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Классификация – необходимая основа как научного об-
общения, так и количественного изучения любого яв-

ления. Она представляет собой систему соподчиненных
понятий какой-либо области знания и выражает взаимо-
связи между ними, иерархию и закономерности развития.
Этот постулат в полной мере относится и к медицине, где
под классификацией болезней понимают порядок и после-
довательность их перечня, систему расположения и объ-
единения отдельных нозологических форм и патологиче-
ских состояний, группировки их по определенным при-
знакам. Классификация является обязательным слагае-
мым и документом в научной и практической медицин-
ской деятельности [1–3].

Применительно к черепно-мозговой травме (ЧМТ) –
мультидисциплинарной проблеме на стыке нейрохирур-
гии, неврологии, психиатрии, травматологии, хирургии,
педиатрии, гериатрии, реаниматологии, социальной ги-
гиены и ряда других специальностей – необходимость соз-
дания единой развернутой классификации особенно оче-
видна [4–7].

Без нее невозможно провести эпидемиологические ис-
следования, т.е. выяснить частоту и структуру ЧМТ, ее

связь с социальными, географическими, экономически-
ми и прочими факторами, иметь реальную статистику.
Без классификации нельзя создать банк данных по ЧМТ.
Без нее невозможно, что очень важно, сравнивать каче-
ство работы разных нейрохирургических учреждений.

Многолетние разработки НМИЦН им. акад. Н.Н.Бур-
денко показывают, что классификацию ЧМТ следует ос-
новывать на комплексном учете ее биомеханики, вида,
типа, характера, формы, тяжести повреждений, клини-
ческой фазы, периода течения, а также исхода травмы 
[2, 3].

Вместе с тем адекватная и однозначная оценка каждо-
го наблюдения ЧМТ в любом лечебном учреждении и
любым врачом обязательно предполагает правильную
квалификацию нарушений сознания и клинической тя-
жести состояния пострадавшего [4, 8].

Но именно эти важнейшие стороны диагноза и про-
гноза ЧМТ оказались недостаточно разработанными и
неунифицированными [9].

В клинике ЧМТ НМИЦН им. акад. Н.Н.Бурденко им
уделили специальное исследовательское внимание, ре-
зультаты которого представлены далее.
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Цель работы – дополнить классификацию черепно-мозговой травмы (ЧМТ) критериями унифицированной оценки важнейших клинических
показателей состояния пострадавших.
Материал и методы. Проанализированы свыше 5 тыс. верифицированных наблюдений ЧМТ с использованием методов нейровизуализации
(компьютерная и магнитно-резонансная томография) пациентов, лечившихся в ФГАУ «НМИЦН им. акад. Н.Н.Бурденко» в 1985–2017 гг.
Результаты. Разработаны градации сознания, состояния жизненно важных функций, очаговой полушарной и стволовой симптоматики при
травматическом поражении головного мозга. Проведенное сопоставление с международной шкалой комы Глазго показало их хорошую
корреляцию.
Заключение. Унифицированные градации важнейших клинических показателей ЧМТ существенно дополняют принятую в России
классификацию ЧМТ. Они полнее отражают и соответствие, и нередкие «ножницы» между тяжестью состояния пострадавшего и субстратной
тяжестью повреждения, являясь более надежным и адекватным ориентиром для индивидуального диагноза и прогноза.
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Градации состояния сознания при ЧМТ
Мы выделяем следующие 7 градаций состояния созна-

ния при ЧМТ:
1) ясное;
2) оглушение умеренное;
3) оглушение глубокое;
4) сопор;
5) кома умеренная;
6) кома глубокая;
7) кома терминальная.

Ясное сознание
Определение. Сохранность всех психических функций,

прежде всего способности к правильному восприятию и
осмыслению окружающего мира и собственного «я», адек-
ватным ситуации и полезным для самого себя и других
лиц действиям при полном осознании их возможных по-
следствий.

Ведущие признаки: бодрствование, полная ориентиров-
ка, адекватные реакции.

Обобщенная клиническая характеристика: произволь-
ное открывание глаз. Быстрая и целенаправленная реак-
ция на любой раздражитель. Активное внимание, развер-
нутый речевой контакт. Осмысленные ответы на вопросы.
Выполнение всех инструкций. Сохранность всех видов
ориентировки (в самом себе, месте, времени, окружающих
лицах, ситуации и др.). Возможны ретро- и/или конград-
ная амнезия.

