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Вступ. Сучасні військові конфлікти, призвели до 
значного зростання кількості випадків легкої череп-
но-мозкової травми (ЧМТ), спричиненої впливом ви-
бухової хвилі. Цей тип травм особливо підступний, 
оскільки часто супроводжується не лише фізичними 
ушкодженнями, а й комплексом психологічних та ког-
нітивних розладів, які можуть значно ускладнити про-
цес реабілітації. Як свідчать дослідження постраж-
далих у військових конфліктах, на швидкість і якість 
відновлення після легкої ЧМТ впливають численні 
фактори, які не завжди можна віднести безпосередньо 
до самої травми. До таких факторів відносяться де-
мографічні, індивідуально-психологічні, соціальні та 
культурні чинники, які можуть мати вирішальне зна-
чення, особливо на віддалених етапах відновлення.

Особливість легкої ЧМТ, спричиненої вибуховою 
хвилею, полягає в тому, що ушкодження головно-
го мозку можуть зберігатися значно довше, ніж при 

травмах, викликаних ударом [1] і супроводжуватись 
когнітивними та психосоціальними розладами. Най-
частішими супутніми захворюваннями легкої ЧМТ є 
посттравматичний стресовий розлад, депресія, триво-
га, розлади сну, розлади уваги та когнітивні розлади 
[2]. Отже, наслідки легкої ЧМТ можуть значно знизи-
ти здатність пацієнта до реабілітації, адаптації та по-
вернення до повноцінного соціального і професійного 
життя. Такі пацієнти потребують додаткового обсте-
ження та лікування [1]. 

В свою чергу супутні ушкодження, такі як травми 
ока, значно погіршують стан пацієнта [3, 4]. Травма-
тичні пошкодження очей, особливо ті, що виникають 
внаслідок вибухових травм, часто стають джерелом 
значного стресу для пацієнтів. Такий тип травм не 
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Мета – визначити особливості психологічного та нейропсихологічного стату-
су пацієнтів у віддаленому періоді після вибухової травми ока та легкої ЧМТ. 
Матеріал та методи. Під спостереженням знаходились пацієнти з вибу-
ховою травмою ока зі зниженням зорових функцій і супутньою легкою ЧМТ. 
Застосовані методики психологічного та нейропсихологічного дослідження: 
формалізоване інтерв'ю; окремі шкали клінічної оцінки MINI: суїцидальні тен-
денції, посттравматичний стресовий розлад, алкогольна залежність, залеж-
ність від психоактивних речовин; шкала прогресивних матриць Равена; шка-
ла особистісного і соціального функціонування; опитувальник болі PROMIS®; 
шпитальна шкала тривоги та депресії HADS; субтест «Лабіринти» (NAB); 
стандартизована батарея нейропсихологічної оцінки RBANS. 
Результати. У поранених з вибуховою травмою ока та легкою ЧМТ внаслідок 
дії вибухової хвилі виявлено значущий зв’язок між рівнем функціювання та під-
тримкою близьких (r=0,533, p=0,002); загальним балом RBANS та субтестом 
«Лабіринти» (r=0,466, p=0,009), RBANS і самооцінкою рівня стресу (зворот-
ній зв’язок) (r= –0,492, p=0,006); HADS депресії та самооцінкою рівня стресу 
(r=0,646, p=0,000114); шкалою хронічного болю PROMIS та шкалою визначен-
ня посттравматичного стресового розладу (r=0,482, p=0,007). Не визначено 
зв’язку між кількістю епізодів легкої ЧМТ та показниками нейропсихологічно-
го та психологічного вимірювання.
Висновки. Вибухова травма ока в поєднанні з легкою ЧМТ мають суттєвий і 
тривалий вплив на когнітивні та психологічні функції постраждалих. У таких 
хворих основними проявами когнітивного дефіциту є порушення виконавчих 
функцій, включаючи когнітивний контроль, навички планування та вирішен-
ня проблем. Зазначені порушення на фоні зниження зорових функцій мають 
суттєвий вплив на загальні показники когнітивного статусу та інші психічні 
функції, а саме увагу та пам'ять, і значно погіршують здатність пацієнтів до 
самостійного функціонування.
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лише порушує анатомічну цілісність зорової системи, 
але й спричиняє серйозні психологічні наслідки, які 
ускладнюють процес відновлення. У пацієнтів з трав-
матичним пошкодженням очей і супутньою легкою 
ЧМТ внаслідок дії вибухової хвилі існує високий ризик 
розвитку посттравматичного стресового розладу та де-
пресії через кілька місяців після травми, навіть якщо 
серйозні когнітивні чи неврологічні розлади не були 
зафіксовані [5, 6].

