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В этом исследовании мы попытались определить, могут ли нейрокогнитивные тесты при остром вве-
дении помочь в прогнозировании краткосрочных исходов после острой черепно-мозговой травмы. Это одо-
бренное проспективное исследование взрослых пациентов, поступивших в отделение неотложной помощи 
травматологического центра 1-го уровня. Пациенты были проспективно зачислены после предоставления 
письменного информированного согласия и прошли три отдельных нейрокогнитивных теста: тест на ориен-
тационную амнезию Галвестона (ТОАГ), опросник Ривермида после сотрясения мозга (ОРСГМ) и мини-ис-
следование психического статуса (МИПС).  Более низкий балл по шкале ТОАГ был достоверно связан с го-
спитализацией (Р = 0,0212) и развитием синдрома после сотрясения мозга (Р = 0,0081) на поздних сроках 
наблюдения. Более высокий балл ОРСГМ был достоверно связан с госпитализацией (Р = 0,0098), повторной 
госпитализацией в течение 30 дней после выписки (Р = 0,0431) и признаками посткоммоционного синдрома 
при раннем наблюдении (Р = 0,0004). Более высокий балл МИПС был достоверно связан с тем, что постра-
давший не был госпитализирован (Р = 0,0002) и не вернулся в отделение неотложной помощи в течение 
72 ч после выписки (Р = 0,0078). Более низкая МИПС также была достоверно связана с внутричерепной 
гематомой или переломом черепа по данным КТ головного мозга (Р = 0,0431). Хотя нейрокогнитивное те-
стирование обычно не проводится в отделении неотложной помощи в условиях острой травмы головы, оно 
является выполнимым и, по-видимому, имеет значение для прогнозирования исхода и посткоммоционного 
синдрома. Эти данные особенно важны с точки зрения того, чтобы помочь пациентам понять, чего ожидать, 
и тем самым способствовать их выздоровлению.
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In this study, we tried to determine whether these acute administration tests can help predict short-term 
outcomes after acute traumatic brain injury. This is an approved prospective study of adult patients admitted to 
the emergency department of a Level 1 trauma center. Patients were prospectively enrolled after providing written 
informed consent and underwent three separate neurocognitive tests: the galveston Orientation Amnesia Test 
(TOAg), the Rivermead Post-Concussion Questionnaire (ORSgM), and the Mental Status Mini-Study (MIPS). 
A lower TOAg score was significantly associated with hospitalization (P = 0,0212) and the development of 
concussion syndrome (P = 0,0081) at later follow-up. A higher ORSgM score was significantly associated with 
hospitalization (P=0,0098), re-hospitalization within 30 days after discharge (P = 0,0431), and signs of post-
commotion syndrome at early follow-up (P = 0,0004). The higher MIPS score was significantly associated with 
the fact that the victim was not hospitalized (P= 0,0002) and did not return to the emergency department within 
72 hours after discharge (P = 0,0078). Lower MMSE was also significantly associated with intracranial hematoma 
or skull fracture according to brain CT (P = 0,0431). Although neurocognitive testing is not usually performed in the 
emergency department in an acute head injury setting, it is feasible and appears to have implications for predicting 
outcome and post-commotion syndrome. This data is especially important in terms of helping patients understand 
what to expect, and thus contribute to their recovery.
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В Российской Федерации и Соединен-
ных Штатах Америки ежегодно отмечается 
от 1,7 до 6,8 млн случаев черепно-мозговой 
травмы [1]. Из-за весьма вариабельных ме-
ханизмов черепно-мозговой травмы это 
распространенный диагноз в отделении 
неотложной помощи [2]. Несмотря на вы-
сокую частоту черепно-мозговой травмы, 
исходы после острой черепно-мозговой 
травмы трудно предсказать из-за разли-
чий в индивидуальных реакциях на травму 
и других сопутствующих факторов, кото-
рые являются уникальными для отдельных 

