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По данным Всемирной организации здравоохранения, травмы занимают первое место в структуре причин инвалиди-
зации и смертности населения трудоспособного возраста. В Российской Федерации в 2019 г. смерть от внешних при-
чин, включая травмы, занимала 3-е место в структуре всех причин смертности. Летальность от тяжёлой череп-
но-мозговой травмы (ЧМТ) составляет свыше 70%. Наиболее частая причина инвалидизации и смертности ― это 
травмы головы. Ежегодно в мире от ЧМТ погибают до 1,5 млн человек и 2,4 млн становятся инвалидами. По данным 
ФГБНУ «Национальный НИИ общественного здоровья имени Н.А. Семашко», ежегодный ущерб от ЧМТ оценивается 
в 500 млрд рублей. Это серьёзная социально-экономическая и государственная проблема, требующая комплексного 
и мультидисциплинарного вмешательства. Исследование изменений инвалидизации вследствие ЧМТ за последние 
5 лет позволяет расширить представление о масштабе проблемы и возможных путях улучшения ситуации.
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According to the World Health Organization, injuries take first place among the causes of death among the population under 
40 years of age. In the Russian Federation, in 2019, death from external causes, including injuries, was in third place in all 
deaths. Among the causes of disability — first place. Mortality from severe traumatic brain injury is over 70%. The most 
common cause of disability and mortality is head injuries. Annually, 1.5 million people die from traumatic brain injury 
(TBI) in the world, and 2.4 million are disabled. According to the Federal State Budgetary Scientific Institution National 
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rubles. This is a serious socio-economic and state problem requiring complex and multidisciplinary intervention.
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Эпидемиология и статистика инвалидности

Обоснование
Федеральная служба государственной статисти-

ки относит черепно-мозговую травму (ЧМТ) к груп-
пе внешних причин смертности наравне с такими 
причинами, как убийство, самоубийство, случай-
ные отравления алкоголем, все виды транспортных 
несчастных случаев, утопления и др. [1]. 

Из открытых статистических данных известно, 
что в 2018 г. в Российской Федерации число погиб-
ших по причинам травмы головы, включая перелом 
костей черепа, составило 22 431, при этом на долю 
городского населения пришлось 73% (16 394 случая). 
В общей сложности в 2018 г. произошло 168 тыс. 
дорожно-транспортных происшествий с постра-
давшими. В основном (42,34%) это столкновения, 
в меньшей степени (29%) ― наезд на пешехода. До-
рожно-транспортное происшествие ― одна из наи-
более частных причин травм головы и инвалидиза-
ции [1, 2].

Цель исследования ― изучить динамику первич-
ной и вторичной инвалидизации вследствие ЧМТ 
в Российской Федерации за 5 лет для оценки необ-
ходимых мер по снижению её распространённости.

Исследование выполнено на основе открытых 
информационных данных, представленных в сети 
Интернет, включая научные публикации зарубеж-
ных и отечественных авторов, официальные ста-
тистические данные, нормативно-правовую доку-
ментацию и другие материалы. Кроме того, были 
запрошены и получены данные Федерального бюро 
медико-социальной экспертизы об инвалидиза-
ции вследствие черепно-мозговых травм за период 
с 2015 по 2019 г.

Черепно-мозговая травма 
в клинической практике

ЧМТ представляет собой повреждение черепа 
и внутричерепных образований (головного мозга, 
мозговых оболочек, сосудов, черепно-мозговых 
нервов) в результате механического воздействия [3]. 
ЧМТ как причина временной утраты трудоспособ-
ности или инвалидизации населения требует чётко-
го понимания клинической формы.

В настоящее время изолированная ЧМТ (без 
внечерепных повреждений) подразделяется на сле-
дующие клинические формы [3, 4]:

 • сотрясение головного мозга;
 • ушибы головного мозга (лёгкие, средние, тяжё-

лые);
 • сдавление головного мозга (гематомы, вдавлен-

ные гематомы и др.);
 • диффузные аксональные повреждения головно-

го мозга;
 • сдавление головного мозга.