Особливо проблематичним є відновлення після ену-
клеації або евісцерації ока, коли пацієнти стикаються 
з великим емоційним тиском, пов'язаним з втратою 
частини тіла та необхідністю адаптації до нових ре-
алій життя. Навіть після успішної протезної заміни, 
пацієнти часто відчувають страх перед негативною со-
ціальною оцінкою та мають труднощі у соціальній ін-
теграції [7]. Однак, відомості про дослідження особли-
востей психологічного та нейропсихологічного статусу 
пацієнтів у віддаленому періоді після вибухової травми 
ока та легкої ЧМТ вкрай обмежені. Разом з тим існує 
потреба в всебічних дослідженнях стану пацієнтів з 
супутніми ЧМТ і вибуховими травмами ока з метою 
прогнозування перебігу таких станів, розробки ефек-
тивних методів лікування і реабілітації [8, 9].

Метою даного дослідження є визначення особли-
востей психологічного та нейропсихологічного статусу 
пацієнтів в віддаленому періоді після вибухової травми 
ока та легкої ЧМТ. 

Матеріал та методи
Клінічні спостереження проводили на базі ДУ 

«Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. В. 
П. Філатова НАМН України» в рамках НДР відділу 
посттравматичної патології ока «Визначити фактори 
ризику, що впливають на функціональний прогноз від-
новлювально-реконструктивних операцій з приводу 
вибухових травм органу зору», державна реєстрація 
№ 0123U101170; та згідно з темою НДР лабораторії 
психології навчання «Інституту психології імені Г. С. 
Костюка НАПН України» «Потенціал генетичної пси-
хології в дослідженні взаємодії суб’єктів освітнього 
простору», державна реєстрація № 0121U107603. До-
слідження проводились у відповідності до принципів 
Гельсінської декларації за умов інформованої добро-
вільної згоди пацієнтів (протокол комісії з біоетики № 
3 від 14.04.2022 року, ДУ «Інститут очних хвороб і тка-
нинної терапії імені В. П. Філатова НАМН України»).  

Під спостереженням знаходилось 30 пацієнтів з 
вибуховою травмою ока зі зниженням зорових функ-
цій і супутньою легкою ЧМТ — струсом головного 
мозку. Всі пацієнти обстежені невропатологом, у всіх 
пацієнтів діагностовано легку ЧМТ, згідно настанов 
VA/DoD Clinical Practice Guideline for Management of 
Concussion/Mild Traumatic Brain Injury [10]. Спеціаль-
ного неврологічного лікування на момент перебування 
в офтальмологічному стаціонарі не потребували. Пси-
хологічне та нейропсихологічне обстеження пацієнти 
пройшли в рамках рутинної медичної допомоги після 

реконструктивного хірургічного лікування вибухової 
травми ока щонайменше через три місяці після отри-
мання вибухової травми ока та легкої ЧМТ. Обстежен-
ня в рамках цього дослідження проводилось клінічним 
психологом/нейропсихологом.

Всім хворим проведено загальне офтальмологічне 
обстеження. У 65% пацієнтів було діагностовано від-
криту травму ока з ураженням 1-ої та 2-ої зон очного 
яблука згідно з загальноприйнятою термінологією 
Ocular Trauma Classification Group [11], у решти пацієн-
тів була закрита травма ока. В дослідженій групі частка 
бінокулярних уражень складала 30%. Серед відкритої 
травми переважно були проникаючі поранення рогів-
ки та склери з ушкодженням райдужки та кришталика. 
Відсоток відшарування сітківки при відкритій та закри-
тій травмах ока у обстежених не відрізнявся. Всім по-
раненим проведено реконструктивне мікрохірургічне 
лікування. Психологічне та нейропсихологічне обсте-
ження всім пацієнтам проведено в післяопераційному 
періоді, після реконструктивного мікрохірургічного 
лікування вибухової травми ока. Термін після отриман-
ня легкої ЧМТ — три місяці і більше, що відповідає 
віддаленому періоду після ЧМТ згідно з класифікаці-
єю Міжнародної асоціації з вивчення травм головного 
мозку. 

