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Предисловие

Н.А. Супонева, М.В. Петрова, 
А.Н. Кузовлев, А.А. Белкин

Национальное руководство «Хронические нарушения сознания: 
нейрореабилитация» (под редакцией академика РАН М.А. Пира-
дова, академика РАН А.Н. Разумова, академика РАН К.В. Лядова, 
академика РАН А.В. Гречко, члена-корреспондента РАН Н.А. Супо-
невой) является первым в нашей стране всеобъемлющим тру-
дом, посвященным проблеме диагностики, лечения и реабилитации 
пациентов с хроническими нарушениями сознания.

В последние десятилетия прогресс в медицине привел к выжи-
ванию крайне тяжелых пациентов после церебральных катастроф 
(черепно-мозговые травмы, включая боевые поражения, инсульты, 
гипоксические повреждения и другие). В подавляющем большинстве 
случаев такие больные в дальнейшем требуют не только ухода и спе-
циализированных подходов к реабилитации, но зачастую нуждаются 
в постоянном привлечении ресурсов интенсивной терапии с целью 
поддержания жизненно важных функций, гомеостаза и профилакти-
ки осложнений. Такой контингент существенным образом отличается 
от типичных острых реанимационных случаев, также как и от боль-
шинства неврологических пациентов, нуждающихся в реабилитации. 

Знания и опыт, наработанные за это время в области анестезиоло-
гии-реаниматологии, неврологии, физической и реабилитационной 
медицины привели к рождению нового термина — «хроническое 
критическое состояние», представления о котором во всем мире про-
должают формироваться и поныне. 

Пациенты с хроническими нарушениями сознания являются 
классической моделью хронического критического состояния. 
Успешное лечение и сопровождение таких больных возможно 
исключительно с позиций понимания глубоких фундаментальных 
основ деятельности головного мозга, функционирования внутрен-
них органов и синхронизации их работы в норме и патологии. 

Данное национальное руководство подготовлено коллективом 
авторитетных ученых-клиницистов и патофизиологов под редак-
цией ведущих российских ученых — неврологов, реабилитологов 
и анестезиологов-реаниматологов.

В книге определена и подробно описана модель пациента, пред-
ставлены современные подходы к диагностике хронических нару-
шений сознания и полиорганных нарушений, освещены направ-
ления в лечении и реабилитации. Важным разделом является 
описание принципов организации отделения реанимации и интен-
сивной терапии, специализирующегося на ведении больных в хро-
ническом критическом состоянии. Детально рассмотрены подходы 
к диагностике, лечению и реабилитации пациентов с хроническим 
нарушением сознания.
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Отдельные главы посвящены технологиям ведения пациентов в хроническом 
критическом состоянии: общие принципы интенсивной терапии, фармакотерапии, 
диагностики и коррекции нейрогенной дисфагии, нутритивной поддержки, диа-
гностики, лечения и профилактики нозокомиальных инфекций, включая иннова-
ционную технологию адаптивной фаготерапии и фагопрофилактики. 

Необходимо отметить то, что в данном национальном руководстве изложены 
не только общеизвестные факты, но и результаты последних фундаментальных 
и прикладных научных исследований по вопросам нейропротекции при критиче-
ских состояниях (технологии применения инертных газов у пациентов с хрони-
ческим критическим состоянием, механизмы низкотемпературных воздействий 
в нейрореабилитологии), терапии пароксизмальной симпатической гиперактив-
ности и гормональных нарушений. Объемный раздел посвящен хирургическим 
аспектам — реконструктивным операциям на черепе, лечению синдрома гидро-
цефалии, нейрохирургическому лечению спастических синдромов, применению 
методов инвазивной нейромодуляции при хроническом нарушении сознания, 
лечению декубитальных язв. 

В руководстве представлены современные методы неинвазивной нейромоду-
ляции, когнитивной реабилитации и эрготерапии. Изложены данные о возмож-
ностях прогнозирования восстановления сознания у пациентов с хроническими 
нарушениями сознания в ранние и отдаленные сроки, диагностики и верификации 
их реабилитационного потенциала. Отдельное внимание уделено важнейшему 
вопросу — принципам общения и взаимодействия с родственниками пациентов.

Руководство рассчитано на широкую аудиторию читателей — врачей физиче-
ской и реабилитационной медицины, анестезиологов-реаниматологов, невроло-
гов. Биологи, физиологи и другие специалисты также найдут для себя интересную 
информацию. Будущие врачи (студенты-медики, ординаторы) могут использовать 
этот труд как источник полезных знаний из множества областей медицины, что, 
несомненно, расширит их кругозор и повысит осознанность в выборе профессии. 



