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Черепно-мозговая травма (ЧМТ) весьма распро-
страненное явление, представляющее потенциальную 
опасность для жизни и здоровья пострадавших. Эпи-
демиологические исследования последних 5-ти лет 
свидетельствуют о чрезвычайно высокой частоте 
ЧМТ - до 4-х случаев в год на 1000 взрослого населе-
ния и 4,56 на 1000 детского населения [1-13], при 
этом удельный вес больных с тяжелой нейротравмой 
достигает 64,3-65,7% от общего числа госпитализи-
рованных в специализированные стационары. Дан-
ные ВОЗ указывают на увеличение числа пострадав-
ших от ЧМТ не менее чем на 20% в год. По статисти-
ческим данным в России ежегодно страдают от ЧМТ 
до 600 тыс. человек [12]. О возрастании контингента  
больных с отдаленными последствиями ЧМТ в 
структуре заболеваемости  свидетельствует ряд уче-
ных [14-18]. В ряде случаев исходы острой ЧМТ у 
взрослых неблагоприятные. Так, частота инвалидиза-
ции  как исхода острой ЧМТ у взрослых при тяжелых 
травмах составляет 59,1%, травмах средней тяжести - 
5,7%, легких травмах-0,5%. [2,8,11] По данным ряда 
авторов спустя 5-10 лет после ЧМТ 17,9% постра-
давших лишаются трудоспособности. [2-11] В струк-
туре черепно-мозгового травматизма доминирует 
бытовой(40-60%). Значительное место занимают 
умышленные нанесения повреждений (до 45%) в со-
стаянии алкогольного опьянения, дорожно-
транспортный травматизм, преимущественно автодо-
рожный. Удельный вес производственного травма-
тизма сравнительно невелик(4-12%), спортивного 
еще меньше (1,5-2%) [19]. ЧМТ классифицируется по 
виду повреждения мозга - очаговая, диффузная, соче-
танная, по тяжести - легкая, среднетяжелая. тяжелая. 
К легкой травме относят сотрясение и легкий ушиб 
(контузия) мозга, среднетяжелой- ушиб мозга сред-
ней тяжести, к тяжелой- тяжелый ушиб и сдавление 
мозга. Легкая травма отмечается в 83% всех случаев 
ЧМТ, среднетяжелая 8-10%, тяжелая 10%. Выделяют 
острый, промежуточный и отдаленный периоды 
ЧМТ. [10] 

Последствия ЧМТ многообразны. Наиболее часто 
возникают ликвородинамические последствия в виде 
гидроцефалии, которая развивается вследствие ре-
зорбции и продукции цереброспинальной жидкости, 
окклюзии ликворопроводящих путей. К отдаленным 
последствиям ЧМТ относятся комплекс неврологиче-
ских и психических нарушений. Через 2-10 лет после 
травмы у 90% пациентов обнаруживают нервно-
психические расстройства. Ряд авторов [2, 10, 19, 20] 
отмечают, что у лиц перенесших как легкие, так и 
тяжелые ЧМТ на отдаленном этапе психические на-
рушения начинают преобладать над неврологически-
ми и возникает социальная дезадаптация вплоть до 
инвалидизации. Клиническая картина психопатоло-
гии при ЧМТ изучается уже ряд веков. Еще W. 
Griеsinger (1861) описывал травматический психоз, 
определяя его клинику как «промежуточное состоя-
ние между бессознательным и ясным сознанием», 
возникновение продуктивных нарушений им объяс-
нено как диссоциация  во времени «оживление функ-

ций отдельных центров мозга». J.H.Jackson(1884) 
возникновение психических нарушений при травме 
связывал также с диссоциацией «диссолюции как 
диффузного так и очагового характера». Как указы-
валось, в отдаленные периоды ЧМТ нередко возни-
кают психозы. По данным  Л.И. Ушаковой [20] пси-
хозы возникают уже в остром периоде контузий или 
коммоций головного мозга и протекают в виде дели-
риозных или сумеречных состояний, а также корса-
ковского синдрома. Еще М.О. Гуревич (1946) и В.А. 
Гиляровский (1954) выделяли травматическую энце-
фалопатию, эпилепсию и травматическое слабоумие 
отдаленного периода. [22] Во время Великой Отече-
ственной Войны был накоплен огромный фактиче-
ский материал о закрытых и открытых ЧМТ. А к 50-
60 годам прошлого века появилось множество науч-
ных трудов, посвященных клинике поздних травма-
тических психозов. [23-25] 