Критерії включення: вік (22—45 років), наявність 
вибухової травми ока та легкої ЧМТ внаслідок дії вибу-
хової хвилі, наявність форменого зору на рівні не мен-
ше, ніж 0,3 (6/20 в еквіваленті за Снелленом), інтелект 
не нижче за середній за шкалою прогресивних матриць 
Равена.

Критерії виключення: високий ризик суїцидальної 
поведінки, розлади або особливості особистості, які 
можуть впливати на дотримання режиму лікування 
або визначати підвищений ризик імпульсивної, кон-
фліктної, сексуально розгальмованої та агресивної 
поведінки, відносно постійні та виражені порушен-
ня свідомості, мови та поведінки, гостра психотична 
симптоматика, виражені побічні ефекти лікування або 
наявність інших факторів, які серйозно перешкоджа-
ють встановленню та підтримці тривалого продуктив-
ного контакту, поточний неврологічний стан, який за-
важає брати участь у дослідженні.

В обстеженні використовувались методики: 1) фор-
малізоване інтерв'ю; 2) окремі шкали клінічної оцінки 
MINI, а саме: суїцидальні тенденції, посттравматичний 
стресовий розлад, алкогольна залежність, залежність 
від психоактивних речовин [12]; 3) шкала прогресив-
них матриць Равена [13] – диференціювання випро-
бовуваних за рівнем їх інтелектуального розвитку; 4) 
шкала особистісного і соціального функціонування 
(Personal and Social Performance Scale - PSP) [14]; 5) 
PROMIS® 1.0 - Pain Interference - Short Form 8a - опи-
тувальник болі [15]; 6) шпитальна шкала тривоги та 
депресії HADS [16, 17]; 7) субтест «Лабіринти» (NAB: 
Mazes) перевіряє виконавчі функції (планування, при-
йняття рішень) [13, 18]; 8) стандартизована батарея не-
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йропсихологічної оцінки (RBANS з альтернативними 
формами) – оцінка когнітивних порушень у доменах: 
безпосередня пам’ять, зорово-просторовий/конструк-
тивний, мовлення, увага, відстрочена пам'ять [13, 19]. 
Основні методики використані в дослідженні внесені 
до переліку валідних методів психологічної діагности-
ки, які можуть використовуватися для проведення пси-
хологічної діагностики та оцінки якості психологічної 
допомоги [13].

Дизайн психологічного та нейропсихологічного 
дослідження. Для оцінки відповідності обстежуваних 
критеріям включення\виключення були використані: 
формалізоване інтерв'ю, окремі шкали клінічної оцінки 
MINI, а саме: суїцидальні тенденції, алкогольна залеж-
ність, залежність від психоактивних речовин; також 
використана шкала прогресивних матриць Равена – ди-
ференціювання випробовуваних за рівнем їх інтелекту-
ального розвитку.

На наступному етапі роботи проводилась оцін-
ка психоемоційного та нейропсихологічного статусу, 
рівня функціонування обстежуваних для визначення 
можливих особливостей психологічного та нейропси-
хологічного стану пацієнтів з вибуховою травмою ока 
та легкою ЧМТ у віддаленому періоді.

Спочатку за допомогою формалізованого інтерв’ю 
отримували дані щодо самооцінки рівня стресу, соці-
альної підтримки та біографічні відомості. Рівень осо-
бистісного і соціального функціонування на момент 
оцінки було визначено за допомогою шкали особистіс-
ного і соціального функціонування (Personal and Social 
Performance Scale – PSP). 

Наявність і ступінь вираженості тривоги та депре-
сії визначалися за шпитальною шкалою тривоги та де-
пресії HADS [3]. Наявність ПТСР визначалася згідно з 
медичною документацією та шкалою клінічної оцінки 
MINI, а саме: посттравматичний стресовий розлад. До-
датково визначали рівень хронічного болю як можли-
вого фактора, який здатен посилювати виразність три-
вожних, депресивних станів.

Для оцінки когнітивних функцій використовували 
стандартизовану батарею нейропсихологічної оцінки 
(RBANS з альтернативними формами). Оцінка когні-
тивних порушень за цією шкалою проводилась у п’яти 
доменах: безпосередня пам’ять, зорово-просторовий/
конструктивний, мовлення, увага, відстрочена пам'ять.

За допомогою субтесту «Лабіринти» (NAB: Mazes) 
перевіряли виконавчі функції (планування, прийняття 
рішень).

