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ЗДОРОВ'Я НАСЕЛЕННЯ: ТЕНДЕНЦІЇ ТА ПРОГНОЗИ

Велика питома вага черепно-мозкового трав-
матизму, висока летальність та інвалідизація 
постраждалих, фактичне збільшення чисельнос-
ті нейротравм, невтішні дані довгострокових 
прогно зів виводять проблему нейротравматизму 
в розряд пріоритетних [12, 13, 16, 19, 20]. Дані 
епідеміологічних досліджень протягом остан-
ніх 25 років показали, що в загальній структурі 
травматизму ушкодження центральної нервової 
системи складають до 30–40 %, а серед причин 
інвалідизації населення, що настали внаслідок 
усіх травм, вони виходять на перше місце і скла-
дають 25–30 % [6, 13–15]. Епідеміологічне вивчен-
ня черепно-мозкової травми (ЧМТ) свідчить про 
її значну поширеність [5]. Зменшення кількості 
померлих та постраждалих при травмах має важ-
ливе соціально- економічне значення і сприятиме 
покращенню демографічних показників [9–11].

Мета роботи: провести дослідження пошире-
ності черепно-мозкової травми та її основних на-
слідків на основі вивчення літературних джерел, 
їх впливу на якість життя хворих, соціальну значи-
мість цих наслідків з урахуванням розповсюдже-
ності патології.

Матеріали і методи.  У дослідженні використо-
вували бібліосемантичний та аналітичний методи, 
метод наукового абстрагування. Були досліджені 
статистичні дані та наукові публікації щодо роз-
повсюдженості та наслідків черепно-мозкових 
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Мета: провести дослідження поширеності черепно-мозкової травми та її основних наслідків на основі вивчення 
літературних джерел, їх впливу на якість життя хворих, соціальну значимість цих наслідків з урахуванням 
розповсюдженості патології.

Матеріали і методи. У дослідженні використовували бібліосемантичний та аналітичний методи, метод наукового 
абстрагування. Були досліджені статистичні дані та наукові публікації щодо розповсюдженості та наслідків черепно-
мозкових травм, їх віддалених наслідків та особливостей реабілітації.     

Результати. Проведений аналіз розповсюдженості черепно-мозкових травм, їх віддалених наслідків дозволяє 
констатувати зростання значимості цієї проблеми на сучасному етапі розвитку держави, а їх вплив на якість життя 
хворих, складнощі в їх подальшій соціальній адаптації щодо зростання медико-соціальної значимості цієї проблеми.      

Висновки. Внаслідок зростання кількості військових конфліктів у світі та розвитку військових технологій 
спостерігається тенденція до зростання кількості черепно-мозкових травм. Удосконалення підходів до лікування цих 
травм дозволило збільшити рівень виживання хворих, проте внаслідок цього зросла і медико-соціальна значимість 
удосконалення системи лікування віддалених їх наслідків, що внаслідок значного рівня неврологічних, когнітивних 
та адаптаційних порушень, мають значний негативний вплив на якість життя хворих та їх оточення, викликаючи 
негативні соціальні наслідки для суспільства вцілому. 
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травм, їх віддалених наслідків та особливостей 
реабілітації.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Травматичні ушкодження черепа та головного 
мозку складають 30–40 % усіх травм і займають 
перше місце за показниками летальності та інва-
лідизації серед осіб працездатного віку. За даними 
Всесвітньої організації охорони здоров’я, щорічно 
в світі отримують черепно-мозкову травму понад 
10 млн осіб. Поширеність всіх травм, отруєнь та 
деякі інші наслідки дії зовнішніх причин в Украї-
ні серед всього населення в 2007 р. складала 
5192,5 на 100 тис. населення, в 2012 р. – 4997,0 на 
100 тис. населення, з них 4708,0 на 100 тис. насе-
лення з діагнозом встановленим вперше в житті. 
ЧМТ щорічно становить у різних регіонах України 
від 2,3 до 6 випадків (у середньому 4–4,2) на 1000 
населення. 