Если в начале изучения психиатрической патоло-
гии при ЧМТ основное внимание психиатров, осо-
бенно психиатров постсоветского пространства, уде-
лялось психозам, то в дальнейшем, очевидно с акту-
альностью проблемы ЧМТ и ее анализом, получен-
ным в периоды Первой и Второй мировых войн, на-
чалось изучение посттравматических дефектов и не-
психотических последствий травм, а также пародок-
сальных психических нарушений. Тогда же, в 50-х 
годах, появились публикации ведущих психиатров с 
описанием разнообразных клинических форм позд-
них травматических психозов. Так, В.А. Гиляровский 
(1954), Гуревич М.О. (1946), Р.Я. Голант(1943, 1948, 
1950) и др. описывают маниакальные и псевдоманиа-
кальные состояния, А.Н.Молохов - галлюцинаторно-
бредовые, Т.П.Симсон, Р.Я.Голант, М.О. Гуре-
вич(1946)- психосенсорные расстройства, Г.Е. Суха-
рева, Р.Г. Голодец – шизофреноподобные картины. 
Л.И. Ушакова(1958) выделила критерии для диффе-
ренциальной диагностики между травматическими 
психозами с шизофреноподобной симптоматикой и 
шизофренией. Несмотря на то, что клиническая кар-
тина у больных с травматическим психозом напоми-
нала шизофрению, а именно отмечались галлюцина-
торно-параноидные, кататонические, гебефрени-
ческие и апатоабулические состояния, в анамнезе и 
клинической картине травматических больных обра-
щали на себя внимания некоторые специфические 
для травмы проявления. Все больные после перене-
сенной травмы имели те или иные неврозоподобные  
нарушения, в виде неврастенических жалоб, истери-
ческих или психастенических переживаний. У ряда 
больных с отдаленными последствиями ЧМТ психи-
ческие расстройства были эпизодическими, после 
лечения все проявления сглаживались,  часть боль-
ных продолжали работать, хотя и с уменьшенной 
нагрузкой. У некоторых больных возникший психоз 
периодически повторялся под влиянием переутомле-
ния, присоединившихся соматических заболеваний и 
приводил к изменениям личности, выражающихся в 
злобности, раздражительности, аффективной неус-
тойчивости, а также к интеллектуально-мнестическим 
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нарушениям. Часто в начале психоза больные были 
растеряны, тревожны, порой возбуждены. Большин-
ство больных амнезировало острый период заболева-
ния. При тяжелой ЧМТ в остром периоде нередко 
возникало помрачение сознания. Для характеристики 
динамики состояний, непосредственно возникающих 
после помраченного сознания, использовали пред-
ставление о промежуточных (Griesinger W,1892) или 
переходных синдромах [19, 26, 27]  Употребляемый 
для обозначения восстановления сознания термин 
«амнестическая спутанность» [28, 29] объединяет 
клинические проявления неполностью восстановлен-
ного сознания и амнестических синдромов (корсаков-
ского, грубо дисмнестического), при этом отличи-
тельной чертой данного состояния является дезори-
ентировка в окружающей среде в сочетании с грубы-
ми нарушениями мнестических функций. Судебные 
психиатры среди психических нарушений отдаленно-
го периода ЧМТ различают эмоционально-волевые 
расстройства, синдромы изменения сознания, шизоф-
реноподобные психозы, собственно дефекты по-
сттравматического состояния, в том числе слабоумие 
(Гордова Т.Н., 1973, Зайцев, с.33). [27] Маниакальные 
расстройства, обусловленные ЧМТ упоминаются в 
литературе значительно реже, чем депрессивные [30-
31], чаще данные расстройства встречаются при по-
ражении лимбической области правого полушария, 
атрофии подкорковых структур. Психопатологиче-
ские проявления травматического эпилептического 
синдрома остаются крайне малоизученными, эпилеп-
тиформные явления отмечаюся у 26,3% случаев, по-
сттравматическая эпилепсия у 16,7% [32]. У правшей 
отмечается зависимость структуры психопатологиче-
ских проявлений эпилептического синдрома от сто-
роны преимущественного поражения головного мозга 
[33]. Психомоторные пароксизмы с амнезией момен-
та приступа, абсансы, приступы с вербальными гал-
люцинациями, насильственные мысли, афазии чаще 
отмечаются при левостороннем поражении, а психо-
сенсорные пароксизмы без амнезии приступа, дереа-
лизационные, деперсонализационные пароксизмы, 
припадки с искаженным восприятием пространства и 
времени, обонятельными, вкусовыми, музыкальными, 
ритмическими, сценоподобными галлюцинациями, 
висцеровегетативными и вестибулярными проявле-
ниями – при правостороннем. 