В роботі застосовані методи описової та варіацій-
ної математичної статистики. Вибірки перевірялись 
на нормальність. У зв’язку з тим, що не всі зміни мали 
нормальний розподіл, для подальшого аналізу застосо-
вувались непараметричні методи — коефіцієнт ранго-
вої кореляції Спірмена. Отримані результати описува-
ли як M(SD); рівень значущості – р<0,05. 

Результати
Клінічна оцінка MINI дозволила перевірити вибір-

ку за критеріями виключення, а саме визначити відсут-
ність суїцидальних тенденцій, алкогольної залежності 
та інших станів, що можуть завадити брати участь в 
дослідженні. Рівень невербального інтелекту згідно з 
прогресивними матрицями Равена становив 93±7, що 
відповідало критерію включення.

Демографічні дані обстежених, надані в процесі 
формалізованого інтерв’ю: всі обстежені пацієнти - чо-
ловіки, 5 (17%) з них у віці 20-30 років, 17 (57%) у віці 
30-40 років, 8 (26%) у віці 40-45 років. Одружених з 
них 50%. З посеред усіх обстежених пацієнтів 8 (26%) 
заявляли про відсутність підтримки від близької лю-
дини, 7 (23%) заявляли про недостатню підтримку, 15 
(51%) – про наявність підтримки зі сторони близьких.

З представлених даних 24 (80%) обстежених брали 
участь у активних бойових діях, 13 (44%) мали один 
випадок впливу на них вибухової хвилі, 7 (23%) мали 
дві легкі ЧМТ внаслідок дії вибухової хвилі, 10 (33%) 
пацієнтів мали від трьох до шести випадків легкої ЧМТ 
внаслідок дії вибухової хвилі.

Обстежені самостійно оцінювали рівень стресу на 
момент обстеження, з них 25 пацієнтів (83%) заявля-
ли про відсутність чи незначний рівень стресу, 5 (17%) 
заявляли про стрес рівня від чотирьох до семи балів з 
максимально можливих десяти балів. 

Згідно з результатами обстеження за методикою 
PROMIS, на момент обстеження хронічного болю не 
було у 93,3% пацієнтів, помірно виражений біль мали 
3,3% обстежених та 3,3% мали виражений хронічний 
біль.

В результаті проведених досліджень встановлено, 
що всі обстежені мали виражені труднощі функціону-
вання різного ступеня тяжкості. Виражене порушення 
функціонування (10—19 балів з 24 можливих) діагнос-
товано у 93,4% поранених, помірно виражені трудно-
щі мають 6,6%. Виражені порушення функціонування 
в першу чергу проявлялись в агресивній поведінці, 
гіперзбудливості, складнощах в самообслуговуванні, 
низькому соціальному функціонуванні, спостерігали 
порушення комунікації з близькими. При помірних по-
рушеннях функціонування перш за все знижувалась 
соціально корисна діяльність. 

При оцінці емоційної сфери пацієнтів, що зазнали 
вибухової травми ока та легкої ЧМТ, за допомогою гос-
пітальної шкали тривоги та депресії HADS та шкали 
ПТСР клінічної оцінки MINI, виявлені субклінічно та 
клінічно виражені депресивні розлади та субклінічно 
виражені тривожні розлади (табл. 1). 

Достатній рівень виконавчих функцій був лише у 
30% обстежених, 43% мали виражено знижені вико-
навчі функції (табл. 2). Середній бал субтеста «Лабі-
ринти» складав 15,33±7,517 бали. В першу чергу пору-
шувались такі виконавчі функції, як прийняття рішень 
та планування.  
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Надалі провели оцінку когнітивних порушень у 
хворих з легкою ЧМТ і вибуховою травмою ока із за-
стосуванням стандартизованої батареї нейропсихоло-
гічної оцінки (з альтернативними формами). Загальний 
бал RBANS у обстежених пацієнтів становив 77±10,6 
балів, що є нижчим за вікову норму на 14,4 %. Визна-
чено, що тільки 3 (10%) пацієнти, які приймали участь 
в дослідженні, мали загальний показник RBANS ви-
щий за нижню межу вікової норми. Загальний показ-
ник RBANS був нижчий за межу вікової норми, тобто  
когнітивне зниження різного ступеня тяжкості мали 27 
пацієнтів (90 %) (табл. 3).