Глава 1

Тактика ведения пациентов 
с хроническим нарушением 
сознания в отделении 
реанимации 
А.А. Белкин, Н.С. Нагаев, В.А. Белкин, 
Е.Н. Рудник, И.Б. Заболотских

 На каждом из этапов заболевания пациенты с ХНС оказываются 
в фокусе внимания врачей различных специальностей, в первую 
очередь — анестезиологов-реаниматологов и неврологов. Учи-
тывая сложность и важность данного состояния, в 2019 г. была 
создана Российская рабочая группа по проблемам ХНС. Результа-
том ее работы стали методические рекомендации по диагностике, 
лечению и реабилитации ХНС на разных этапах оказания помощи, 
в том числе и легко воспроизводимые стратегии ведения данной 
категории пациентов на начальном этапе в отделении анестезиоло-
гии, реанимации и интенсивной терапии (ОАРИТ).

Первым сложным вопросом для общей практики является диа-
гностика ХНС. Начальные признаки «невыхода» на сознание про-
являются на 3–7-е сутки после прекращения медикаментозной 
седации, что задерживает перевод из ОАРИТ до момента появления 
бодрствования в виде открывания глаз в конце 3-й недели. По сло-
жившейся традиции, это состояние описывают как «вегетативное», 
хотя консенсус предполагает постановку такого диагноза только 
в ходе специальной оценки с участием консультанта с опытом веде-
ния таких пациентов в период после 28 дней. Необходимые для 
этого нейрофизиологические методы доступны далеко не во всех 
медицинских организациях. Таким образом, необходим отдельный 
термин и свод диагностических критериев для описания состояния 
невосстановленного сознания в условиях ОАРИТ общего про-
филя. Предложенный Рабочей группой термин «ПНС» (Prolonged 
disorders of consciousness) органично вписывается в логику эво-
люции посткоматозного состояния (рис. 1.1, см. цв. вклейку). 
Понятие ПНС относится к периоду от завершения коматозного 
состояния до момента констатации формирования одной из форм 
ХНС, в среднем составляющему 28 сут.
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Использование термина «ПНС» вооружает персонал ОАРИТ пониманием того, 
как без привлечения специфической диагностики и высококвалифицирован-
ных специалистов проводить оптимальный комплекс поддерживающей терапии 
и ранней реабилитации пациентов до момента их перевода на последующие этапы 
лечения. Предложенные подходы к выделению этой категории пациентов позво-
ляют сформировать алгоритм диагностики и ведения и призваны обеспечить 
максимальный уровень междисциплинарной согласованности и преемственной 
эффективности на этапах оказания помощи. Таким образом, для описания ста-
туса пациента с признаками ВС/САБ или СМС в период его пребывания 
в ОАРИТ в первые 28 дней после развития нарушения сознания или (и) 
до проведения дифференциальной диагностики ХНС в более ранние сроки 
рекомендуется использовать термин «ПНС».

  Клиническую картину ПНС можно описать как отсутствие каких-либо при-
знаков осознанного поведения у пациентов после восстановления бодрствования 
(то есть открывания глаз) после комы. У них не отмечается целенаправленная 
реакция на внешние стимулы, включая фиксацию взгляда и слежение. В то же 
время наблюдаются рефлекторные нецеленаправленные движения туловища 
и конечностей, хватательный рефлекс, а также рефлекторные движения в ответ 
на болевой стимул. У пациентов с ПНС могут быть сохранены примитивные 
слуховые или визуальные стартл-рефлексы, то есть стереотипная реакция (такая 
как вздрагивание, моргание, сокращение мимических мышц и т.п.) в ответ 
на громкий и резкий звук. Также могут наблюдаться ориентировочные рефлек-
сы — поворот головы и глаз в сторону звукового раздражителя. Сохранными, как 
правило, остаются стволовые рефлексы, такие как зрачковый, окулоцефаличе-
ский, окуловестибулярный, корнеальный рефлекс, а также глоточный и кашле-
вой рефлексы, автоматические акты сосания и глотания. В то же время коорди-
нированное жевание и глотание у пациентов с ПНС невозможно, что исключает 
возможность кормления через рот из-за риска аспирации. Поскольку функции 
автономной нервной системы остаются, как правило, интактными, то у большин-
ства пациентов имеет место стабильная гемодинамика, сохранена способность 
к самостоятельному дыханию (как правило, через трахеостомическую трубку 
или канюлю), отсутствуют нарушения терморегуляции и метаболизма, сохране-
ны функции пищеварительной системы. У пациентов с ПНС могут отмечаться 
элементы осознанного поведения. Его признаки могут быть слабовыраженными, 
иногда едва заметными и выявляться не постоянно, а периодически, однако они 
должны быть воспроизводимыми и достаточно отчетливыми, чтобы отличить 
их от рефлекторных, бессознательных действий (см. приведенные ниже диагно-
стические критерии).