людей. В сочетании с отсутствием доказа-
тельной корреляции между черепно-моз-
говой травмой и определением острых 
исходов требуется подход, который являет-
ся столь же уникальным для конкретного 
человека, как и для самой травмы. Чтобы 
преодолеть некоторые неизвестные фак-
торы, связанные с восстановлением после 
черепно-мозговой травмы, в этом исследо-
вании изучалось, как можно использовать 
раннее нейрокогнитивное тестирование 
для определения связи между травмой 
и исходом [3–5]. 
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Традиционно нейрокогнитивные тесты 
назначаются нейропсихологами пациентам, 
у которых симптомы или трудности сохра-
няются от нескольких недель до нескольких 
месяцев после травмы головы. В идеале 
результаты нейрокогнитивного теста, про-
веденного до травмы, были бы доступны 
для сравнения с результатами нейрокогни-
тивного теста после травмы [6–8]. Однако, 
учитывая характер неотложной медици-
ны, результаты контрольных тестов вряд 
ли будут доступны. В этом исследовании 
представлены «новые исходные данные», 
которые могут быть использованы для опре-
деления того, имеет ли нейрокогнитивное 
тестирование ценность в качестве острого 
прогностического показателя последствий 
и исходов после острой черепно-мозго-
вой травмы.

Материалы и методы исследования
В этом исследовании была изучена под-

группа пациентов из проспективного ко-
гортного исследования, которое охватывало 
10-месячный период с августа 2018 г. по май 
2019 г. Исследование проводилось в травма-
тологическом центре первого уровня на юге 
Кыргызской Республики. Пациенты были 
обследованы в отделени неотложной помо-
щи. Исследуемые считались приемлемыми, 
если им было 18 лет или старше и они по-
лучили травму головы в течение 24 ч с мо-
мента поступления в отделение неотлож-
ной помощи. Беременные женщины и дети 
были исключены.

Пациенты были проспективно вклю-
чены после предоставления письменно-
го информированного согласия и прошли 
три отдельных нейрокогнитивных теста: 
тест ориентационной амнезии Галвестона 
(ТОАГ), опросник Ривермида после сотря-
сения мозга (ОРСГМ) и мини-исследование 
психического статуса (МИПС) [8, 9]. 

ОРСГМ – это инструмент из 16 вопро-
сов, который исследует симптомы после 
сотрясения мозга, оцениваемые пациентом 
в соответствии с увеличением их частоты 
по сравнению с уровнем до сотрясения моз-
га. Общий балл рассчитывается на основе 
двух областей (когнитивной и эмоциональ-
но-соматической) и колеблется от 0 до 72. 
В анкете пациенту предлагается оценить 
следующие симптомы: головные боли, чув-
ство головокружения, тошнота и/или рво-
та, гиперакузия, нарушение сна, усталость, 
более легкая утомляемость, раздражитель-
ность, легкое раздражение, чувство пода-
вленности или слез, чувство разочарова-
ния или нетерпения, забывчивость, плохая 
память, плохая концентрация, более дли-
тельное мышление, затуманенное зрение, 

чувствительность к свету, двоение в глазах 
и беспокойство.

МИПС содержит шесть областей по-
знания: ориентация, регистрация новой 
информации, внимание и вычисление, за-
поминание, язык и построение визуального 
пространства. Оценка МИПС колеблется 
от 0 до 30. Независимые переменные вклю-
чали необработанные баллы по каждому 
из этих тестов, а зависимые переменные 
включали госпитализацию, развитие пост-
коммоционного синдрома и 30-дневное по-
вторное поступление. 

