёт 
протекции энергетической обеспеченности клеток реамберином. Криштафор А.А. Цель – исследовать 
состояние когнитивных функций у пострадавших с боевой травмой на фоне использования реамберина. 
Обследовано 37 пациентов, которые во время боевых действий в зоне АТО получили ранения одновременно 
разных отделов тела, разделенных на основную и контрольную группы. Тяжесть травмы определялась по 
шкалам ISS и EmTraS. Тяжесть состояния - по общепринятым клиническим и лабораторным показателям, а 



 
КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА 

МЕДИЧНІ ПЕРСПЕКТИВИ / MEDICNI PERSPEKTIVI 38 

также по шкале SAPS II. Когнитивные функции определялись по опроснику CFQ (ретроспективно опре-
делялось состояние до травмы и через 3 месяца), MoCA (на 2 сутки, при переводе из отделения интенсивной 
терапии и при выписке из больницы). Установлено, что по тяжести травмы и исходной тяжести 
соматического состояния больные обеих групп статистически не отличались. Состояние когнитивных 
функций до получения ранения у раненых обеих групп также статистически не отличалось и не выходило за 
пределы нормы. На вторые сутки в контрольной группе когнитивные функции снизились до уровня дисфункции 
(82,7±5,0%), в то время как в основной не пересекали контрольной границы в 10% от исходного уровня 
(89,0±2,2%). Дальнейшая динамика в группе с реамберином подтвердила его протективные свойства от-
носительно когнитивных функций, но этот эффект не имел продолжения после окончания терапии. Таким 
образом, использование реамберина в комплексе интенсивной терапии тяжелой боевой травмы позволяет 
предотвратить значительное снижение когнитивных функций в раннем посттравматическом периоде, но 
этот эффект имеет короткое время последействия, поэтому для устойчивого восстановления когнитивных 
функций необходимо более длительное его применение. 
 
Abstract. Prevention and treatment of cognitive disturbances caused by combat trauma with the protection of 
energy supply of cells by reamberin. Krishtafor A.A. Objective: to investigate the state of cognitive functions in 
victims with combat trauma on the background of reamberin using. We studied 37 patients, injured simultaneously in 
different parts of the body during fighting, divided into treatment and control groups. The severity of the injury was 
determined by the ISS and EmTraS scales. The severity of the condition – according to generally accepted clinical and 
laboratory indicators, as well as by SAPS II scale. Cognitive functions were determined by the CFQ questionnaire 
(retrospectively the condition before the trauma and 3 months after was determined), MoCA (on day 2, when trans-
ferred from the intensive care unit and at discharge from the hospital). Results: It was established that by the severity of 
the injury and the incoming severity of the somatic state two groups did not differ statistically. The state of cognitive 
functions before wound in the wounded of both groups was not statistically different and was not beyond the norm. On 
the second day in the control group, the cognitive functions decreased to the level of dysfunction (82.7±5.0%), while in 
the main one they did not cross the control limit of 10% of the baseline level (89.0±2.2%). Further dynamics in the 
reamberin group confirmed its protective properties with respect to cognitive functions, but this effect was not 
prolonged after the end of therapy. Conclusion: The use of reamberin in the complex intensive care of severe combat 
trauma can prevent a significant decrease of cognitive functions in the early post-traumatic period, but this effect is of 
short aftereffect time, therefore, its prolonged usage is necessary for the stable recovery of cognitive functions. 

 
Травма залишається однією з найпошире-

ніших причин невідкладних станів і летальності 
[14, 16]. Травматична хвороба є не тільки ви-
тратною при проведенні інтенсивної терапії, але 
й зумовлює погіршення якості життя хворих у 
віддаленому посттравматичному періоді за 
рахунок  інвалідизації [4, 10]. Окрім інвалідизації 
за рахунок невиліковного пошкодження опорно-
рухового апарату, травматична хвороба, як і 
будь-який інший критичний стан, може ви-
кликати стійке порушення когнітивних функцій 
різної тяжкості — від легких когнітивних роз-
ладів до деменції [5, 9]. Бойова травма, на 
відміну від побутової і виробничої (так званої 
“мирної травми”), виникає на тлі високого стре-
сового навантаження, яке супроводжує бойові 
дії, що підвищує ймовірність розвитку когні-
тивних розладів не тільки за рахунок критичного 
стану, але й посттравматичного стресового 
синдрому [7, 9]. Саме тому профілактика і 
лікування когнітивних розладів, зумовлених 
бойовою травмою, є однією з найактуальніших 
задач сучасної інтенсивної медицини. В основі 
багатьох ускладнень критичних станів лежить 
дефіцит енергії, який виникає при ішемії і 
гіпоксії тканин тіла. Одним зі шляхів подолання 

енергодефіциту є використання сукцинату, який 
є одним з ключових елементів циклу Кребса і 
забезпечує альтернативний шлях оксигенації при 
гіпоксії [3, 6, 11, 12]. 