У 2012 р. смертність від зовнішніх причин серед 
міського населення дорівнювала 82,6 на 100 тис., 
серед сільського – 111,6 на 100 тис. На сільську 
місцевість припадає 1/3 всіх ЧМТ. Щорічно в світі 
від черепно-мозкової травми гине близько 1,5 млн 
осіб і більше ніж 2,4 млн стає інвалідами. Підтвер-
дженням цього є кількість померлих від травм на 
100 тис. населення: у США – 56, Англії – 50–56, 
Польщі – 75, Угорщині – 115, Україні – 132 [11, 14, 
16]. Щодня в Європейському регіоні через трав-
ми гине понад 2000 осіб, 60 тис. потрапляють у 
лікарні та 600 тис. звертаються за амбулаторною 
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допомогою. Травми є основною причиною смерті 
серед людей віком до 45 років [9, 10].

Середня вартість надання медико-санітарної 
допомоги в Європі становить 1250–7250 євро на 
одну смертельну травму і 4800–12000 євро на 
одну несмертельну травму, відповідно, від 1 до 
6 млрд євро витрачається щорічно на смертель-
ні травми і від 80 до 290 млрд євро на лікування 
несмертельних травм [20]. Використовуючи досвід 
країн Європи з найменшою кількістю травм, можна 
було б запобігти 68 % травм, тобто щорічно врято-
вувати до 500 тис. життів [9, 20]. В Європейському 
регіоні у 2002 р. травми спричинили смерть близь-
ко 800 тис. людей (8,3 % усіх смертей). Причому 
одна третина смертей від травм припадає на вік 
30–44 роки. Від травм чоловіки помирають у трьох 
випадках із чотирьох [5, 12].

За кордоном протягом останніх 25 років опублі-
ковано цілу низку робіт з епідеміології ЧМТ [10, 
14]. Дослідження закордонних авторів показали, 
що серед постраждалих із ЧМТ різного ступеня 
тяжкості близько 30 % гине на догоспітальному 
етапі, а з кількості госпіталізованих  від 20 до 30 % 
помирає у відділеннях стаціонарів, ще 10–20 % 
залишаються «глибокими» інвалідами. Тільки 
50–60 % хворих, які були виписані зі стаціонарів, 
повністю відновлюються або зберігаються міні-
мальні неврологічні симптоми та  порушення [20].

У структурі ЧМТ домінує струс головного моз-
ку – від 81 до 90 %. Забої головного мозку різного 
ступеня тяжкості діагностуються від 5 до 13 % від 
кількості усіх постраждалих із ЧМТ. Хворі з легкою 
ЧМТ складають близько 80 % від загальної кіль-
кості госпіталізованих із приводу ЧМТ. На забої 
головного мозку середнього та тяжкого ступенів 
припадає від 30 до 50 %. Стиснення головного 
мозку травматичними внутрішньочерепними гема-
томами та гідромами в структурі ЧМТ складають 
від 1 до 9 % [10, 18, 19]. Загалом забої та стис-
нення головного мозку спостерігають з частотою 
30–40 випадків на 100 тис. населення. При цьому 
питома вага забоїв та стиснення головного мозку в 
чоловіків вища, ніж у жінок [8]. З віком частка більш 
тяжких клінічних форм ЧМТ зростала як у чолові-
ків, так і у жінок. Висока летальність від ЧМТ скла-
ла у віці від 50 років і старше (23,06 %), в наступ ні 
вікові періоди летальність зростала, та досягала 
максимуму в віці 90 років і старше (44,4 %) [9]. 

Почастішання в останні десятиліття локальних 
військових конфліктів призвело до збільшення 
випадків бойових травматичних ушкоджень го-
ловного мозку (бойова черепно-мозкова травма), 
які переважають у структурі бойових ушкоджень 
головного мозку [10, 19]. Надзвичайно висока по-
ширеність і неухильне зростання числа черепно-
мозкових травм, високий відсоток ускладнень, 
інвалідизації великих груп населення зумовлюють 
актуальність вивчення цієї медичної та соціальної 

проблеми [10] та розробку заходів з удосконалення 
моделі надання медичної допомоги цим хворим.