Оглушение
Определение. Угнетение сознания при сохранности

ограниченного словесного контакта на фоне повышения
порога восприятия внешних раздражителей и снижения
собственной активности с замедлением психических и
двигательных реакций.

Оглушение подразделяется на две степени – умеренное и
глубокое.

Ведущие признаки умеренного оглушения: умеренная
сонливость, негрубые ошибки ориентировки во времени
при несколько замедленном осмыслении и выполнении
словесных команд (инструкций).

Обобщенная клиническая характеристика умеренного
оглушения: способность к активному вниманию снижена.
Речевой контакт сохранен, но получение ответов порой тре-
бует повторения вопросов. Команды выполняются пра-
вильно, но несколько замедленно, особенно сложные. Глаза
открываются спонтанно или сразу на обращение. Двига-
тельная реакция на боль активная и целенаправленная. По-
вышенная истощаемость, вялость, некоторое обеднение ми-
мики; сонливость. Ориентировка во времени, месте, а также
окружающей обстановке, лицах может быть неточной.
Контроль за функциями тазовых органов сохранен.

Ведущие признаки глубокого оглушения: дезориенти-
ровка, глубокая сонливость, выполнение лишь простых
команд.

Обобщенная клиническая характеристика глубокого
оглушения: преобладает состояние сна; возможно чередо-
вание с двигательным возбуждением. Речевой контакт с
больным затруднен. После настойчивых обращений мож-
но получить ответы, чаще односложные по типу «да-нет».
Пациент может сообщить свое имя, фамилию и другие
данные, нередко с персеверациями. Реагирует на команды
замедленно. Способен выполнить элементарные задания
(открыть глаза, показать язык, поднять руку и т.д.). Для
продолжения контакта необходимы повторные обраще-
ния, громкий оклик, порой в сочетании с болевыми раз-
дражениями. Выражена координированная защитная ре-
акция на боль. Дезориентировка во времени, месте и др.
Ориентировка в собственной личности может быть сохра-
нена. Контроль за функциями тазовых органов ослаблен.

Сопор
Определение. Глубокое угнетение сознания с сохран-

ностью координированных защитных реакций и открыва-
ния глаз в ответ на боль и другие раздражители.

Ведущие признаки: патологическая сонливость, откры-
вание глаз на боль и другие раздражители, локализация
боли.

Обобщенная клиническая характеристика: больной
постоянно лежит с закрытыми глазами, словесные коман-
ды не выполняет. Неподвижен или совершает автоматизи-
рованные стереотипные движения. При нанесении боле-
вых раздражений возникают направленные на их устране-
ние координированные защитные движения конечностя-
ми, поворачивание на другой бок, страдальческие гримасы
на лице; пациент может стонать. Возможен кратковремен-
ный выход из патологической сонливости в виде открыва-
ния глаз на боль, резкий звук. Зрачковые, корнеальные,
глотательные и глубокие рефлексы сохранены. Контроль
над сфинктерами нарушен. Жизненно важные функции
сохранены либо умеренно изменены по одному из пара-
метров.

Кома
Определение. Выключение сознания с полной утратой

восприятия окружающего мира, самого себя и других при-
знаков психической деятельности.

В зависимости от выраженности и продолжительности
неврологических и вегетативных нарушений кома по тя-
жести подразделяется на 3 степени:

• умеренную (I);
• глубокую (II);
• терминальную (III).
Ведущие признаки умеренной комы (I): неразбудимость,

неоткрывание глаз, некоординированные защитные дви-
жения без локализации болевых раздражений.

Обобщенная клиническая характеристика умеренной
комы (I): неразбудимость. В ответ на болевые раздражения
появляются некоординированные защитные двигатель-
ные реакции (обычно по типу отдергивания конечностей),
но глаза больной не открывает. Иногда наблюдается спон-
танное двигательное беспокойство. Зрачковые и рогович-
ные рефлексы обычно сохранены. Брюшные рефлексы
угнетены; сухожильные вариабельны, чаще повышены.
Появляются рефлексы орального автоматизма и патологи-
ческие стопные. Глотание резко затруднено. Защитные
рефлексы верхних дыхательных путей относительно со-
хранены. Контроль за сфинктерами нарушен. Дыхание и
сердечно-сосудистая деятельность сравнительно стабиль-
ны, без угрожающих отклонений.