Мета дослідження – дослідити стан когнітив-
них функцій у постраждалих з бойовою травмою 
на тлі використання реамберину в якості пре-
парату, що запобігає розвитку енергодефіциту 
при критичних станах. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Дослідження проведено на базі відділення 

інтенсивної терапії політравми КЗ “Дніпро-
петровська обласна клінічна лікарня ім. І.І. Меч-
никова” ДОР. Було обстежено 37 поранених, які 
надійшли до лікарні з попередніх етапів ева-
куації протягом перших двох діб після по-
ранення. Тяжкість отриманих поранень визна-
чалася за шкалою ISS [15], тяжкість стану при 
надходженні — за шкалою EmTraS (Emergency 
Trauma Score — шкала невідкладності травми) 
[8] і шкалою SAPS II. Когнітивні функції до-
сліджувались за допомогою шкали MoCA, яку у 
відділенні інтенсивної терапії застосовували в 
комплексі з Річмондською шкалою збудження-
седації (RASS) [13]. Оцінку стану когнітивних 
функцій, який був у поранених перед 
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пораненням, проводили ретроградно за допомогою 
опитувальника CFQ [1] на другу добу після над-
ходження до відділення інтенсивної терапії (ВІТ). 

Реакцію на стрес, пов’язаний як з пораненням, 
так і з перебуванням певний час у місцях, де 
ведуться бойові дії, досліджували за допомогою 
опитувальника IES-R [2] при переведенні з 
відділення інтенсивної терапії в травматологічне 
відділення і через 3 місяці після виписки. Для 
диференційованої оцінки отриманих за цим 
опитувальником даних нами була розроблена й 
використана така градація за ступенем вира-
женості посттравматичних стресових симптомів: 

0- 15 балів – мінімальна реакція на стрес; 
16-30 балів – низька інтенсивність реакції на 

стрес; 
31-45 балів – помірне психологічне на-

вантаження; 

46-60 балів – виражене психологічне на-
вантаження; 

61 і вище – посттравматичний стресовий 
розлад. 

Оцінку динаміки соматичного стану на етапах 
дослідження проводили за допомогою загально-
прийнятих клініко-лабораторних показників. 

Всі поранені були рандомізовано розподілені 
на дві групи: контрольну групу (20 пацієнтів), 
яка отримувала стандартну інтенсивну терапію 
травматичної хвороби, й основну групу (17 
пацієнтів), яка отримувала, окрім стандартної 
інтенсивної терапії, мультиорганопротективний 
препарат – реамберин. Реамберин вводився вну-
трішньовенно повільно в дозі 400 мл на добу 
протягом 5 діб. Дослідження проводилось на 
п’яти етапах (табл.). 

 
Етапи досліження і застосовані на них методи обстеження когнітивних функцій 

№ 
етапу 

Етап Дослідження 

1 До отримання поранення (проводилося ретроспективно на другу добу після надходження до ВІТ) CFQ 

2 Надходження до відділення інтенсивної терапії 
ISS; EmTranS; SAPS 

II, RASS; MoCA 

3 При переведенні з відділення інтенсивної терапії MoCA; IES-R 

4 При виписці з лікарні MoCA 

5 Через 3 місяці після виписки з лікарні (опитування проводились у формі телефонного інтерв’ю) CFQ; IES-R 

 
Отримані дані оброблялися методами пара-

метричної і непараметричної статистики з ви-
користанням табличного процесора програмного 
комплексу LibreOffice.org (версія 5.3.5.1) і ста-
тистичного онлайн-калькулятора Mann-Whitney 
U Test Calculator (http://www.socscistatistics.com/-
tests/mannwhitney). 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Всі поранені надходили до обласної клінічної 