Таким чином, основну увагу при травмі голов-
ного мозку приділяли саме неврологічній симпто-
матиці. У гострий період вибухової травми більше 
ніж у 85 % постраждалих реєстрували порушен-
ня функції вегетативної нервової системи, син-
копальні стани, ознаки симпатико-адреналового 
гіпертонусу – головний біль, підвищення артері-
ального тиску, тахікардія, ознобоподібні гіперкіне-
зи, підвищена тривожність [10, 18]. При вибуховій 
травмі легкого та середнього ступенів тяжкості 
відзначали безліч розладів отоневрологічного, 
нейроофтальмологічного і терапевтичного харак-
теру. Логоневротичні реакції і сурдомутизм спосте-
рігали у 32,6 % пацієнтів. Клінічні ознаки травми 
вестибулярного апарату, системні запаморочення 
з вегетативною симптоматикою, синдром Меньє-
ра, за даними деяких авторів [6, 18], у період як 
самої Великої Вітчизняної війни, так і в найближчі 
післявоєнні роки, спостерігали у 14 %, а при до-
даткових дослідженнях із застосуванням функціо-
нальних навантажень – у 37 % уражених.

Травматична енцефалопатія при непроникаю-
чих пораненнях голови склала не менше 7 %, при 
проникаючих – вже 8,9 %. Вона розвивалася че-
рез 1–2 роки після поранення і характеризувалася 
значним числом пограничних психічних розладів 
і зниженням інтелектуальних функцій [15]. Зміни 
особистості, зниження пізнавальних здібностей і 
передчасне старіння організму, що спостерігали 
у ветеранів в середині XX століття, пояснювали 
розвитком «метаболічного самоотруєння», що ви-
кликає «токсичну енцефалопатію». Тим не менше, 
тяжкі психічні розлади після закритої травми мозку 
через 7 років після закінчення війни виявляли тіль-
ки у 0,7 % хворих, а при відкритих, проникаючих 
ЧМТ, через той самий строк не діагностували вза-
галі [14]. Це складно пояснити з позицій сучасних 
поглядів на травматичну хворобу мозку, крім того, 
факт наявності тяжкої психопатологічної симпто-
матики при госпіталізації в госпіталь всього у 1,1 % 
постраждалих змушує сумніватися в істинності 
статистичних даних. Травматичну епілепсію реє-
стрували до 8,2 % у всіх поранених у голову [16], 
але ці дані також суперечливі [19].

Повітряна контузія головного мозку становила 
9,1 % усіх закритих ЧМТ [16]. Кількість контуже-
них вибуховою хвилею зростала з кожним роком 
війни в міру збільшення щільності вогню на одини-
цю площі. За даними інших джерел [18], кількість 
осіб із контузією на 1000 чоловік особового складу 
становила в перший, другий і третій роки Вели-
кої Вітчизняної війни, відповідно, 15,7; 25,8 і 39,4. 
Кількість постраждалих від вибухової хвилі значно 
збільшувалася в період важких оборонних боїв, а 
також у боях за оволодіння довготривалими укріп-
леннями супротивника, насиченими артилерією [15].
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У зв’язку з постійним вдосконаленням засобів 
збройної боротьби кожна нова війна або великий 
збройний конфлікт не схожі на попередні, хоча 
й мають ряд схожих моментів. Не є винятком у 
цьому відношенні і події в Афганістані. Відмінною 
рисою великомасштабних бойових операцій було 
широке застосування диверсійних актів із масо-
вим використанням як протипіхотного, так і проти-
транспортного мінного озброєння [10, 13, 14].

Застосування сучасних вибухових речовин, що 
володіють відмінними від раніше використовува-
ного тротилу і його аналогів бризантних власти-
востей, призвело до того, що поняття «закрита 
ЧМТ» розширилося до поняття «бойова закрита 
травма організму з наявністю великих поліорган-
них ушкоджень» [6, 18]. Все це визначає високий 
відсоток летальності, складність у медичному 
обслуговуванні постраждалих в Афганістані. За 
літературними даними [16], під час воєн початку 
минулого століття в загальній структурі санітарних 
втрат частка вогнепальних поранень голови до-
сягала 11,0–15,0 %, а частота ушкоджень хребта 
становила 3–4 %.