В.А.Качура [22] в своей кандидатской диссерта-
ции отмечал, что клиническая картина бредовой 
формы позднего травматического психоза представ-
ляет собой сложное сочетание астенического и бре-
дового симптомокомплекса. Астенический симпто-
мокомплекс состоит из симптомов, встречающихся 
при различных клинических вариантах отдаленных 
последствий закрытой ЧМТ, а именно повышенной 
утомляемости, головных болей, раздражительности, 
эмоциональной неустойчивости, ослабление памяти и 
волевой активности, ослабления внимания и интел-
лектуальной функции, непереносимости жары, ме-
теозависимости, непереносимости шума, резких запа-
хов, яркого света, солнечной радиации, нарушений 
сна и аппетита, половой слабости, снижения толе-
рантности к алкогольным напиткам. Существуют 
также симптомы, по мнению В.А.Качуры [22], спе-
цифические именно для бредовой формы травмати-
ческого психоза, к ним относится сензитивность, ут-
рированная обидчивость, подозрительность, недовер-
чивость, неприятные предчувствия, внутреннее бес-
покойство, колебание настроения с тенденцией к за-
острению отрицательных эмоций. В бредовом син-
дромокомплексе ведущим психопатологическим при-
знаком являются бредовые идеи преследования в со-
четании с бредовыми идеями отношения и отравле-
ния. Нередко в клинической картине отмечаются 

идеи воздействия, самообвинения и сомоуничижения, 
реже бред физического воздействия, ревности, ипо-
хондрического содержания и заражения. Бред харак-
теризуется политематичностью, предметностью, от-
носительной простотой построения, патологической 
итерпретацией реальных событий, своеобразной «ги-
персоциализированой» окраской болезненных пере-
живаний. Бредовые идеи преимущественно отрывоч-
ные, сочетаются с пониженным настроением, стра-
хом,  фрагментами синдрома психического автома-
тизма, единичными, чаще слуховыми галлюцинация-
ми, кратковременными сумеречными эпизодами. Ас-
тенический и бредовой симптомокомплексы тесно 
взаимосвязаны, образуя единое интегративное целое. 
Между основными симптомами бредового симпто-
мокомплекса (идеями преследования, отношения, 
страхом, депрессией) и симптомами астенического 
симптомокоплекса (затревание отрицательных эмо-
ций, подозрительность, недоверчивость, насторожен-
ность, внутреннее беспокойство, сензитивность, 
склонность к боязливым сомнениям) прослеживается 
генетическая взаимосвязь, что позволило автору рас-
сматривать последние в качестве неврозоподобных 
аналогов психопатологических проявлений бредового 
симптомокомплекса в своеобразной неврозоподобной 
предстадии. 

В настоящее время появляются отдельные рабо-
ты исследующие непсихотические расстройства при 
ЧМТ. При изучении пограничных психических рас-
стройств у лиц, перенесших ЧМТ, выявляется сле-
дующее распределение синдромов: 44,8% составляют 
астенические расстройства, 41,0% -депрессивные, 
10,0%- тревожно-фобические, 3,6%- ипохондриче-
ские [34]. 

В развитии непсихотических психических рас-
стройств, обусловленных ЧМТ, ведущее значение 
имеют соматогенные воздействия-59,7%. К ним автор 
относит осложнение после травмы, тип и тяжесть 
повреждений. На втором месте находятся социально-
психологические причины, в том числе и макросоци-
альная атмосфера, профиль занятости личности, его 
материально-бытовые условия (22,7%). В развитии 
последствий ЧМТ немаловажное значение имеют и 
конституционально-биологические особенности, а 
именно преморбид, соматотип, наследственная отя-
гощенность(17,6%). При анализе социально-бредовой 
адаптации у больных с непсихотическими психиче-
скимитравматическими расстройствами ряд авторов 
выделяют астенический, астено-невротический, пси-
хопатоподобный и психоорганический синдромы, 
при этом отмечено, что доля больных с восстанов-
ленной трудоспособностью снижается от первого к 
четвертому типу [35]. Для посттравматического пси-
хопатоподобного синдрома характерно преобладание 
элементарных аффективных  реакций [27], а именно 
эксплозивных, дистимических, истероидных или 
смешанных. 

