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В статье представлены медико -социальные проблемы черепно-мозговой травмы в странах с различным уровнем эко-
номического развития. Эти проблемы показывают необходимость проведения исследований клинических и типовых патоло-
гических процессов у больных с черепно-мозговой травмой. Не вызывает сомнения важность изучения причин, приводящих 
к декомпенсации этих процессов, прогнозирования их течения и исхода, а также лечебного воздействия на эти процессы для 
улучшения результатов лечения пострадавших. 
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The article presents medical and social problems of traumatic brain injury in countries with diff erent levels of economic development. 
These problems show the need for studies of clinical and typical pathological processes in patients with traumatic brain injury. There 
is no doubt about the importance of studying the reasons leading to the decompensation of these processes, predicting their course 
and outcome, as well as a therapeutic eff ect on these processes to improve the results of treatment of victims.

 Key words: epidemiology; traumatic brain injury; social factors; outcomes; pathological processes.

Медико-социальные аспекты 
черепно-мозговой травмы

Результаты эпидемиологических  исследо-
ваний черепно-мозговой травмы (ЧМТ) имеют 
большое значение для организации меди-
цинской помощи больным с этой патологией. 
Они позволяют рассчитать ожидаемое число 
пострадавших с ЧМТ в стране и в отдельных 
ее регионах, ожидаемое число госпитализи-
руемых и умерших по причине ЧМТ и могут 
быть использованы при планировании меро-
приятий по дальнейшему совершенствованию 
нейротравматологической помощи населению, 
способствовать разработке новых методов ин-
тенсивной терапии. 

Медико-социальные аспекты ЧМТ 
в России и в бывшем СССР

В 1985 г. приказом Министерства здраво-
охранения СССР была утверждена отраслевая 
научно-техническая программа С.09 «Травма 
центральной нервной системы» на 1966–1990 гг. 
В рамках этой программы было проведено 
крупномасштабное изучение эпидемиологии 
острой ЧМТ в 30 крупных городах и в 27 сель-
ских районах Советского Союза с общей числен-
ностью населения более 30 млн чел. Основные 
итоги изучения эпидемиологии острой ЧМТ 
в рамках программы С.09 изложены в сообще-

ниях сотрудников института нейрохирургии 
им. академика Н.Н. Бурденко РАМН [2, 5].  

Частота распространенности ЧМТ в СССР 
на то время составляла 4,0 на 1 000 чел. (ко-
лебания от 2,1 до 7,2) по состоянию на 1987 г. 
У мужчин этот показатель превышал таковой 
у женщин в 2-3 раза. Было вычислено расчетное 
число пострадавших с ЧМТ в СССР за 1 год – не 
менее 1,2 млн чел., из них не менее 100 тыс. паци-
ентов с тяжелой ЧМТ. На месте происшествия и по 
пути в больницу погибало 25–50 % пострадавших 
с тяжелой ЧМТ. Бытовая травма в целом по СССР 
составляла 57–70 % всех случаев ЧМТ, из них 
в 25–50 % эта травма была умышленной (нападе-
ния, драки). Дорожная травма – 10–20 %, из них 
только 50 % случаев были связаны с автомоби-
лем. Алкогольное опьянение отмечено в 10–15 % 
случаев острой ЧМТ. Производственная трав-
ма – 1,2–2,2 %, спортивная травма – 1,2–2,2 %.
Наиболее часто острая ЧМТ встречалась у муж-
чин в возрасте 20–39 лет, второй пик независимо 
от пола в возрасте старше 60 лет. Сотрясения 
головного мозга составили 81–90 %, ушибы 
головного мозга – 5–12 %, сдавления головно-
го мозга внутричерепной гематомой – 1–9 %. 
Частота госпитализации пациентов с острой 
ЧМТ в среднем по СССР составляла 2,0 на 
1 000 чел., общая летальность – 1,3–4,9 %, среди 
пострадавших с тяжелой ЧМТ – 1–30 % [1, 3, 4]. 
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Медико-социальные аспекты ЧМТ 
в экономически развитых странах

По опубликованным в 2007 г. данным ли-
тературного обзора, на 249 миллионов жителей 
в США зарегистрировано 1 975 000 случаев по-
вреждений головы [6]. По данным некоторых 
авторов [11], только 16 % от регистрируемых 
в США ежегодно пациентов с «повреждением 
головы» поступают на стационарное лечение. 
Получается, что только у одного из 6 постра-
давших имеются показания к поступлению 
в стационар. Но и в этой группе часть больных 
ограничивается кратковременным лечением 
в отделениях неотложной медицины. Очевид-
но, что использовать эти данные для интер-
поляции на эффективность лечения, исходы 
ЧМТ, экономические затраты следует весьма 
дифференцированно [8]. В 1990 году в США 
от острых травматических повреждений по-
гибло 148 500 человек, что составило 8 % от 
всех умерших. Точный расчет количества по-
гибших вследствие черепно-мозговой травмы 
не так прост, как может показаться на первый 
взгляд [14]. 

Уровень смертности от ЧМТ в популяции, 
по данным различных источников, в США со-
ставляет от 14 до 30 на 100 000 в год [16]. 

Авторы показали, по каким критериям 
формировались исследуемые группы. Так, 
например, исследователи изучали пациентов 
с признаками повреждения головного мозга: 
потеря сознания, ретроградная амнезия, оча-
говые неврологические симптомы, переломы 
черепа. В качестве критериев тяжести ЧМТ 
авторы делали акцент на временных характе-
ристиках выбранных показателей. Фатальной 
ЧМТ считалась, если больной умирал в течение 
28 суток после травмы. К тяжелой ЧМТ относи-
лись случаи внутричерепных гематом, очагов 
ушиба, сопровождающиеся потерей сознания 
или ретроградной амнезией больше 24 часов. 
Для оценки тяжести  состояния пациентов ис-
пользовалась шкала комы Glasgow в следующей 
интерпретации: крайне тяжелое 3–5 баллов, 
средней тяжести 6–7 баллов, умеренное 8–15. 