Сотрясение головного мозга возникает наиболее 
часто (57,8% случаев ЧМТ) и чаще всего происхо-
дит в результате травмирования твёрдым широким 
предметом с воздействием на весь мозг в течение 
доли секунды. Данное воздействие не оказывает 
влияние на целостность мозговой ткани, однако 
на время теряются взаимосвязи между отделами 
и клетками мозга. Эта клиническая форма харак-

теризуется потерей сознания различной глубины 
и продолжительности. Процесс возврата сознания 
сопровождается головной болью, тошнотой, рво-
той, потливость, слабостью, головокружением, на-
рушением сна. На короткий период времени воз-
можна амнезия (кон-, антеро- или ретроградная). 
Симптоматика, возникшая после сотрясения голов-
ного мозга, исчезает через 7−10 дней [3−5].

Ушиб головного мозга (контузия) возникает 
в 9,2% случаев ЧМТ и подразделяется на 3 степени 
тяжести ― лёгкую, среднюю и тяжёлую. К ушибу 
головного мозга относят любое местное повреж-
дение мозга, начиная от мелких кровоизлияний 
и отёка до разрывов и размозжения мозговой тка-
ни. При ушибе головного мозга возможно повреж-
дение головного мозга отломками костей черепа. 
Клинические проявления возникают постепенно, 
включая длительную (от нескольких часов, дней 
до недель и более) потерю сознания, астению, ам-
незию, очаговую неврологическую симптоматику. 
Возможно развитие состояния комы и в последу-
ющем вегетативного состояния, состояния мини-
мального сознания. Период восстановления при 
лёгкой степени ушиба составляет 2−3 нед. Тяжё-
лые повреждения характеризуются стойкими по-
следствиями, включая эпилептические припадки, 
параличи, расстройства речи. Ушиб головного 
мозга является одной из причин возможной инва-
лидизации [5−7].

Сдавление головного мозга в 1,7% случаев ЧМТ 
возникает вследствие внутричерепного кровоизли-
яния, отёка мозга, вдавления кости при переломе 
черепа. Симптоматически характерны нарушение 
сознания, многократная рвота, жалобы на усиле-
ние головной боли, психомоторное возбуждение, 
нарастание очаговых неврологических симптомов. 
Ухудшение состояния сопровождается нарушением 
дыхательной и сердечной функции. В зависимости 
от тяжести повреждения период восстановления со-
ставляет от 5−12 мес до нескольких лет. Сдавление 
головного мозга также является вероятной причи-
ной инвалидизации [4−7].

Диффузное аксональное повреждение головного 
мозга ― распространённый вид ЧМТ, при которой 
резкое ускорение или торможение головы приво-
дит к натяжению и разрыву аксонов. Этот вид по-
вреждения характерен для дорожно-транспортных 
происшествий, падений, взрывных ранений, и кли-
нически проявляется длительной (2−3 нед и более) 
комой, нарушением ритма и частоты дыхания. Диф-
фузное аксональное повреждение головного мозга 
в большом числе случаев приводит к развитию веге-
тативного состояния [4, 8, 9].

Для прогноза выживания и восстановления 
функций важны как тяжесть самой травмы, так 
и тяжесть состояния пострадавшего в каждом из пе-
риодов ЧМТ. Унифицированные критерии тяжести 
состояния больного с ЧМТ представлены в табл. 1 
[10, 11].

Для оценки нарушения сознания пострадавших 
в остром периоде ЧМТ профессорами нейрохирур-
гии Института неврологических наук Универси-
тета Глазго предложена количественная градация 
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Т а б л и ц а  1
Критерии определения тяжести состояния больного с черепно-мозговой травмой 

Состояние 
пострадавшего Состояние сознания Состояние жизненно 

важных функций

Очаговые симптомы

Вторичные 
(дислокационные, 

дисциркуляторные и др.)
Первичные

Удовлетворительное Ясное Нет нарушений Нет Нет или мягко выражены

Средней тяжести Ясное или умеренное 
оглушение

Возможна 
брадикардия Нет Различные полушарные или 

краниобазальные симптомы

Тяжёлое Глубокое оглушение 
или сопор

Нарушены, 
преимущественно по 
1−2 показателям

Единичные, негрубо 
выраженные

Могут быть грубо 
выражены полушарные и 
краниобазальные симптомы 
раздражения и выпадения

Крайне тяжёлое Умеренная или 
глубокая кома

Грубо нарушены 
по нескольким 
показателям

Множественные, 
выраженные чётко, чаще 
тенториального уровня

Множественные очаговые 
симптомы

Терминальное Терминальная кома Катастрофическое Двусторонний 
фиксированный мидриаз