лікарні ім. І.І. Мечникова після того, як їм була 
надана кваліфікована лікарська допомога в мо-
більних шпиталях у зоні АТО. Тяжкість травми 
за шкалою ISS у поранених обох груп ста-
тистично не відрізнялась (25,25±4,45 бала в 
контрольній групі і 23,82±5,26 бала в основній, 
p=0,58). При аналізі тяжкості стану поранених 
при надходженні було відмічено, що за шкалою 

EmTraS хворі, які увійшли до основної групи, 
мали дещо тяжчий стан (3,13±0,73 бала проти 
3,41±0,48 бала, p=0,07), на відміну від тих, які 
увійшли до контрольної групи. В той же час 
переважання тяжкості вихідного стану пора-
нених в основній групі за шкалою SAPS II було 
статистично недостовірним (15,75±2,30 бала 
проти 14,35±3,02 бала, p=0,293). Отже, згідно зі 
шкалами EmTraS і SAPS II групи за тяжкістю 
вихідного стану не відрізнялися. 

Стан когнітивних функцій до отримання 
поранення, визначений за допомогою опитуваль-
ника CFQ, у поранених обох груп не відрізнявся 
(23,75±0,28 бала в контрольній групі і 23,35±0,29 
бала в основній) і не виходив за межі норми. На 
другу  добу  після  поранення в контрольній  
групі когнітивні функції знизилися до рівня 
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когнітивної дисфункції, яка визначається за зни-
женням результатів тестів більше ніж на 10% від 
вихідного (82,67±4,98% на другу добу проти 
вихідних 98,96±1,00%). У групі поранених, які в 
комплексі інтенсивної терапії отримували реам-
берин, зниження когнітивних функцій на другу 
добу після травми було менш вираженим 
(89,02±2,15% при вихідному рівні в 
97,30±1,20%). Різниця показників когнітивних 
функцій між групами була статистично до-
стовірна (p=0,012), що може свідчити про по-
зитивний вплив реамберину на активність клітин 
мозку, зумовлений здатністю препарату підви-

щувати енергетичні можливості клітин, які 
потерпають від гіпоксії. 

При переведенні хворих з відділення ане-
стезіології та інтенсивної терапії у відділення 
травматології стан когнітивних функцій в обох 
групах покращився, але в контрольній групі він 
все ще залишався нижче вихідного більше ніж на 
10%, що свідчить про збереження когнітивної 
дисфункції. У групі, яка отримувала реамберин, 
покращення когнітивних функцій на цьому етапі 
було більш вираженим, але на етапі виписки з 
лікарні їхній рівень дещо знизився, хоча це зни-
ження було статистично недостовірним (рис.). 
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Динаміка когнітивних функцій на етапах дослідження 

П р и м і т к а .  в надписах вказані дані відносно вихідного рівня. 

 
Через 3 місяці після виписки в контрольній 

групі зберігалося зниження рівня когнітивних 
функцій понад 10% від вихідного, у той час як в 
основній групі когнітивні функції відновилися до 
93,2% від вихідного. 

З огляду на механізм впливу реамберину на 
метаболізм клітин, а саме на забезпечення зав-
дяки сукцинату ургентної адаптації клітин до 
гіпоксії, на підставі аналізу динаміки стану 
когнітивних функцій при його застосуванні в 
перші дні гострого періоду бойової травми, 
можна припустити, що порушення енерге-
тичного забезпечення внаслідок гіпоксії голов-
ного мозку виступає в ролі одного з механізмів 
розвитку порушень когнітивних функцій. Поряд 
з безпосередньою участю реамберину в клітин-
ному метаболізмі, запобігає зниженню енерге-

тичного забезпечення тканин і його позитивний 
вплив на тканинну мікроциркуляцію. Застосу-
вання реамберину дозволяє захистити нервові 
клітини від негативного впливу гіпоксії в 
гострому періоді, але після відновлення ефек-
тивного енергозабезпечення подальша нормалі-
зація когнітивних функцій припиняється, що дає 
підстави припустити необхідність доповнення 
комплексу інтенсивної терапії іншими препа-
ратами, дія яких спрямована на підвищення ак-
тивності нервових клітин. 

ПІДСУМОК 
Використання реамберину в комплексі ін-

тенсивної терапії тяжкої бойової травми дозво-
ляє запобігти значному зниженню когнітивних 
функцій у ранньому посттравматичному періоді, 
але цей ефект має короткий час післядії, тому для 
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стійкого відновлення когнітивних функцій є 
необхідність у його більш тривалому застосуванні. 

Конфлікт інтересів: автор заявляє про від-
сутність конфлікту інтересів. 
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