Під час Великої Вітчизняної війни поранення го-
лови, шиї та хребта становили від 11,9 до 16 %, 
а закриті травми голови і шиї відносно загально-
го числа закритих ушкоджень склали 11,4 %, при-
чому серед закритих травм тяжкі травми черепа 
і головного мозку склали 1,8 %, легкі і середні 
ЧМТ – 80,9 %. У загальній структурі ЧМТ, струсу го-
ловного мозку склали 70,9 %, забої мозку легкого 
ступеня  – 10,1 %, забої мозку середнього ступе-
ня – 2,7 %, забої тяжкого ступеня – 1,3 %, стиснен-
ня мозку на тлі тяжких забоїв – 3,1 % [4, 13, 16].

Порушення регулюючого впливу нервової сис-
теми на процеси, що забезпечують адекватне 
пристосування організму до мінливих умов зов-
нішнього середовища, лежить в основі порушень 
компенсаторно-адаптивних процесів у резиду-
альний період черепно-мозкової травми [11, 19]. 
Однак роль бойової черепно-мозкової травми у 
запуску механізмів адаптаційних порушень орга-
нізму залишається недостатньо дослідженою. 
Разом з тим, розкриття цього питання в перспек-
тиві дозволить перейти до підвищення адапта-
ційних можливостей в осіб, які перенесли бойові 
черепно-мозкові травми різного ступеня тяжкості. 
Одним із нових критеріїв ефективності лікування 
і реабілітаційних заходів, які отримали в остан-
ні роки широке поширення в країнах із високим 
рівнем розвитку медицини, є оцінка якості життя 
(ЯЖ). Являє собою інтегральну характеристику 
фізичного, психологічного, емоційного та соціаль-
ного функціонування хворого та основана на його 
суб’єктивному сприйнятті. 

Віддалені наслідки, як і сам факт бойової че-
репно-мозкової травми, призводять до виражених 
функціональних порушень, психологічних проблем 

і соціальних обмежень, що значно погіршують 
якість життя пацієнтів. ЯЖ, будучи інтегральною 
характеристикою різних сфер функціонування лю-
дини, в медичному розумінні цього терміна завжди 
пов’язана зі здоров’ям. Вона є одним із ключових 
понять сучасної медицини, що дозволяє проводити 
аналіз складових життєдіяльності людини відпо-
відно до критеріїв Всесвітньої організації охорони 
здоров’я. Концепція дослідження якості життя в 
медицині ґрунтується на єдиних методологічних 
підходах, що включають три основних принципи: 
багатомірність оцінки, змінюваність параметрів 
ЯЖ у часі і участь хворого в оцінці свого стану.

Інструменти оцінки (загальні та специфічні фор-
ми), розроблені експертами провідних світових 
клінічних центрів відповідно до принципів доказо-
вої медицини і вимог Good Clinical Practics (GCP), 
створили можливість кількісної оцінки основних 
сфер життєдіяльності людини. Застосування їх 
разом з іншими загальноприйнятими клінічними, 
лабораторними й інструментальними методами 
дослідження дозволяє розширити уявлення лікаря 
про стан хворого в цілому. Загальні опитувальни-
ки вимірюють широкий спектр функцій сприйняття 
здоров’я і використовуються для порівняння ЯЖ 
пацієнтів, які страждають від різних захворювань, 
а також для її оцінки в популяції, тоді як специфіч-
ні інструменти орієнтовані здебільшого на пробле-
ми, пов’язані з певними захворюваннями. 