Ведущие признаки глубокой комы (II): неразбудимость,
отсутствие защитных движений на боль.

Обобщенная клиническая характеристика глубокой
комы (II): отсутствуют реакции на внешние раздражения,
лишь на сильные болевые могут возникать патологиче-
ские разгибательные, реже сгибательные движения в ко-
нечностях. Разнообразны изменения мышечного тонуса:
от генерализованной горметонии до диффузной гипото-
нии (с диссоциацией по оси тела менингеальных симпто-
мов – исчезновение ригидности затылка при остающемся
симптоме Кернига). Мозаичные изменения кожных, сухо-
жильных, роговичных, а также зрачковых рефлексов (при
отсутствии фиксированного двустороннего мидриаза) с
преобладанием их угнетения. Сохранение спонтанного
дыхания и сердечно-сосудистой деятельности при выра-
женных их нарушениях.

Ведущие признаки терминальной комы (III): мышечная
атония, арефлексия, двусторонний фиксированный мидриаз.

Обобщенная клиническая характеристика комы (III):
двусторонний фиксированный мидриаз, неподвижность
глазных яблок. Диффузная мышечная атония; тотальная
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арефлексия. Критические нарушения жизненно важных
функций – грубые расстройства ритма и частоты дыхания
или апноэ, резчайшая тахикардия, артериальное давление
(АД)<60 мм рт. ст.

Использование представленных градаций состояния со-
знания позволяет правильно и однозначно оценивать этот
ведущий признак острой ЧМТ и адекватно сравнивать
группы пострадавших в различных нейрохирургических
учреждениях.

Следует учитывать, что предложенная классификация
распространяется только на непродуктивные формы нару-
шения сознания по типу выключения, дефицита, угнете-
ния, количественного снижения психической деятельно-
сти (преимущественно за счет страдания срединно-ство-
ловых структур). Она не включает продуктивные формы
нарушения сознания по типу помрачения, спутанности,
дезинтеграции (делирий, онейроид, сумеречные состояния
и др.), обусловленные преимущественным нарушением
функций полушарных образований, не охватывает и такие
обычно протяженные посткоматозные состояния, как ве-
гетативное состояние, акинетический мутизм и др.

Шкала комы Глазго
Признание в мировой нейротравматологии получила

так называемая шкала комы Глазго (ШКГ), разработанная
в 1974 г. G.Teasdaile и В.Jennett [10]. ШКГ широко исполь-
зуется для быстрой ориентирующей количественной
оценки нарушения сознания при ЧМТ. Ее несомненные
достоинства – простота и доступность (и не только для ме-
дицинского персонала). Однако не следует этим чрезмер-
но обольщаться и забывать, что сфера адекватного приме-
нения ШКГ не охватывает многие аспекты состояния со-
знания пострадавшего и, конечно, не заменяет его развер-
нутого изучения и описания.

Состояние больных по ШКГ оценивается на момент по-
ступления и через 24 ч по 3 параметрам: открывание глаз,
словесный и двигательный ответ на внешние раздражители.

Спонтанное открывание глаз оценивается в 4 балла, от-
крывание на звук – 3, боль – 2, отсутствие реакции – 1.

Развернутая спонтанная речь – 5 баллов, спутанная речь
и произнесение отдельных фраз – 4, произнесение отдель-
ных слов в ответ на боль или спонтанно – 3, невнятное
бормотание – 2, отсутствие речевого ответа на внешние
раздражители – 1.

Движения, выполняемые по команде, оцениваются в
6 баллов, локализация боли – 5, отдергивание конечности
в ответ на боль – 4, патологические сгибательные движе-
ния – 3, патологические разгибательные движения – 2, от-
сутствие двигательных реакций (спонтанных или в ответ
на раздражение) – 1.

Суммарная оценка состояния сознания пострадавшего
по ШКГ варьирует от 3 до 15 баллов. При этом принято,
что 3–7 баллов соответствуют тяжелой ЧМТ, 8–12 – сред-
нетяжелой ЧМТ, 13–15 – легкой ЧМТ.

Разработанные в НМИЦН им. акад. Н.Н.Бурденко каче-
ственные оценки состояния сознания при ЧМТ и ШКГ хо-
рошо коррелируют между собой (см. таблицу).