Перекрыты общемозговыми 
нарушениями

Т а б л и ц а  2
Шкала комы Глазго (G.M. Teasdale, B. Jennett, 1974)

Открытие глаз Речевая реакция Двигательная реакция Баллы

- - Выполнение движений по команде 6

- Больной ориентирован, быстрый и 
правильный ответ на заданный вопрос

Целенаправленное движение в ответ 
на болевое раздражение (отталкивание) 5

Произвольное Больной дезориентирован, спутанная речь Отдёргивание конечности в ответ на болевое 
раздражение 4

Как реакция на 
вербальный стимул

Речевая бессвязность, ответ по смыслу не 
соответствует вопросу

Патологическое сгибание в ответ на болевое 
раздражение 3

Как реакция на болевое 
раздражение

Нечленораздельные звуки в ответ 
на заданный вопрос

Патологическое разгибание в ответ 
на болевое раздражение 2

Отсутствует Отсутствие речи Отсутствие движений 1
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выявляемых симптомов (Шкала комы Глазго), оце-
ниваемая в баллах [12]. При оценке принимают во 
внимание 3 параметра ― открытие глаз на звуковой 
раздражитель или боль, словесный и двигательный 
ответ на внешние раздражители. Суммарная оцен-
ка клинических признаков расстройств сознания, 
зарегистрированная при поступлении больного 
и в динамике, варьирует от 3 до 15 баллов (табл. 2).

Интерпретация результатов происходит в соот-
ветствии с полученными данными (табл. 3).

Для оценки состояния после выхода из комы 
применяют Шкалу исходов Глазго или Расширен-
ную шкалу исходов Глазго (табл. 4) [12].

Для подробного анализа восстановления пациен-
та, перенёсшего коматозное состояние, используют 
Шкалу восстановления после комы (Coma Recovery 
Scale – Revised, CRS-R) [12].

Для понимания роли ЧМТ в инвалидизации на-
селения предлагаем ознакомиться с классификаци-
ей последствий ЧМТ (табл. 5) [11, 13−15] 

В клинической практике тяжёлых случаев ЧМТ 
с нарушением сознания (вегетативное состояние 

и состояние минимального сознания) следует при-
менять шкалу восстановления после комы CRS-R, 
которая является единственным валидизированным 
инструментом для оценки таких пациентов [16, 17].

Т а б л и ц а  3
Интерпретация результатов шкалы ком Глазго

Степень нарушения сознания Баллы

Ясное создание 15

Умеренное оглушение 13−14

Глубокое оглушение 11−12

Сопор 9−10

Умеренная кома (кома I) 6−8

Глубокая кома (кома II) 4−5

Терминальная кома, смерть мозга (кома III) 3
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Инструментальные методы диагностики 
черепно-мозговых травм

Диагностика повреждений головного моз-
га вследствие ЧМТ ― один из важных элементов 
планирования лечения и реабилитации. Инстру-
ментальные методы диагностики позволяют оце-
нить степень повреждений как костной ткани, так 
и структур головного мозга [18].

Распознавание ЧМТ ― результативный раз-
дел нейротравматологии. Учитывая необходимость 
раннего медицинского вмешательства при ЧМТ, 
наибольшую важность приобретают ранние диагно-

стические мероприятия с целью минимизации ос-
ложнений [18, 19]. Например, острая внутричереп-
ная гематома должна быть удалена в первые 2–5 ч 
со времени её обнаружения. Ушиб мозга с выра-
женным геморрагическим компонентом, перифо-
кальным нарастающим отёком мозга со смещением 
его срединных структур также подлежит срочному 
хирургическому вмешательству [10, 20]. Подобные 
обстоятельства свидетельствуют о важности ранней 
и доступной диагностики повреждений головного 
мозга.

Рентгенография черепа (краниография) относится 
к простым и достаточно точным методам выявления 

Т а б л и ц а  5
Таблица определения тяжести состояния больных с ЧМТ

№ Градация состояния 
пострадавшего

Унифицированные критерии для определения тяжести состояния 
(даны пределы нарушений по каждому параметру)

Состояние 
сознания

Состояние жизненно 
важных функций

Очаговые симптомы

Вторичные 
(дислокационные, 

дисциркуляторные и др.)
Первичные

1 Удовлетворительное Ясное Нет нарушений Нет Нет или мягко выражены

2 Средней тяжести
Ясное или 
умеренное 
оглушение

Возможна 
брадикардия Нет

Различные полушарные 
и краниобазальные 
симптомы, выступающие 
чаще избирательно