При исследовании травматических астенических 
расстройств [36] в 80,6% наблюдений они сочетаются 
с другими психопатологическими нарушениями, а 
именно тревожно-депрессивной симптоматикой 
(24,7%). эйфорией (29%), заторможенностью, сниже-
нием инициативы (21,5%). нарушениями памяти. 
внимания, возможности локализовать события во 
времени (75%). Невротические состояния после тя-
желых ЧМТ малообратимы. В связи с порой возни-
кающей необходимостью компенсировать больными 
сниженный потенциал познавательных возможностей 
возникают вторичные невротические развития. 

Для обозначения возникших в результате ЧМТ 
эмоциональных расстройств используют термины 
«тревожная субдепрессия», «астеноипохондрический 
синдром», «астенодепрессивный синдром», «депрес-
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сия с неврозоподобными синдромами» [37]. Непсихо-
тические травматические расстройства могут проте-
кать регредиентно, волнообразно и прогредиентно. 
[19] 

В руководстве по психиатрии под редакцией А.С. 
Тиганова, [19] описаны часто встречающиеся в отда-
ленном периоде ЧМТ синдромы аффективных нару-
шений. Эмоциональные (как и личностные) особен-
ности больных после ЧМТ, особенно при наличии 
комы в остром периоде, оказываются обедненными, 
исчезает присущее им до болезни разнообразие эмо-
циональных переживаний и искажается их биполяр-
ность. Преобладает благодушный фон настроения, 
могут появляться аффекты злобы и гнева, сопровож-
дающиеся агрессией. Эти проявления прогностически 
благоприятные, они приходят на смену безэмоцио-
нальности. Имеющиеся варианты эмоциональных 
нарушений зависят от повреждений в различных от-
делах головного мозга. Наиболее грубые изменения 
эмоциональных сферы наблюдаются при ушибах и 
гематомах лобных отделов, биполярность – при по-
ражении правого полушария, эмоциональный пара-
лич при кровоизлиянии в левую лобную область, 
синдром эйфории с расторможенностью при ушибах 
лобно-базальных отделов мозга, синдром гневливой 
мании- при двустороннем поражении лобно-
височных отделов, тоскливая депрессия – при ушибе 
височного отдела правого полушария, тревожная де-
прессия- левого, апатическая депрессия отмечается 
при ушибах передних отделов полушарий. 

Очень часто в отдаленном периоде ЧМТ отмеча-
ется дисфорический синдром, который проявляется 
фазностью течения и напряженным тоскливо-
злобным аффектом. Периоды дисфории кратковре-
менны, возможно вечернее ухудшение настроения. 

У больных в отдаленном периоде ЧМТ, досто-
верно чаще в сравнении с лицами не переносившими 
ЧМТ, отмечаются затруднения засыпания, частые 
пробуждения, поверхностный сон. Полиграфическая 
регистрация ночного сна выявила нарушение струк-
туры циклов сна, неполные циклы с выпадением от-
дельных стадий медленноволнового сна и даже фазы 
парадоксального сна. По данным авторов количество 
завершенных циклов в отдаленном периоде ЧМТ 
сокращается почти в два раза. [14] Предвестником 
положительного прогноза течения заболевания явля-
ется увеличение продолжительности фазы парадок-
сального сна, что свидетельствует об активации адап-
тационно-компенсаторных механизмов деятельности 
мозга. Следует отметить, что не только фазы сна, но и 
особенности суточной экскреции катехоламинов мо-
гут свидетельствовать о механизмах течения адапта-
ционных процессов у больных с ЧМТ. Как оказалось, 
в остром периоде при ЧМТ выявляется высокий уро-
вень экскреции адреналина и норадреналина и сме-
щение акрофазы с дневных на вечерние часы. При 
благоприятном течении в отдаленном периоде возоб-
новлялся максимум выделение амина в дневное вре-
мя (11-15ч), однако все еще продолжалось повышен-
ное экскретирование в вечерние часы(19-23ч) [14, 38-
40].  