У віддаленому періоді після легкої ЧМТ та трав-
ми ока в наслідок впливу вибухової хвилі нижчими за 
вікову норму (90-120 балів) виявилися показники без-
посередньої пам’яті (66±12,3 бали), уваги (81,1±16,4 
бали), відстроченої пам’яті (71,6±17,4 бали) (рис. 1).

На завершальному етапі дослідження було про-
ведено двосторонню кореляцію задля визначення на-
явності зв’язку між шкалами різних субтестів для 
нейропсихологічних та психологічних вимірювань, 
демографічними показниками. Було виявлено зна-
чущий зв’язок між: рівнем функціювання (PSP) та 
підтримкою близьких, коефіцієнт кореляції r=0,533, 
p=0,002; загальним балом RBANS та субтестом «Ла-
біринти» (r=0,466, p=0,009); загальним балом RBANS 
та самооцінкою рівня стресу (зворотній зв’язок) (r= 
- 0,492, p=0,006); HADS депресії та самооцінкою рів-

Таблиця 1.  Наявність та ступінь вираженості тривоги та 
депресії у пацієнтів з вибуховою травмою ока та легкою 
черепно-мозковою травмою (n – кількість пацієнтів, %)

Методика 
HADS Відсутня Субклінічно 

виражена
Клінічно 

виражена
тривоги 26 (87%) 4 (13%) 0

депресії 23 (77%) 3 (10%) 4 (13%)

Таблиця 2. Оцінка виконавчих функцій пацієнтів з вибухо-
вою травмою ока та легкою черепно-мозковою травмою 

Субтест лабіринти 
(NAB: Mazes) (0-26)

Кількість 
пацієнтів, %

22-26 9 (30%)

20-12 8 (27%)

0-11 13 (43%)

Таблиця 3. Розподіл хворих з вибуховою травмою ока та 
легкою ЧМТ за ступенем виразності порушень когнітив-
них функцій

Загальний бал RBANS Кількість 
хворих, %

> 90 (вікова норма) 3 (10%)

66-90 (помірно виражене зниження) 23 (76,7%)

< 65 (виражене зниження) 4 (13,3%)

Рис. 1. Результати діагностики ког-
нітивних порушень у хворих з ЧМТ і 
травмою ока із застосуванням стан-
дартизованої батареї нейропсихоло-
гічної оцінки (RBANS з альтернатив-
ними формами). Отримані індексні 
показники описували як М(SD). Нор-
мативний показник більше 90, діапа-
зон від 40 до 160.
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ня стресу (r=0,646, p=0,000114); шкалою хронічного 
болю PROMIS та ПТСР (r=0,482, p=0,007). Статистич-
но вірогідні зв’язки при інших попарних порівняннях 
не виявлені (р>0,05). Також не визначено зв’язку між 
кількістю епізодів легкої ЧМТ та показниками нейроп-
сихологічного та психологічного вимірювання.

Обговорення
Результати нашого дослідження висвітлюють важ-

ливу проблему наслідків впливу вибухових травм на 
когнітивні функції та психічний стан постраждалих. 
Військові конфлікти, такі як війна в Україні, призво-
дять до поширення специфічних видів травм, зокрема 
ЧМТ та травм очей, спричинених вибуховими хвиля-
ми. Особливо це актуально для віддаленого періоду 
після травми, коли первинні фізичні наслідки можуть 
бути менш очевидними, але когнітивні та психологіч-
ні розлади продовжуватимуть негативно впливати на 
якість життя пацієнтів. 

Попередні дослідження, проведені на основі вій-
ськових конфліктів у Іраку та Афганістані, вказували 
на те, що когнітивні порушення у пацієнтів з легкими 
ЧМТ поступово зникають. Натомість, тривалий вплив 
мають лише психологічні розлади, такі як депресія, 
тривога та посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) 
[20]. Однак наші результати показують іншу картину: у 
віддаленому періоді після травмування 86,7% пацієн-
тів продовжують демонструвати зниження когнітивних 
функцій. Це свідчить про те, що когнітивні порушення 
після вибухових травм очей та легкої ЧМТ можуть бути 
не просто короткостроковими проявами, а довготрива-
лими наслідками, які суттєво впливають на життя па-
цієнтів. Важливо зазначити, що в картині когнітивного 
дефіциту пацієнтів з травмою ока внаслідок дії вибухо-
вої хвилі на перший план виходить зниження виконав-
чих функцій, як когнітивного контролю, так і навичок 
планування, вирішення проблем. Такі порушення вико-
навчих функцій, значно впливають як на загальні по-
казники когнітивного статусу, рівень інших психічних 
функцій, наприклад уваги, пам’яті, так і суттєво погір-
шують можливості самостійного функціонування. Цей 
факт, а також зниження гостроти зору внаслідок травми 
свідчить також про необхідність супроводу в процесі 
лікування та реабілітації, адаптації, що необхідно вра-
ховувати.