Другие авторы в исследуемую группу 
включили  больных с врачебным диагнозом 
ЧМТ вследствие механического воздействия 
с внутричерепным кровотечением, ушибом 
или размозжением мозга. Тяжелыми считались 
пациенты с количеством баллов меньше 8 по 
ШКГ, средней тяжести 9–12 баллов по ШКГ, 
в случаях, когда проводилось оперативное 
вмешательство или были изменения на КТ, при 
13–15 баллах по ШКГ ЧМТ оценивалась как 
легкая [15] в исследуемую группу включались 
все пациенты, у которых диагноз по междуна-
родной классификации болезней соответствовал 

одному из вариантов ЧМТ, тяжесть состояния 
оценивалась по одной из рекомендуемых на-
циональных шкал. Кроме того,  в исследуемую 
группу включались  все больные, выписанные 
из стационара (живые и умершие) с диагнозом 
ЧМТ [23]. Как видно из приведенных данных, 
каждая из публикаций имеет свойственную 
ей оригинальную методологическую основу. 
Даже если используется отдельные одинаковые 
критерии или классификации, в контексте 
каждой из публикаций они не могут быть ос-
новой для получения сравнимых результатов. 
Анализ этих публикаций дает основания по-
лагать, что в подобных исследованиях необхо-
димо организовывать сбор и обработку данных 
в соответствии с конкретными задачами, а не 
стремиться к «глобальности» результатов[10]. 

Чаще всего причиной ЧМТ становятся 
транспортные средства (велосипеды, мотоци-
клы, автомобили, самолеты, различные плав-
средства и пр.), занятия спортом, активный 
отдых также занимают не последнее место 
среди внешних факторов риска [19]. 

Процент тех или иных транспортных 
средств как причин ДТП существенно коле-
блется в различных публикациях, этот аспект 
проблемы нуждается в дальнейшем исследо-
вании. Введение ремней безопасности суще-
ственно сократило количество ЧМТ и снизило ее 
тяжесть после ДТП. Исследования из Франции 
[20] показывают, что, общие закономерности, 
выявленные в США для ЧМТ, повторяются при-
мерно в тех же цифрах в других экономически 
развитых странах. 

Медико-социальные аспекты ЧМТ 
в  странах с нестабильной экономикой

Социальный и экономический статусы 
являются факторами, влияющими на частоту 
встречаемости ЧМТ.

В нескольких исследованиях было показа-
но, что, независимо от расовых и этнических 
факторов, ЧМТ достоверно чаще встречается 
в слоях населения с низким доходом и невы-
соким социальным статусом. В работе, вы-
шедшей в Йоханнесбурге [17] показано, что 
частота встречаемости ЧМТ в этой стране не 
превышает уровня Чикаго – 316 на 100 000, 
но  возраст риска  ЧМТ  24–44 года – верхняя 
граница почти в два раза выше. Среди  «цвет-
ного» населения причиной ЧМТ у 52 % постра-
давших как мужчин, так и женщин, являются 
ссоры и бытовые конфликты, и только в 27 % 
случаев – автомобильная травма, при этом 
пострадавшие, как правило, являются пеше-
ходами. Среди белого населения этой страны 
структура причин травматизма такая же, как 
и в экономически развитых странах [15]. 
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Таким образом, результаты медико-со-
циальных исследований ЧМТ служат основа-
нием для многочисленных работ, в которых 
обсуждаются разнообразные организаци-
онные, лечебные (минимально достаточный 
объем помощи на различных этапах эвакуа-
ции, оптимальные прогностические критерии 
динамики состояния, выявление факторов 
влияющих на течение и исход ЧМТ и пр.), 
взаимосвязь различных организационных, 
клинических, патогенетических факторов, 
влияние этой взаимосвязи на динамику со-
стояния пострадавших, на объем и принципы 
оказания медицинской помощи и пр.  При 
анализе этих публикаций  обращает внимание 
то, что существует масса противоречий между 
исследованиями, анализирующими влияние 
различных факторов на течение ЧМТ, про-
ведение различных лечебных мероприятий и 
исход травмы [12]. 

Так, казалось бы, «твердо установленный» 
факт – у людей пожилого возраста течение ЧМТ 
тяжелее и хуже исход, подтверждается далеко 
не всеми авторами [22]. 

В репрезентативных исследованиях, про-
веденных практически за один временной 
промежуток (важное условие сравнимости 
полученных результатов) были получены сле-
дующие результаты. Ряд авторов выявили, что 
наилучший исход ЧМТ наблюдался у взрослых 
пациентов и пациентов в возрасте до 20 лет 
(среди детей 5–9 лет), плохой исход в группе 
69–80 лет (среди детей 15–19 лет). В работе дру-
гих авторов не было обнаружено взаимосвязи 
между исходом ЧМТ и возрастом [9]. 

В контексте данной статьи несомненный 
интерес представляют медико-социальные во-
просы, связанные с черепно-мозговым трав-
матизмом в конкретном регионе. Эти вопросы 
показывают актуальность проблемы, необходи-
мость проведения исследований клинических 
и типовых патологических процессов у боль-
ных с ЧМТ. Не вызывает сомнения важность 
изучения причин, приводящих к декомпенса-
ции этих процессов, прогнозирования их тече-
ния и исхода, а также лечебного воздействия 
на эти процессы для улучшения результатов 
лечения пострадавших. 
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