Демографическая информация была 
собрана непосредственно у пациента до  
выписки из отделения неотложной помощи 
с использованием стандартизированных ме-
тодик. Тяжесть травмы головы была класси-
фицирована по шкале комы Глазго (ШКГ), 
с оценкой 13–15 баллов, указывающей 
на легкую травму головы. Симптомы после 
травмы, которые были собраны, включали 
потерю сознания, ее продолжительность, 
изменение сознания, посттравматическую 
амнезию, судороги, рвоту и головную боль. 
Изменение сознания считалось имевшим 
место, если пациент сообщал о том, что чув-
ствует себя ошеломленным, сбитым с толку 
или испытывает трудности с мышлением, 
или если неврологическое обследование вы-
явило снижение психического статуса. Также 
были собраны данные о механизме травмы, 
включая падение, дорожно-транспортное 
происшествие, спортивную травму и нападе-
ние. Два телефонных наблюдения были про-
ведены после выписки, одно через 3–15 дней 
(так называемое раннее наблюдение) и одно 
через 30–45 дней (так называемое позднее 
наблюдение. Пациентов опрашивали, есть 
ли у них какие-либо симптомы, указываю-
щие на синдром после сотрясения мозга, 
включая головную боль, рвоту, головокруже-
ние, шум в ушах, чувствительность к свету/
шуму, онемение/покалывание, помутнение 
зрения/диплопию/мигающие огни, сонли-
вость, усталость/вялость, печаль/депрессию, 
нервозность/раздражительность, трудности 
с концентрацией внимания или запоминани-
ем, проблемы со сном и чувство «замедле-
ния», «в тумане» или «ошеломление». Поло-
жительный ответ на любой из этих вопросов, 
как считалось, указывал на наличие пост-
коммоционного синдрома. Переменные ис-
хода включали изменения на компьютерной 
томографии головного мозга, госпитализа-
цию, повторное посещение отделения неот-
ложной помощи в течение 72 ч после выпи-
ски, повторную госпитализацию в больницу 
в течение 30 дней после выписки и наличие 
посткоммоционного синдрома при раннем 
или позднем наблюдении. 
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Статистический анализ проводился с ис-
пользованием JMP 10 для Mac. Нормально 
распределенные переменные представлены 
в виде средних и стандартных отклонений, 
в то время как искаженные переменные 
представлены в виде медиан и межквадра-
тических диапазонов (МКД).

Результаты исследования  
и их обсуждение

Когорта исследования включала 118 па-
циентов, 65 (55,1 %) из которых были муж-
чинами. Средний возраст пациентов со-
ставил 30,5 лет (МКД 21–50 лет, диапазон 
18–95 лет). Этнический состав когорты со-
ставлял 85 (72,1 %) кыргызов, 22 (18,6 %) 
узбеков, 7 (5,9 %) русских, 2 (1,7 % уйгуров) 

и 2 (1,7 %) других, что соответствует де-
мографическому составу южного региона 
(таблица). 

При обращении пациентов в отде-
ление неотложной помощи сообщалось 
о следующих механизмах травм: падение – 
50 (42,4 %); автокатастрофа – 61 (51,7 %); 
нападение или травма головы, вызванная 
ударом по голове каким-либо предметом – 
4 (3,4 %) и травма головы, вызванная спор-
тивной деятельностью, – 3 (2,5 %). 

Что касается потребления алкого-
ля, то 78 (66,1 %) пациентов сообщили, 
что они употребляли алкоголь в целом. 
Из них 15 (12,7 %) употребляли алкоголь 
в течение 6 ч после травмы, 21 (17,8 %) – в те-
чение 6–18 ч после травмы и 81 (68,6 %) – 

Общая характеристика исследованных пациентов

показатели абс. процент
Всего пациентов 118 100
мужчины 65 55,1
женщины 53 44,9
Возраст пациентов 18 лет и старше
Этнический состав
кыргызы 85 72,1
узбеки 22 18,6
русские 7 5,9
уйгуры 2 1,7
другие 2 1,7
причина травмы
падение 50 42,4
автокатастрофа 61 51,7
нападение 4 3,4
спортивная 3 2,5
потребление алкоголя 78 66,1
алкогольное опьянение 15 12,7
прием в течение 6 ч после травмы 15 12,7
прием в течение 6–18 ч после травмы 21 17,8
прием за 24 ч до получения травмы 81 68,6
Расстройства сознания
изменение сознания 70 59,3
потеря сознания 53 44,9
посттравматическая амнезия 42 35,6
антероградная амнезия 107 90,7
ретроградная амнезия 35 29,7
Другие жалобы
Рвота 9 7,6
Головная боль 69 58,5
КТ головного мозга 91 77,1
патология обнаружена 28 30,8
отек мягких тканей головы 12 13,2
перелом черепа 2 2,2
гематома 5 5,5
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более чем за 24 ч до травмы головы. На мо-
мент обследования в отделении неотложной 
помощи 15 (12,7 %) пациентов находились 
в состоянии алкогольного опьянения. 