Критерии тяжести состояния пострадавшего
Необходимо различать понятия «тяжесть ЧМТ» и «тя-

жесть состояния пострадавшего». Последнее хотя и яв-
ляется во многом производным от понятия «тяжесть трав-
мы», тем не менее гораздо динамичнее его. В пределах
каждой клинической формы ЧМТ в зависимости от пе-
риода и направленности ее течения могут наблюдаться
различные по тяжести состояния [2].

Оценка «тяжести травмы» и оценка «тяжести состояния» в
большинстве случаев при поступлении больного совпадает.
Но нередки ситуации, когда данные оценки расходятся. На-
пример, при подостром развитии оболочечной гематомы на
фоне легкого ушиба мозга, вдавленных переломах с ушибом
мозга средней или даже тяжелой степени, когда избиратель-
но страдают «немые» зоны полушарий, и т.д.

Тяжесть состояния пострадавшего есть отражение
тяжести травмы в данный момент. Однако это не пред-
полагает обязательного соответствия состояния больного
морфологическому субстрату повреждения мозга. Вместе с
тем объективная оценка тяжести состояния пострадавше-
го при поступлении есть первый и важнейший этап диаг-
ностики конкретной клинической формы ЧМТ, суще-
ственно влияющий на правильную сортировку пострадав-
ших, тактику лечения и прогноз (не только в отношении
выживания, но и восстановления трудоспособности). Ана-
логична роль оценки тяжести состояния и при дальней-
шем наблюдении пострадавшего.

Для реальных условий мирной жизни (сотни городских
и центральных районных больниц, куда поступают боль-
шинство пострадавших), и особенно при массовых пора-
жениях, необходимы общедоступные клинические крите-
рии для однозначной оценки тяжести состояния пациен-
та. Понятно, что на первый план здесь выходит унифици-
рованная оценка состояния его сознания. Вместе с тем
этот критерий далеко не всегда может рассматриваться
как единственный и решающий для адекватного определе-
ния тяжести состояния больного и прогностических суж-
дений, особенно касающихся восстановления трудоспо-
собности.

Оценка тяжести состояния в остром периоде ЧМТ,
включая прогноз как для жизни, так и для восстановления
трудоспособности, может быть полной лишь при учете как
минимум 3 слагаемых, а именно:

1) состояния сознания;
2) состояния жизненно важных функций;
3) состояния очаговых неврологических функций.
Представим рубрикацию этих основных категорий

симптомов.

I. Состояние сознания:
а) ясное;
б) оглушение умеренное;
в) оглушение глубокое;
г) сопор;
д) кома умеренная;
е) кома глубокая;
ж) кома терминальная.

II. Жизненно важные функции:
а) нет нарушений: дыхание – 12–20 дых./мин, пульс –

60–80 уд./мин, АД в пределах 110/60–140/80 мм рт. ст., тем-
пература тела не выше 36,9°С;

б) умеренные нарушения: умеренная брадикардия (51–
59 уд./мин) или умеренная тахикардия (81–100 уд./мин),
умеренное тахипноэ (21–30 дых./мин), умеренная артери-
альная гипертония – АГ (в пределах от 140/80 до
180/100 мм рт. ст.) или гипотония (ниже 110/60 до
90/50 мм рт. ст.), субфебрилитет (37,0–37,9°С);

в) выраженные нарушения: резкое тахипноэ (31–40
дых./мин) или брадипноэ (8–10 дых./мин), резкая бради-

Соотношение градаций состояния сознания при ЧМТ и ШКГ
Градации состояния сознания ШКГ, баллы
Ясное 15
Оглушение умеренное 13–14
Оглушение глубокое 10–12
Сопор 8–9
Кома умеренная 6–7
Кома глубокая 4–5
Кома терминальная 3
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кардия (41–50 уд./мин) или тахикардия (101–120 уд./мин),
резкая АГ (свыше 180/100–220/120 мм рт. ст.) или гипото-
ния (ниже 90/50 до 70/40 мм рт. ст.), выраженная лихорад-
ка (38,0–38,9°С);

г) грубые нарушения: крайняя степень тахипноэ (свыше
40 дых./мин) или брадипноэ (менее 8 дых./мин), крайняя
степень брадикардии (менее 40 уд./мин) или тахикардии
(свыше 120 уд./мин), крайняя степень АГ (выше
220/120 мм рт. ст.) или гипотонии (максимальное давление
ниже 70 мм рт. ст.), резкая лихорадка (39,0–39,9°С);

д) критические нарушения: периодическое дыхание или
его остановка, максимальное АД<60 мм рт. ст., несосчиты-
ваемый пульс, гипертермия (40°С и выше).