3 Тяжёлое
Глубокое 
оглушение или 
сопор

Нарушены, 
преимущественно, 
умеренно по 1−2 
показателям

Единичные, негрубо 
выраженные

Могут быть грубо 
выражены полушарные и 
краниобазальные симптомы 
раздражения и выпадения

4 Крайне тяжёлое Умеренная или 
глубокая кома

Грубо нарушены 
по нескольким 
параметрам

Множественные, 
выраженные чётко, 
тенториального уровня

Множественные очаговые 
симптомы

5 Терминальное Терминальная 
кома Катастрофическое Двусторонний 

фиксированный мидриаз
Перекрыты общемозговыми 
и стволовыми нарушениями

Т а б л и ц а  4
Расширенная шкала исходов Глазго

Балл Исход

1 Смерть

2 Вегетативное состояние (сохранены режимы сна и бодрствования, гемодинамика и дыхание стабильные, контакт 
невозможен, отсутствуют произвольные движения, зондовое питание)

3 Нейромышечная несостоятельность: пациент в сознании, однако тяжёлая неврологическая симптоматика вынуждает 
продолжать лечение в отделении реанимации

4 Тяжёлая несостоятельность: имеется грубый неврологический дефект, из-за которого пациенту необходим 
посторонний уход

5 Умеренная несамостоятельность: психический статус в пределах нормы, при этом пациент не в состоянии выполнять 
ряд необходимых действий. Нуждается в амбулаторном наблюдении

6 Лёгкая несамостоятельность: психический статус в пределах нормы. Больной сам себя обслуживает, может ходить сам 
или с посторонней поддержкой. Нуждается в специальном трудоустройстве

7 Хорошее восстановление: пациент постепенно возвращается к прежней жизни. Имеются незначительные 
неврологические нарушения. Передвигается самостоятельно

8 Полное восстановление
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переломов костей черепа. Данный метод позволяет 
получить обзорные рентгенограммы головы в необ-
ходимых проекциях. Рентгенография основана на 
прямом преобразовании разной степени ослабле-
ния рентгеновского излучения, исходящего от ис-
следуемого объекта, в видимое изображение на фо-
топлёнке (или другом носителе) и способна давать 
лишь косвенную информацию о состоянии мозга по 
различным изменениям костной структуры черепа. 
Главным недостатком метода является наложение 
теней от неоднородных по рентгеновской плот-
ности анатомических образований, что усложняет 
визуальный анализ рентгеновской картины, не по-
зволяя точно представить внутреннюю, простран-
ственную структуру органов или систем и оценить 
характер патологического процесса [21, 22].

Рентгеновская компьютерная томография (КТ) 
головного мозга ― один из основных методов диа-
гностики повреждений головного мозга. Принцип 
работы основан на технике последовательного ска-
нирующего просвечивания тонким рентгеновским 
лучом объекта исследования (головы) с последу-
ющей регистрацией непоглощённой части пучка, 
проходящего через объект под разными углами, 
и математическим восстановлением двухмерного 
распределения коэффициентов поглощения рент-
геновского излучения в структурах полученного 
слоя. С помощью электронно-вычислительной 
машины полученное пространственное распреде-
ление коэффициентов поглощения преобразуется 
в изображение, доступное для дальнейшего анали-
за. К недостаткам использования КТ можно отнести 
значительную лучевую нагрузку ― 2−4 мЗв (милли-
зиверта), что определяет рекомендуемую частоту 
проведения процедуры не чаще одного раза в год 
[21−23].

Магнитно-резонансная томография (МРТ) ― вы-
сокоинформативный метод диагностики, разрабо-

танный на основе технологии КТ и принципа ядер-
ного магнитного резонанса (ЯМР), применяемого 
для получения данных о химических и физических 
свойствах молекул при ЯМР-спектроскопии. Ос-
новными химическими компонентами организма 
человека являются жиры и вода. Человеческий ор-
ганизм состоит на 63% из атомов водорода, ядра 
которого испускают ЯМР-сигнал. Таким образом, 
МРТ определяет не плотность отдельных структур 
мозга (как при рентгеновской КТ), а распределение 
плотности ядер водорода (протонов) в исследуемых 
тканях. Тем самым данный метод даёт представле-
ние об изучаемых тканях не только анатомическо-
го, но и физико-химического характера. Это, как 
правило, позволяет отличить здоровые ткани от по-
вреждённых. Несомненным преимуществом метода 
(в сравнении с КТ) являются отсутствие ионизиру-
ющего излучения, возможность получения томо-
графических срезов в разных плоскостях, большая 
контрастность изображения, отсутствие артефактов 
на границах костей и вещества мозга. Основной не-
достаток метода ― низкая способность выявления 
патологии в структурах, содержащих малое количе-
ство воды, например костных, а также большая про-
должительность исследования [13, 21].