53пациента (44,9 %) испытали потерю 
сознания и 70 (59,3 %) пациентов сооб-
щили об изменении сознания.42 пациента 
(35,6 %) испытали посттравматическую ам-
незию, и за ней последовала антероградная 
амнезия у 107 (90,7 %) пациентов и ретро-
градная амнезия у 35 (29,7 %) этих пациен-
тов. 9 пациентов (7,6 %) сообщили о рвоте, 
а 69 (58,5 %) сообщили о головной боли, 
связанной с травмой головы (таблица). 

91 пациент (77,1 %) прошёл компьютер-
ную томографию головного мозга, и патоло-
гия была обнаружена у 30,8 % (n = 28) этих 
пациентов. Компьютерно-томографические 
патологии головного мозга включали в себя 
отек мягких тканей 12 (13,2 %), перелом 
костей черепа 2 (2,2 %) и внутричерепную 
гематому 5 (5,5 %). Ни один пациент не под-
вергался хирургическому вмешательству 
по поводу травмы головы. 

Более низкий балл по шкале ТОАГ 
был достоверно связан с госпитализацией 
(Р = 0,0212) и признаками синдрома после 
сотрясения мозга на ранних сроках наблю-
дения (Р = 0,0081, R2 = 11,9 %). 

Средний балл по данным ОРСГМ со-
ставил 12, с МКД 5–24,5 и диапазоном 
0–61. Более высокий балл по ОРСГМ 
был достоверно связан с госпитализаци-
ей (Р = 0,0098), повторным поступлением 
в больницу в течение 30 дней после выпи-
ски (Р = 0,0431) и признаками постконтакт-
ного состояния синдром при раннем на-
блюдении (Р = 0,0004, R2 = 17,2 %). Кроме 
того, более высокий балл по ОРСГМ был 
достоверно связан с сообщением о потере 
сознания (Р = 0,0470). 

Средний балл МИПС составил 28, 
МКД – 2629, диапазон – 19–30. Наличие бо-
лее высокого балла МИПС было достоверно 
связано с тем, что пациент не был госпита-
лизирован (Р = 0,0002) и не вернулся в от-
деление неотложной помощи в течение 72 ч 
после выписки (Р = 0,0078). Кроме того, бо-
лее молодые пациенты с большей вероят-
ностью имели более низкий балл МИПС 
(Р = 0,0356). Более низкий балл МИПС 
также был достоверно связан с гематомой 
или переломом черепа на компьютерной то-
мографии головного мозга (Р = 0,0431). 

Нейрокогнитивное тестирование при  
черепно-мозговой травме легкой степени 
в условиях экстренной госпитализации – 
относительно новая концепция. Испытуе-
мые в этой когорте проходили нейрокогни-
тивное тестирование во время пребывания 
в отделении неотложной помощи, которое 

происходило в течение нескольких минут 
или часов после травмы головы. Нейроког-
нитивные тесты традиционно проводятся 
через недели или месяцы после травмы го-
ловы, обычно назначаются нейропсихоло-
гами и в основном назначаются пациентам, 
у которых сохраняются симптомы или труд-
ности после острого лечения.

В настоящее время считается, что тести-
рование может быть ненадежным во время 
фазы гиперактивности, потому что череп-
но-мозговая травма легкой степени пациен-
та слишком «свежа» и проводится слишком 
много других оценок, чтобы пациент мог 
пройти нейрокогнитивное тестирование. 
Однако более вероятным объяснением недо-
статочной эффективности нейрокогнитив-
ного тестирования в отделении неотложной 
помощи для пациентов с черепно-мозговой 
травмой является то, что оценка легкой 
черепно-мозговой травмы в отделении не-
отложной помощи является относительно 
новой, и большинство отделений неотлож-
ной помощи выполняют немногим больше, 
чем краниография или компьютерная то-
мография головного мозга, если даже это 
выполняется. Концепция о том, что врачи 
скорой помощи, а не нейропсихологи могут 
проводить нейрокогнитивное тестирование 
и что его можно проводить в оживленном 
отделении неотложной помощи, является 
относительно новой.