Віддалені наслідки бойової ЧМТ мають різнома-
нітний спектр порушень усіх сфер життєдіяльності 
організму, насамперед фізичної або функціональ-
ної, яка визначає індивідуальний рівень якості жит-
тя хворого. Кількісне визначення функціонального 
стану цієї групи хворих є досить складним завдан-
ням, оскільки визначається ставленням хворого до 
виконання не тільки професійних, непрофесійних 
обов’язків, але і соціальною адаптацією. Тим не 
менше, і в цьому випадку оцінка функціональної 
активності пацієнта схематична і не виражається 
кількісно, що робить дуже складним оцінку змін 
функціонального статусу хворих у динаміці, особ-
ливо в короткострокових дослідженнях. Один із 
принципів дослідження ЯЖ оснований на зміннос-
ті показників ЯЖ у часі, які дозволяють здійснюва-
ти моніторинг стану хворого.

Таким чином, концепція та методологія дослі-
дження ЯЖ створили можливості для вивчення 
різних аспектів життєдіяльності хворого і поста-
вили нові питання і завдання з розробки подаль-
ших підходів до комплексної оцінки ЯЖ хворих із 
віддаленими наслідками бойової ЧМТ, проведен-
ня тестування нових інструментів досліджень. 
Традиційний медичний висновок, який зробле-
ний лікарем, і оцінка за шкалами, дана самим 
хворим, складають об’єктивну характеристику 
стану здоров’я хворого. Об’єктивна інформація 
про якість життя дає реальну можливість пошуку 
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шляхів підвищення профілактики, ефективності 
лікування і розробку нових реабілітаційних про-
грам [20]. Вивчається ефективність реабілітації з 
використанням різних оціночних шкал, чому при-
свячено багато робіт зарубіжних авторів [17, 23, 
24]. За даними [22, 25], тільки 10 % з числа осіб, 
які перенесли тяжку ЧМТ, отримували відновне лі-
кування після гострого періоду.

У той же час, серед учасників реабілітаційних 
програм для осіб, які перенесли ЧМТ із будь-якою 
тяжкістю порушень, успішне їх виконання вда-
ється лише у 50 % пацієнтів [19, 22, 24, 25]. Інші 
результати отримані в роботі автора [21], можли-
во, за рахунок більш індивідуально орієнтованих 
програм реабілітації. Більшість пацієнтів після 
виписування відзначали поліпшення: незалеж-
ні в самообслуговуванні – 84 %; у самостійному 
пересуванні – 82 %; у встановленні соціальних 
зв’язків – 53 %; відновлення когнітивних функцій 
спостерігали в 41 % випадків. Дані багатьох дослі-
джень в цілому відображають помітне поліпшення 
фізичних, когнітивних, емоційних та поведінкових 
показників і підтверджують необхідність впливу 
на процес лікування ЧМТ за допомогою системи 
реабілітації [21, 24]. Існують різні підходи до реа-
білітації постраждалих із ЧМТ. Найкраще вивчені 
питання медичної реабілітації, причому особливо 
детально щодо порушення рухових функцій [12, 
15]. Менш докладно вони розглядаються при ін-
ших наслідках ЧМТ, зокрема у хворих із церебро-
васкулярною патологією [9, 14, 15]. Потребують 
вдосконалення методи професійної, а особливо 
соціальної реабілітації хворих із наслідками ЧМТ.

Стосовно хворих із віддаленими наслідками 
ЧМТ потребує вдосконалення і адаптації вико рис-
товувана на даний час індивідуальна програма 
реабілітації [6, 8]. Програма не завжди враховує різ-
номанітність клінічних синдромів, можливість реа-
білітації залежно від наявності прямих (переважно 
морфологічних) наслідків і опосередкованих (пере-
важно судинних) в основ ному характеризуються 
прогресуючим перебігом. Розробці єдиного підходу 
до діагностики та лікування хворих із ЧМТ та її на-
слідками сприяє і поширення неінвазивних методів 
діагностики (КТ та МРТ, ультра звукова доплеро-
графія) [1, 3, 6, 14, 18]. Все це вже знаходить відоб-
раження в сучасній періодизації та класифікації 
наслідків ЧМТ, робить вплив на формування цілісної 
концепції травматичної хвороби головного мозку. 