Метод МРТ чувствителен к выявлению очагов 
контузии. При ушибе головного мозга лёгкой степе-
ни возможна визуализация зоны отёка вещества го-
ловного мозга. В зависимости от режима (T1 и T2), 
интракраниальные кровоизлияния представлены 
по-разному, что проиллюстрировано в табл. 6 [13, 
21, 22].

К важным методам оценки функционирования 
головного мозга после ЧМТ относится электро-
энцефалография (ЭЭГ), которая регистрирует элек-
трические сигналы от нейронов. Наиболее часто 
данный метод применяют при эпилепсии, характе-
ризующейся избыточной фокальной или генерали-

Т а б л и ц а  6
Характеристика МР-сигнала при различных патологических процессах в головном мозге

Патологический процесс
Характеристика МР-сигнала

Т1-режим Т2-режим

Эпидуральная гематома, острая стадия Практически изоинтенсивный Гиперинтенсивный

Эпидуральная гематома, подострая 
и хроническая стадия Гиперинтенсивный Гиперинтенсивный

Субдуральная гематома, острая стадия Гипоинтенсивный Гиперинтенсивный

Субдуральная гематома, подострая 
и хроническая стадия

Гиперинтенсивный (70%); гипо- или 
изоинтенсивный (до 30%) Гиперинтенсивный

Субдуральная гигрома
Практически изоинтенсивный; иногда 
слегка гиперинтенсивный (вследствие 
повышенного содержания белка)

Изоинтенсивный; иногда 
гиперинтенсивный (при наличии 
геморрагического компонента)

Субарахноидальное кровоизлияние Слегка гиперинтенсивный Слегка гипоинтенсивный

Диффузное аксональное повреждение Изображения в этом режиме 
малоинформативны

Мелкоочаговые гиперинтенсивные 
очаги на границе серого и белого 
вещества и в мозолистом теле

Ушиб головного мозга, острая и подострая 
стадия - Гиперинтенсивный
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зованной активностью нейронов головного мозга. 
С другой стороны, на ЭЭГ при ЧМТ наиболее выра-
женные изменения биотоков в виде резкого сниже-
ния биоэлектрической активности или медленной 
активности наблюдаются в острейший период трав-
мы ― в первые часы и сутки. Очаговые нарушения 
в виде локального снижения биотоков, как правило, 
обнаруживаются в течение первых двух недель после 
травмы при уменьшении выраженности общемоз-
говых изменений. Динамическое наблюдение с ис-
пользованием данного метода выявляет несколько 
типов изменений ЭЭГ, коррелирующих с клини-
ческим течением заболевания. В случае ухудшения 
состояния здоровья пациентов наблюдается про-
грессирование нарушений биотоков с признаками 
вовлечения стволовых структур, нарастанием оча-
говой патологии [13, 21, 22].

Инвалидизация вследствие травм головы
Согласно данным Федерального реестра инвали-

дов, на 1 января 2020 г. общая численность инвали-
дов составила 11 197 175 человек (инвалидизация ― 
9,58%), из них на долю женщин пришлось 56,98% 
(6 379 886 человек) [24].

Основная причина инвалидности — общее забо-
левание (85,6%), другие причины — инвалидность 
с детства (10,5%). Из-за трудовых увечий статус ин-
валида получили 1,39%, в связи с «заболеваниями 
в период военной службы» — 1,1%, после военных 
травм — 0,5% [24].

По представленным Федеральным бюро меди-
ко-социальной экспертизы данным, показатели 
инвалидности вследствие травм головы имеют тен-
денцию к снижению с минимальной численностью 
в 2019 г. (табл. 7).