В психиатрической литературе для характеристи-
ки отдаленных последствий ЧМТ часто употребляют-
ся достаточно близкие, но при этом неоднозначне 
понятия, такие как травматическая деменція [41-43], 
хронический психоорганический синдром [44-45], 
травматическая энцефалопатия и церебрастения [46-
47]. Анализируя психические расстройства отдалено-
го периода ЧМТ, В.А. Гиляровский [48] выделял: 
психопатологические синдромы с ведучими локаль-
ними изменениями (апатоабулическими, амнестиче-
скими) - 19%; травматическая церебропатия -15%; 
травматическая энцефалопатия - 14%; травматиче-

ская эпилепсия - 26%; посттравматические психопа-
тии - 17%; травматическая деменция - 9%. Психоор-
ганический травматический синдром представляет 
триаду H.Walter-Buel(1951), то есть недержание аф-
фекта, ослабление памяти и понимания. В эпидемио-
логическом психиатрическом клиническом исследо-
вании 70-80-х годов прошлого века рядом авторов 
были выделены следующие разновидности травмати-
ческого психоорганического синдрома: психопатопо-
добный( эксплозивный, истероподобный и смешан-
ный)-23,4%; пароксизмальный-30,2%; дефицитар-
ный( снижение уровня личности, легкое и выражен-
ное слабоумие) -11,1%; астенический(«сквозной») -
30,5%; эндоформный -4,8% [49]. 

По мнению ряда авторов самой распространен-
ной формой психических расстройств в отдаленном 
периоде травм головного мозга является травматиче-
ская энцефалопатия [2, 50]. Выделяют несколько ва-
риантов травматической энцефалопатии, из них наи-
более часто встречается травматическая астения ( 
церебрастения), которая проявляется  раздражитель-
ностью, истощаемостью, нарушением внимания, на-
рушением запоминания, диссомниями, головными 
болями, метеозависимостью. Может также встречатся 
травматическая апатия, которая выражается сочета-
нием повышенной истощаемости с вялостью, затор-
моженностью, снижением активности. Интересы ог-
раничиваются заботами о собственном здоровье и 
необходимых условиях существования. У больных 
нарушается память. У пациентов с травматической 
энцефалопатией частым симптомом является голов-
ная боль, которая нередко становится причиной инва-
лидизации. Хроническую головную боль рассматри-
вают как часть посткоммоционного синдрома, вклю-
чающего повышенную утомляемость, нарушение 
концентрации внимания, снижение работоспособно-
сти, диссомнию, головокружение, раздражитель-
ность, тревожность, депрессию и вегетативные рас-
стройства. В основе патогенеза отдаленных периодов 
ЧМТ лежат отдаленные от места поражения диструк-
тивно-дистрофические и репаративно дегенератив-
ные процессы. При благоприятном течении наступает 
клиническое уравновешение, обусловленных ЧМТ 
патологических сдвигов, при неблагоприятном- кли-
нические проявления, связанные со спаечными руб-
цовыми, атрофическими гемо- и ликворнодисцирку-
ляторными , вегетовисциральными, аутоиммунными 
и другими процессами, приводящими к возникнове-
нию травматической болезни головного мозга. По 
мнению ряда авторов отсутствует корреляция между 
тяжестью травмы и интенсивностью и длительностью 
цефалгического симптома, а также отсутствует пря-
мая  связь между головной болью и структурными 
поражениями головного мозга [2]. 

Посттравматическая энцефалопатия в понимании 
большинства психиатров соответствует представле-
ниям о психоорганическом синдроме при ЧМТ. Дан-
ный термин охватывает широкий спектр состояний, к 
которым многие авторы относят и посттравматиче-
скую деменцию [49, 51]. Однако чаще имеются в ви-
ду психопатоподобный и астенический синдромы, 
возникшие на скомпрометированной умеренно выра-
женными когнитивными нарушениями почве [27, 51]. 
Часто встречающийся термин «посттравматическая 
церебрастения» одни авторы рассматривают как ком-
понент психоорганического синдрома или травмати-
ческой энцефалопатии [44, 47], другие - как отдель-
ный синдром, настаивая на необходимости диффе-
ренциальной диагностики [54]. По поводу терминов 
«церебрастения», «энцефалопатия», «психоорганиче-
ский синдром» и «деменция» существует ряд разно-
гласий среди авторов. Одни из них подчеркивают 
регредиентный характер деменции при ЧМТ [23, 48, 
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51-52], другие под этим понятием подразумевают 
стойкие необратимые или прогрессирующие наруше-
ния [44, 54]. Стационарный характер деменции свя-
зывают с конвекситатным поражением [25], а нарас-
тание интеллектуально-мнестического снижения объ-
ясняют присоединением дополнительных патогенных 
факторов. При описании отдельных видов слабоумия 
используют представления о его парциальном (лаку-
нарном) или глобальном (тотальном) характере о 
простых или  сложных синдромах, о влиянии локали-
зации мозгового поражения на клиническую картину. 