III. Очаговые неврологические нарушения:
1) стволовые признаки:
а) нет нарушений: зрачки paвны, с живой реакцией на

свет, корнеальные рефлексы сохранены;
б) умеренные нарушения: корнеальные рефлексы сни-

жены с одной или с обеих сторон, легкая анизокория, кло-
нический спонтанный нистагм;

в) выраженные нарушения: одностороннее расширение
зрачков, клонотоничный нистагм, снижение реакции
зрачков на свет с одной или обеих сторон, умеренно выра-
женный парез взора вверх, двусторонние патологические
знаки, диссоциация менингеальных симптомов, мышечно-
го тонуса и сухожильных рефлексов по оси тела;

г) грубые нарушения: грубая анизокория, грубый парез
взора вверх, тонический множественный спонтанный ни-
стагм или плавающий взор, грубая дивергенция глазных
яблок по горизонтальной или вертикальной оси, грубо вы-
раженные двусторонние патологические знаки, грубая
диссоциация менингиальных симптомов, мышечного то-
нуса и рефлексов по оси тела;

д) критические нарушения: двусторонний мидриаз с от-
сутствием реакции зрачков на свет, apeфлeкcия, мышеч-
ная атония.

2) полушарные и краниобазальные признаки:
а) нет нарушений: сухожильные рефлексы нормальные

с обеих сторон, черепно-мозговая иннервация и сила ко-
нечностей сохранены;

б) умеренные нарушения: односторонние патологиче-
ские знаки, умеренный моно- или гемипарез, умеренные
речевые нарушения, умеренные нарушения функций че-
репно-мозговых нервов;

в) выраженные нарушения: выраженный моно- или ге-
мипарез, выраженные парезы черепно-мозговых нервов,
выраженные речевые нарушения, пароксизмы клониче-
ских или клонотонических судорог в конечностях;

г) грубые нарушения: грубые моно- или гемипарезы или
параличи конечностей, параличи черепно-мозговых нер-
вов, грубые речевые нарушения, часто повторяющиеся
клонические судороги в конечностях;

д) критические нарушения: грубый трипарез, трипле-
гия, грубый тетрапарез, тетраплегия, двусторонний пара-
лич лицевого нерва, тотальная афазия, постоянные судо-
роги.

Выделяют следующие 5 градаций состояния больных 
с ЧМТ:

1) удовлетворительное;
2) средней тяжести;
3) тяжелое;
4) крайне тяжелое;
5) терминальное.

Удовлетворительное состояние
Критерии:
• сознание ясное;
• жизненно важные функции не нарушены;
• очаговые симптомы отсутствуют или мягко выражены

(например, двигательные нарушения не достигают сте-
пени пареза).

При квалификации состояния как удовлетворительного
допустимо учитывать наряду с объективными показателя-
ми и жалобы пострадавшего. Угроза для жизни (при адек-
ватном лечении) отсутствует; прогноз восстановления
трудоспособности обычно хороший.

Состояние средней тяжести
Критерии (даны пределы нарушений по каждому пара-

метру):
• состояние сознания – ясное или умеренное оглушение;
• жизненно важные функции – не нарушены (возможна

лишь брадикардия);
• очаговые симптомы – могут быть выражены те или

иные полушарные и краниобазальные симптомы, вы-
ступающие чаще избирательно: моно- или гемипарезы
конечностей; парезы отдельных черепно-мозговых
нервов; слепота или резкое снижение зрения на один
глаз, сенсорная или моторная афазия и др. Могут на-
блюдаться единичные стволовые симптомы (спонтан-
ный нистагм и т.п.).

Для констатации состояния средней тяжести достаточно
иметь указанные нарушения хотя бы по одному из пара-
метров. Например, выявление умеренного оглушения при
отсутствии выраженной очаговой симптоматики доста-
точно для определения состояния больного как средней
тяжести. Аналогично выявление моно- или гемипареза ко-
нечностей, сенсорной или моторной афазии и других при
ясном сознании достаточно для оценки состояния больно-
го как средней тяжести. При квалификации состояния
больного как средней тяжести наряду с объективными до-
пустимо учитывать и выраженность субъективных при-
знаков (прежде всего головной боли).