Помимо снижения общего количества инвали-
дов обращает на себя внимание наибольшее сниже-
ние числа инвалидов в группах молодого и среднего 
возраста, на что, вероятно, могло оказать влияние 
падение уровня потребления алкоголя на душу на-
селения с 2014−2015 гг. Доля спиртного в объёме 
товаров повседневного потребления в денежном 

выражении за 2018 г. сократилась с 20,2 до 20% [25]. 
Другими причинами могло стать ужесточение Пра-
вил дорожного движения РФ в части необходимо-
сти уступать дорогу пешеходам и велосипедистам 
в 2017 г., что дисциплинировало владельцев транс-
портных средств и сделало их более внимательными 
на дорогах, а также «демографическая яма» со сни-
жением в популяции доли лиц молодого, наиболее 
активного и чаще подверженного травматизации 
возраста [26].

Показатели вторичной инвалидности вследствие 
травм головы значительно снизились в 2019 г. и со-
ставили 17 482 случая, что на 18% меньше показате-
ля 2018 г. и почти на 40% меньше значений 2015 г. 
(табл. 8).

Значительные изменения в снижении показате-
лей повторной инвалидности вследствие травм го-
ловы можно объяснить пресечением нелегитимного 
получения документов об инвалидности в ряде ре-
гионов России, а также улучшением качества оказа-
ния медицинской помощи на ранних сроках после 
получения травм и качества реабилитации больных 
с ЧМТ [26, 27].

Несмотря на улучшение статистических показа-
телей в последние годы, медицинская и медико-со-
циальная реабилитация инвалидов с последствиями 
ЧМТ остаётся актуальной ввиду высокой социаль-
ной и экономической значимости потерь семей 
и государства от их нетрудоспособности, а зачастую 
и неспособности к самообслуживанию [28, 29]. При 
этом своевременно оказанная медицинская помощь 
в остром периоде, мультидисциплинарный подход, 
раннее начало реабилитации с учётом возможно-
стей нейрональной пластичности и её этапность 
могут существенно улучшить исходы, повысив долю 
восстановивших трудоспособность после ЧМТ 
и снизив такие потери [16, 17, 28, 29]. Необходимо 
применение единых мультидисциплинарных под-
ходов, чёткое межведомственное взаимодействие 
и преемственность в деятельности организаций, 
осуществляющих реабилитацию и оказывающих 
медицинскую, медико-социальную и психолого-
педагогическую помощь таким пострадавшим, что 

Т а б л и ц а  7
Показатели первичной инвалидности вследствие травм головы с учётом возраста в Российской Федерации (уровень на 10 тыс. 
населения в возрасте 18 лет и старше)

Годы
Всего инвалидов

Число инвалидов молодого 
возраста

(до 44 лет)

Число инвалидов среднего 
возраста

(45−54 года для женщин,
45−59 лет для мужчин)

Число инвалидов старшего 
возраста

(≥ 55 лет для женщин 
и ≥ 60 лет для мужчин)

Абс., n Уровень Абс., n % Уровень Абс., n % Уровень Абс., n % Уровень

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

2015 9439 0,8 6100 64,6 1,1 2509 26,6 1,0 830 8,8 0,2

2016 9283 0,8 5924 63,8 1,0 2515 27,1 1,0 844 9,1 0,2

2017 8577 0,7 5517 64,3 1,0 2331 27,2 1,0 729 8,5 0,2

2018 6801 0,6 4169 61,3 0,7 1871 27,5 0,8 761 11,2 0,2

2019 6026 0,5 3649 60,6 0,7 1662 27,6 0,7 715 11,8 0,2

НАУЧНЫЙ ОБЗОРМедико-социальная экспертиза и реабилитация. 2020; 23 (2) 
DOI: https://doi.org/10.17816/MSER41737

Эпидемиология и статистика инвалидности



39

позволит существенно снизить показатели пер-
вичной инвалидности вследствие ЧМТ и изменить 
её структуру в сторону снижения степени стойкой 
утраты трудоспособности [8−10].

Заключение
В 2019 г. зарегистрировано самое низкое чис-

ло случаев первичной и вторичной инвалидиза-
ции вследствие травм головы за последние 5 лет. 
К одной из причин такого снижения можно от-
нести падение уровня потребления алкогольных 
напитков населением, при этом популяризация 
здорового образа жизни и увеличение доступно-
сти спортивных площадок для населения будут 
способствовать сохранению положительной тен-
денции в стране. 