Раніше недостатньо досліджувалося питання три-
валої когнітивної дисфункції після таких комбінованих 
травм, і це відкриває нові перспективи для досліджень.

Психологічні розлади також широко розповсюджені 
серед постраждалих: у пацієнтів відзначають тривогу, 
депресію та ПТСР, що відповідає даним інших дослі-
джень, які показують високий рівень психологічних 
проблем у постраждалих від вибухових травм [21]. 
Це вимагає комплексного підходу до реабілітації, що 
включає не лише фізичне відновлення, але й психосо-
ціальну підтримку. Діагностика та лікування когнітив-
них розладів мають бути важливою частиною процесу 
реабілітації. Це підкреслює необхідність ретельного 

дослідження когнітивної сфери пацієнтів, особливо в 
віддаленому періоді після травми.

Враховуючи значний вплив когнітивних порушень 
на повсякденну діяльність і адаптацію пацієнтів, необ-
хідно включати в план реабілітації роботу з когнітив-
ними функціями (нейропсихологічну реабілітацію). 
Це допоможе не лише знизити рівень функціональних 
обмежень, але й сприятиме покращенню соціальної 
адаптації та якості життя пацієнтів з травмою очей та 
легкою ЧМТ.

 Особлива увага має приділятися підтримці родини 
пацієнтів. Родина відіграє ключову роль у процесі від-
новлення та реінтеграції пацієнтів після травми, тому 
психологічний супровід і навчання навичкам взаємодії 
мають бути важливою частиною реабілітаційного про-
цесу.

Крім того, для зниження рівня стресу та зменшен-
ня ризику розвитку психологічних розладів, таких як 
ПТСР, на всіх етапах надання допомоги необхідна пси-
хологічна підтримка. Це включає не лише психологіч-
не консультування, але й навчання навичкам саморе-
гуляції, які можуть допомогти пацієнтам ефективніше 
справлятися зі стресом і запобігати погіршенню психо-
емоційного стану.

Зважаючи на отримані результати, можна стверджу-
вати, що ця тема потребує подальших досліджень. Осо-
бливо актуально вивчати довгострокові наслідки вибу-
хових травм на когнітивні функції та психічний стан 
пацієнтів, для глибшого розуміння механізмів довго-
тривалих когнітивних та психологічних порушень, роз-
робки ефективних методів їх діагностики та лікування, 
а також оцінки впливу соціальних, демографічних фак-
торів на процес відновлення. 

Виявлені когнітивні порушення обґрунтовують 
необхідність перегляду підходів до діагностики та лі-
кування комбінованих травм ока та головного мозку, 
акцентуючи увагу на нейропсихологічній реабілітації, 
яка повинна включати комплексне обстеження та реабі-
літацію (відновлювальне навчання) когнітивної сфери.

Психологічна підтримка має включати роботу з ро-
диною пораненого, що відіграє ключову роль у процесі 
реінтеграції та адаптації після травми. Надання комп-
лексної психологічної допомоги, проведення психо-
логічної роз’яснювальної роботи, навчання навичкам 
саморегуляції та супровід  на всіх етапах лікування, 
реабілітації дає можливість знизити рівень стресу та 
є критично важливим для зниження ризику розвитку 
психологічних розладів.

Заключення. Вибухові травми головного мозку та 
органу зору мають суттєвий і тривалий вплив на когні-
тивні та психологічні функції постраждалих. У поране-
них з травмою ока та легкою ЧМТ внаслідок дії вибухо-
вої хвилі, основними проявами когнітивного дефіциту 
є порушення виконавчих функцій, включаючи когні-
тивний контроль, навички планування та вирішення 
проблем. Зазначені порушення на фоні зниження зо-
рових функцій мають суттєвий вплив на загальні по-
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казники когнітивного статусу та інші психічні функції, 
а саме увагу та пам'ять, і значно погіршують здатність 
пацієнтів до самостійного функціонування.
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