Угроза для жизни (при адекватном лечении) – незначи-
тельна; прогноз восстановления трудоспособности чаще
благоприятный.

Тяжелое состояние
Критерии (даны пределы нарушений по каждому пара-

метру):
• состояние сознания – глубокое оглушение или сопор;
• жизненно важные функции – нарушены, преимуще-

ственно умеренно, по 1–2 показателям;
• очаговые симптомы:
а) стволовые – выражены умеренно (анизокория, сни-

жение зрачковых реакций, ограничение взора вверх, гомо-
латеральная пирамидная недостаточность, диссоциация
менингеальных симптомов по оси тела и пр.);

б) полушарные и краниобазальные – выражены четко,
как в виде симптомов раздражения (эпилептические при-
падки), так и выпадения (двигательные нарушения могут
достигать степени плеши).

Для констатации тяжелого состояния пострадавшего
допустимо иметь указанные нарушения хотя бы по од-
ному из параметров. Например, выявление сопора даже
при отсутствии или мягкой выраженности нарушений
по витальному и очаговому параметрам достаточно для
определения состояния больного как тяжелого. Анало-
гично – выявление гемиплегии (или слепоты на оба гла-
за, или тотальной афазии и др.) даже при умеренном
оглушении достаточно для оценки состояния как тяже-
лого. Аналогично – выявление нарушений жизненно
важных функций по 2 и более показателям независимо
от выраженности угнетения сознания и очаговой симп-
томатики достаточно для квалификации состояния как
тяжелого.

Угроза для жизни – значительная; во многом зависит от
длительности тяжелого состояния. Прогноз восстановле-
ния трудоспособности порой малоблагоприятный.
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Крайне тяжелое состояние
Критерии (даны пределы нарушений по каждому пара-

метру):
• состояние сознания – умеренная или глубокая кома;
• жизненно важные функции – грубые нарушения одно-

временно по нескольким параметрам;
• очаговые симптомы:
а) стволовые – выражены грубо (рефлекторный парез

или плегия взора вверх, грубая анизокория, дивергенция
глаз по вертикальной или горизонтальной оси, тоничный
спонтанный нистагм, резкое ослабление реакции зрачков
на свет, двусторонние патологические знаки, децеребра-
ционная ригидность и др.);

б) полушарные и краниобазальные – выражены резко
(вплоть до двусторонних и множественных парезов).

Угроза для жизни – максимальная; во многом зависит от
длительности крайне тяжелого состояния. Прогноз вос-
становления трудоспособности часто малоблагопри-
ятный.

Терминальное состояние
Критерии:
• состояние сознания – терминальная кома;
• жизненно важные функции – критические нарушения;
• очаговые симптомы:
а) стволовые – двусторонний фиксированный мидриаз,

отсутствие зрачковых и роговичных рефлексов;
б) полушарные и краниобазальные – перекрыты обще-

мозговыми и стволовыми нарушениями. Прогноз: выжи-
вание, как правило, невозможно.

При пользовании приведенной шкалой оценки тяжести
состояния для диагностических, и особенно прогностиче-
ских суждений, следует учитывать временной фактор –
длительность пребывания больного в том или ином со-
стоянии.

Тяжелое состояние в течение 15–60 мин после травмы
может отмечаться и у пострадавших с сотрясением и лег-
ким ушибом мозга, но мало влияет на благоприятный про-
гноз жизни и восстановления трудоспособности.

Если пребывание больного в тяжелом и крайне тяжелом
состоянии продолжается более 6–12 ч, то это обычно ис-
ключает ведущую роль многих привходящих факторов, та-
ких, например, как алкогольное опьянение, и свидетель-
ствует о тяжелой ЧМТ.

При сочетанной ЧМТ следует учитывать, что наряду с
мозговым слагаемым ведущими причинами затянувшего-
ся тяжелого и крайне тяжелого состояния могут быть и
внечерепные факторы (травматический шок, внутреннее
кровотечение, жировая эмболия, интоксикация и др.).

Заключение
Итак, принятая в России классификация ЧМТ существен-

но дополнена унифицированными градациями важнейших
клинических показателей состояния пострадавших с ЧМТ
[11]. Это позволяет всегда иметь объективную и сравнимую
оценку диагноза, течения и исходов такого распространен-
ного явления, как повреждения черепа и мозга.
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