На современном этапе интенсивного развития 
диагностики и леченияпсихических заболеваний пре-
обладает нейропсихологический подход для решения 
диагностических задач и построение лечебной такти-
ки у пациентов не только с тяжелой ЧМТ, но и с ЧМТ 
средней и даже легкой степени тяжести. Этот метод 
является чувствительным и обнаруживает даже не-
значительную функциональную патологию. Сочета-
ние нейропсихологического подхода с методами ней-
ровизуализации позволяет изучить механизмы нару-
шений в различные периоды после легкой и средней 
степени тяжести ЧМТ. Как известно, на протяжении 
1-го месяца после ЧМТ легкой и средней степени 
тяжести преобладают функциональные, а не струк-
турные нарушения. То есть при наличии жалоб на 
когнитивные (внимание и память), соматические (го-
ловные боли, головокружение) и аффективные нару-
шения (депрессия, раздражительность), зачастую не 
выявляют патологию результаты неврологического 
исследования, КТ и МРТ. В связи с этим более адек-
ватно исследование с помощью нейропсихологиче-
ского обследования, а не методов (КТ и МРТ) предна-
значенных для выявления более грубой (структурной) 
патологии. 

Следует отметить, что особая уязвимость лобных 
и височных областей, мозолистого тела, глубинных 
срединных структур при мозговой травме  [68] обу-
славливает возникновение наиболее типичных нару-
шений, а именно нарушения скорости переработки 
информации, внимания, управляющих функций, мне-
стические и речевые нарушения. Именно нарушения 
управляющих функций, к которым относится рабочая 
память, планирование, серийная организация и спо-
собность к решению задач [60], являются наиболее 
стойкими и вызывают наибольшее количество жалоб 
со стороны больных. 

E.Wilde и  coaвт [73] показали, что у подростков с 
легкой ЧМТ шкала комы Глазго и КТ на протяжении 
первых шести дней после травмы не выявляют пато-
логии. Вместе с тем, при применении диффузной тен-
зорной МРТ обнаруживаются нарушения проводя-
щих путей мозолистого тела, возможно связанные с 
отеком и воспалением этой области. При этом выра-
женность нарушений коррелирует с общей тяжестью 
жалоб больных на когнитивные и эмоциональные 
расстройства.  

Характер функциональных нарушений свиде-
тельствует, что у больных актуализируется в целом та 
же мозговая функциональная система, что и у здоро-
вых испытуемых, но в ней привлекаются для компен-

сации дополнительные звенья (гомологичные право-
полушарные структуры и структуры прилежащие к 
очагам активации). При этом у больных с ЧМТ отме-
чается недостаточность мозговых ресурсов для вы-
полнения деятельности, что проявляется в невозмож-
ности увеличении мозговой активации в соответствии 
с растущими  запросами для решения текущих задач. 
Наряду с изменениями мозговой активации,  фикси-
руемые на фМРТ, у больных в остром периоде после 
ЧМТ отмечаются когнитивные нарушения в основ-
ном управляющих и мнестических функций, а также 
нейродинамики в рамках «ядерной» симптоматики. 

Функциональные нарушения мозговой активации 
удерживаются достаточно долго. Так, в исследовании 
ряда авторов, больные с ЧМТ, даже спустя 1-5 лет 
допускали грубые ошибки при выполнении модифи-
цированного теста скоростного серийного сложения 
цифр, удерживалость также смещение вправо и акти-
вация дополнительных (нижне-, верхнелобная и пре-
центральная извилины) областей.[62]  

Достаточно долго после ЧМТ (даже легкой) 
удерживается не только нарушение управляющих 
функций, но и нарушения функций приема и перера-
ботки информации. В работе ряда авторов показано 
значительное нарушение активации переработки зри-
тельной информации и моторного ответа в течение 
одного часа после ЧМТ [66]. 