Висновки
Внаслідок зростання кількості військових кон-

фліктів у світі та розвитку військових технологій 
спостерігається тенденція до зростання кількості 
черепно-мозкових травм. Удосконалення підходів 
до лікування цих травм дозволило збільшити рівень 
виживання хворих, проте внаслідок цього зросла і 
медико-соціальна значимість удосконалення систе-
ми лікування віддалених їх наслідків, що внаслідок 
значного рівня неврологічних, когнітивних та адапта-
ційних порушень, мають значний негативний вплив 
на якість життя хворих та їх оточення, викликаючи 
негативні соціальні наслідки для суспільства вцілому.

Перспективи подальших досліджень поляга-
ють у вивченні якості життя та наслідків черепно- 
мозкових травм в учасників бойових дій в зоні 
антитерористичної операції в Україні. 
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ И КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПОСЛЕДСТВИЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ 

ТРАВМЫ
И.И. Черненко, И.А. Чухно
Харьковский национальный медицинский университет, г. Харьков, Украина

Цель: провести исследование распространенности черепно-мозговой травмы и ее основных последствий 
на основании изучения литературных источников, влияния патологии на качество жизни больных, социальную 
значимость этих последствий с учетом распространенности патологии.

Материалы и методы. В исследовании использовали библиосемантический и аналитический методы, 
метод научного абстрагирования. Были исследованы статистические данные и научные публикации по 
вопросам распространенности и последствий черепно-мозговых травм, особенностей реабилитации.

Результаты. Проведенный анализ распространенности черепно-мозговых травм, их отдален ных 
последствий позволяет констатировать рост значимости этой проблемы на современном этапе развития 
государства, а их влияние на качество жизни больных, сложности в дальнейшей социальной адаптации 
пациентов о росте медико-социальной значимости этой проблемы.

Выводы. В результате роста количества военных конфликтов в мире и развития военных технологий 
наблюдается тенденция к росту числа черепно-мозговых травм. Совершенствование подходов к лечению 
этих травм позволило увеличить выживаемость больных, однако вследствие этого возросла и медико-
социальная значимость совершенствования системы лечения отдаленных их последствий, которые 
вследствие значительного уровня неврологических, когнитивных и адаптационных нарушений, имеют 
существенное негативное влияние на качество жизни больных и их окружения, вызывая негативные 
социальные последствия для общества в целом.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: черепно-мозговая травма; медико-социальные последствия.

EPIDEMIOLOGICAL AND CLINICAL ASPECTS OF THE CRANIOCEREBERAL TRAUMA 
І.І. Chernenko, I.A. Сhukhno
Kharkiv National Medical University, Kharkiv, Ukraine

Purpose: to conduct a study on the prevalence of craniocerebral trauma and its main effects on the basis of 
studying literary sources, their impact on the quality of life of patients, and the social signi¾ cance of these effects in 
the light of the prevalence of pathology.
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Materials and Methods. The study used bibliosemantic and analytical methods, the method of scienti¾ c ab-
straction. The statistical data and scienti¾ c publications about the incidence and consequences of craniocerebral 
trauma, their remote consequences and the features of rehabilitation were studied.

Results. The analysis of the prevalence of craniocerebral traumas, their remote consequences allows us to 
ascertain the growth of the signi¾ cance of these problems at the present stage of the state’s development, and their 
impact on the quality of life of patients, the dif¾ culties in their further social adaptation of the growth of the medical 
and social signi¾ cance of this problem.

Conclusions. As a result of the growing number of military con¿ icts in the world and the development of military 
technology, there is a tendency to increase the number of craniocerebral injuries. Improvement of approaches to 
the treatment of these injuries has made it possible to increase the survival rate of patients, however, due to this, 
the medical and social signi¾ cance of improving the system of treating their long-term consequences, which due to 
a signi¾ cant level of neurological, cognitive and adaptive disorders, has a signi¾ cant negative impact on the quality 
of life of patients and their environment, causing negative social consequences for society as a whole.

KEY WORDS: сraniocerebral trauma, medical and social consequences.
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