Современные методы диагностики и лечения 
позволяют оперативно выявить структурные по-
вреждения головного мозга при ЧМТ и своевре-
менно оказать медицинскую помощь в острейшем 
и остром периоде травмы. Важным фактором, во 
многом определяющим восстановление пациен-
тов после ЧМТ, является раннее начало, мульти-
дисциплинарность, непрерывность, преемствен-
ность и этапность реабилитационных мероприятий 
с устранением межведомственных барьеров.

Конфликт интересов. Авторы данной статьи под-
твердили отсутствие конфликта интересов, о кото-
ром необходимо сообщить.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.

Участие авторов. И.В. Борисов — разработка 
концепции статьи, поиск и изучение материалов для 
обзора, анализ полученных данных; В.А. Бондарь, 
М.М. Канарский — обработка материала, подго-
товка рукописи статьи; Ю.Ю. Некрасова, Д.С. Ян-
кевич, А.С. Лебедев, М.Ю. Бродников, М.В. Ми-
рошниченко — редактирование текста статьи. Все 
авторы внесли значимый вклад в проведение ис-
следования, подготовку статьи, прочли и одобрили 
финальную версию перед публикацией.

Л И Т Е РА Т У РА  /  R E F E R E N C E S
1. Федеральная служба государственной статистики 

[электронный ресурс]. Коэффициенты смертности по 
основным классам причин смерти. [Federal’naya sluzhba 
gosudarstvennoy statistiki [elektronnyy resurs]. Koeffitsiyenty 
smertnosti po osnovnym klassam prichin smerti. (In Russ.)] 
Доступно по: https://gks.ru/storage/mediabank/demo25.xls. 
Ссылка активна на 09.05.2020.

2. Т−Ж [электронный ресурс]. Самые частые ДТП в Рос-
сии. [T−Zh [elektronnyy resurs]. Samyye chastyye DTP v 
Rossii. (In Russ.)] Доступно по: https://journal.tinkoff.ru/
stat-dtp/. Ссылка активна на 09.05.2020.

3. Лихтерман Л.Б. Классификация черепно-мозговой 
травмы Часть III. Слагаемые диагноза ЧМТ и прин-
ципы его построения // Судебная медицина. ― 2015. ― 
Т.1. ― №4. ― С. 34−40. [Lichterman LB. Classification 
of cranial trauma. Chapter III. terms of traumatic brain 
injury diagnosis and principles of its construction. Rus-
sian journal of forensic medicine. 2015;1(4):34-40. (In Russ.)] 
https://doi.org/10.19048/2411-8729-2015-1-4-34-40.

4. Лихтерман Л.Б., Кравчук А.Д., Филатова М.М. Сотрясе-
ние головного мозга: тактика лечения и исходы // Анналы 
клинической и экспериментальной неврологии. ― 2008. ― 
Т.2. ― №1. ― С. 12−21. [Lichterman LB, Kravchuk AD, 
Filatova MM. Sotryaseniye golovnogo mozga: taktika lech-
eniya i iskhody. Annals of clinical and experimental neurology. 
2008;2(1):12-21. (In Russ.)]

5. Прокаева Т.А., Борисов Э.Б., Очиров О.И. Черепно-моз-
говая травма // Acta Biomedica Scientifica. ― 2009. ― №3. ― 
С. 357−358. [Prokayeva TA, Borisov EB, Ochirov OI. Cranio-
cerebral trauma. Acta Biomedica Scientifica. 2009;(3):357-358. 
(In Russ.)]

6. Пирадов М.А., Супонева Н.А., Вознюк И.А., и др. 
Хронические нарушения сознания: терминология 
и диагностические критерии. Результаты перво-
го заседания Российской рабочей группы по про-
блемам хронических нарушений сознания // 
Анналы клинической и экспериментальной невроло-
гии. ― 2020. ― Т.14. ― №1. ― С. 5–16. [Piradov MA, 
Suponeva NA, Voznyuk IA, et al. Chronic disorders of 
consciousness: terminology and diagnostic criteria the 
results of the first meeting of the Russian working group 
for chronic disorders of consciousness. Annals of clinical 
and experimental neurology. 2020;14(1):5-16. (In Russ.)] 
https://doi.org/10.25692/ACEN.2020.1.1.

Т а б л и ц а  8
Показатели повторной инвалидности вследствие травм головы с учётом возраста в Российской Федерации (абс. число, %, уровень 
на 10 тыс. соответствующего населения 18 лет и старше)

Годы Всего инвалидов
Число инвалидов молодого 

возраста 
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