Не смотря на отсутствие видимых нарушений 
при исследовании МРТ, КТ и обследования невроло-
гического статуса, а также при отсутствии жалоб па-
циента, у больных с легкой ЧМТ, уже спустя 1-3 года 
после травмы в 30% случаев могут возникать хрони-
ческие когнитивные нарушения, а в 20%- инвалиди-
зация [67]. следует учесть, что функция приема и пе-
реработки информации заметно улучшается в течение 
первого года после легкой травмы (уменьшение моз-
говых ресурсов, вкладываемых в успешное выполне-
ние деятельности и увеличение локальной актива-
ции), но нарушение функции произвольности (диф-
фузность мозговой активации и ее смещение в правое 
полушарие) удерживаются достаточно долго (до 5-ти 
лет). при этом данные нарушения могут впервые про-
явится лишь в отдаленном периоде [72]. 

Приведенные данные литературы свидетельст-
вуют о широком диапазоне психопатологических 
диагностических форм у пациентов, перенесших 
ЧМТ. Выявилась достаточно высокая распространен-
ность не только непсихотических, но и психотиче-
ских травматических расстройств. Между тем, до 
настоящего времени наличие психотических форм 
травматического генеза является дискутабельным. 
Поэтому выше приведенные обстоятельства являются 
значимыми для постановки нозологического диагно-
за. В обзоре литературы также подчеркнута важность 
применения нейропсихологического подхода при 
обследовании больных ЧМТ. Этот чувствительный 
метод не только позволяет определить структуру ког-
нитивных расстройств, но и в некоторой мере объяс-
няет возникновение психопатологических проявле-
ний спустя длительный промежуток времени после 
ЧМТ. 
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Казаков В.Е. Современные взгляды на психопатологию последствий черепно-мозговой травмы // Український 

медичний альманах. – 2011. – Том 14, №6. – С. 235-240. 
Приведенные данные литературы свидетельствуют о широком диапазоне психопатологических диагностических 

форм у пациентов, перенесших ЧМТ. Выявилась достаточно высокая распространенность не только непсихотических, 
но и психотических травматических расстройств. Между тем, до настоящего времени наличие психотических форм 
травматического генеза является дискутабельным. Поэтому выше приведенные обстоятельства являются значимыми 
для постановки нозологического диагноза. Подчеркнута важность применения нейропсихологического подхода при 
обследовании больных ЧМТ. Этот чувствительный метод не только позволяет определить структуру когнитивных 
расстройств, но и в некоторой мере объясняет возникновение психопатологических проявлений спустя длительный 
промежуток времени после ЧМТ. 

Ключевые слова: черепно-мозговая травма, последствия, диагностика, классификация 
 
Казаков В.Є. Сучасні погляди на психопатологію наслідків черепно-мозкової травми // Український медичний 

альманах. – 2011. – Том 14, №6. – С. 235-240. 
Дані літератури свідчать про широкий діапазон психопатологічних діагностичних форм у пацієнтів, що перенесли ЧМТ. 

Виявилася досить висока поширеність не тільки непсихотичних, але й психотичних форм травматичних розладів. Разом з 
тим, до нашого часу наявність психотичних форм травматичного ґенезу дискутується. Таким чином, вище наведені обстави-
ни є невід’ємною умовою для постановки нозологічного діагнозу. Підкреслена важливість застосування нейропсихологічно-
го підходу при обстеженні хворих на ЧМТ. Цей високочутливий метод не тільки дозволяє визначити структуру когнітивних 
розладів, але певною мірою пояснює виникнення психопатологічних проявів після ЧМТ. 

Ключові слова: черепно-мозкова травма, наслідки, діагностика, класифікація 
 
Kazakov V. Actual wiews on psychopatological aspects of traumatic brain injury // Український медичний альманах. – 

2011. – Том 14, №6. – С. 235-240. 
The literature data show a wide range of psychopathological diagnostic forms at the patients who have transferred trau-

matic brain injury. The posttraumatic disorders consist of both psychotic and non-psychotic forms. Much attention was paid to 
usage of neuropsychological method to find-out the structure of cognitive disorder. 

Key words: traumatic brain injury, diagnostics, classifications 
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