На сегодняшний день лишь в нескольких 
исследованиях изучалась полезность нейро-
когнитивного тестирования в гиперострой 
фазе легкой черепно-мозговой травмы. В ис-
следовании взрослых, поступивших в отде-
ление неотложной помощи с легкой череп-
но-мозговой травмой, стандартизированная 
оценка сотрясения мозга была проведена 
66 пациентам, у которых компьютерная то-
мография головного мозга была положи-
тельной на внутричерепную травму [10]. 
Стандартизированная оценка сотрясения 
мозга – это инструмент оценки спортивной 
травмы, предназначенный для определе-
ния того, произошло ли сотрясение мозга, 
и состоит из кратких субтестов ориентации, 
мгновенного запоминания, концентрации 
и отсроченного запоминания. Исследование 
показало, что оценка легкой черепно-мозго-
вой травмы по стандартизированной системе 
оценки сотрясения мозга не коррелировала 
с положительной компьютерной томографи-
ей. Исследование детей 10–17 лет с легкой 
черепно-мозговой травмой и без него пока-
зало, что нейрокогнитивная функция, про-
веренная в отделении неотложной помощи 
с использованием ориентации детей и теста 
на амнезию было более чем на два стан-
дартных отклонения ниже в группе с легкой 
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черепно-мозговой травмой по сравнению 
с контролем, что свидетельствует о значи-
тельной амнезии у пациентов с легкой че-
репно-мозговой травмой [11–13]. Проспек-
тивное когортное исследование пациентов 
от 11 до 17 лет, поступивших в отделение 
неотложной помощи в течение 12 ч после че-
репно-мозговой травмы показали, что, хотя 
не было никакой корреляции для традици-
онной оценки сотрясения мозга, для нейро-
когнитивных областей вербальной памяти, 
скорости обработки и времени реакции, су-
ществовала значительная корреляция между 
отделением неотложной помощи и балла-
ми наблюдения, которые имели тенденцию 
к клиническому улучшению [14]. Авторы 
пришли к выводу, что немедленная невро-
логическая оценка в отделении неотложной 
помощи может предсказать нейрокогнитив-
ный дефицит при последующем наблюде-
нии и имеет потенциал для индивидуали-
зации ведения и тестирования различных 
герапевтических вмешательств. Аналогич-
ное исследование у взрослых показало те 
же результаты: по сравнению с пациентами, 
не получившими черепно-мозговую трав-
му, у пациентов с легкой черепно-мозговой 
травмой наблюдался легкий, но заметный 
нейрокогнитивный дефицит [15]. Настоящее 
исследование основывается на этих выводах 
путем включения дополнительных нейро-
когнитивных тестов в отделении неотложной 
помощи и изучения следующих результатов 
в дополнение к результатам компьютерной 
томографии головного мозга и развитию 
посткоммоционного синдрома: госпитали-
зация, 72-часовое возвращение в отделение 
неотложной помощи и повторная госпитали-
зация в течение 30 дней после выписки.

Заключение 
Хотя это и не является обычным яв-

лением, нейрокогнитивное тестирова-
ние в отделении неотложной помощи 
в условиях острой травмы головы возмож-
но и, по-видимому, имеет значение для про-
гнозирования того, кто пострадает от пост-
коммоционного синдрома, госпитализации, 
72-часового возвращения в отделение не-
отложной помощи и повторной госпитали-
зации в течение 30 дней. Эти данные осо-
бенно важны с точки зрения того, чтобы 
помочь пациентам понять, чего ожидать, 
что, в свою очередь, может способствовать 
их выздоровлению.

Ограничения исследования
Сильные стороны текущего исследова-

ния включают его перспективный дизайн, 
уровень детализации полученной информа-
ции для каждого пациента, фиксирование 

характеристик травмы в течение острого 
периода травмы, т.е. в течение 24 ч для всей 
когорты и в течение 12 ч для большинства 
пациентов. Ограничение этого исследова-
ния заключается в том, что оно проводилось 
в одном учреждении, таким образом, по-
пуляция пациентов, возможно, имела уни-
кальные характеристики. Итак, результаты 
этого исследования не могут быть внешне 
обобщены для популяций, которые суще-
ственно отличаются от результатов этого 
исследования. Однако цель этой работы со-
стояла в том, чтобы продемонстрировать, 
что нейрокогнитивное тестирование воз-
можно в отделениях экстренной медицин-
ской помощи и дает некоторую потенциаль-
но полезную клиническую информацию, 
поэтому конкретные демографические дан-
ные возраста и этнического состава не мо-
гут иметь решающего значения.
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