Таким образом, совокупность признаков, определяющих ПНС, включает:
  отсутствие признаков осознания пациентом собственной личности или окру-

жающей действительности, а также отсутствие способности пациента взаи-
модействовать с окружающими;

  отсутствие стойких, воспроизводимых, целенаправленных или произволь-
ных поведенческих ответов на зрительные, слуховые, тактильные или боле-
вые стимулы;

  отсутствие признаков того, что пациент понимает речь и сам может говорить;
  смена циклов «сон–бодрствование» (не обязательно соответствующих вре-

мени суток);
  стабилизация функций автономной (вегетативной) нервной системы на уров-

не, достаточном для поддержания жизни пациента в условиях оказания ему 
медицинской помощи;
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  частично или полностью сохранные рефлексы, которые обеспечиваются 
черепными нервами (реакция зрачка на свет, корнеальный, окулоцефаличе-
ский, окуловестибулярный, глоточный рефлексы), и спинальные рефлексы.

Наличию более высокого уровня сознания соответствуют признаки СМС.
  Классические признаки целенаправленного поведения, включая движения 

или эмоциональные реакции, которые отмечаются в ответ на соответствую-
щие стимулы и не могут быть обусловлены только бессознательными, реф-
лекторными реакциями, например:

 ✧ слежение за окружающими или стойкая фиксация взгляда;
 ✧ эмоции (улыбка или плач) в ответ на соответствующие слова, действия или 
изображения (но не в ответ на нейтральные для данного пациента стимулы);

 ✧ звуки или жесты, которые отмечаются непосредственно в ответ на задан-
ные вопросы или команды;

 ✧ попытки дотянуться до предметов, соответствующие направлению и рас-
стоянию до предмета;

 ✧ ощупывание предметов или удержание их в руках, соответствующее 
их форме и размеру;

 ✧ выполнение простых инструкций;
 ✧ ответы типа «да/нет» с помощью жестов или слов (независимо от пра-
вильности ответа);

 ✧ наличие разборчивой вербализации.
  Малые признаки сознания:

 ✧ сопротивление открыванию глаз;
 ✧ высокая частота моргания;
 ✧ слуховой стартл-рефлекс (подергивание век или моргание сразу после 
громкого хлопка);

 ✧ обонятельная реакция;
 ✧ мимическая реакция на боль;
 ✧ оральная фаза глотания;
 ✧ перекрещивание ног.

Пациентам с установленным на основании вышеприведенных призна-
ков статуса состоянием ПНС в условиях ОАРИТ рекомендуется проводить 
ежедневно мониторинг состояния с использованием клинических шкал 
и, по показаниям, методов лучевой и функциональной диагностики.

Комментарии: оценка уровня сознания является базовым элементом диагности-
ки и первичного, и динамического мониторинга состояния пациентов в условиях 
ОАРИТ, так как сознание отражает степень первичного и вторичного поражения 
нервной системы при большинстве неотложных состояний. Важным является отсле-
живание выхода из комы и формирования ХНС. К широко распространенной шкале 
комы Глазго в последние годы добавилась шкала Full Outline of UnResponsiveness 
(FOUR), которая имеет преимущества в большей чувствительности к неврологиче-
скому статусу у пациентов с острой церебральной недостаточностью. Клинически 
установленный факт снижения сознания является показанием для проведения 
визуализационных методов диагностики — компьютерной томографии или МРТ, 
а также других методов дополнительных исследований с целью установления при-
чины нарушения сознания. В условиях первичной оценки количественного 
и качественного уровня сознания, в том числе в ОАРИТ, при интерпретации 
статуса сознания рекомендуется учитывать факторы, способные исказить 
данные клинической оценки, в том числе данные лучевой диагностики.

Комментарии. Проблема клинической оценки состояния пациента с ХНС связа-
на с риском ложноотрицательного результата в том случае, когда реакцию на внеш-
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ний стимул при осмотре не удается выявить не потому, что у пациента в действи-
тельности имеет место нарушение сознания, а вследствие того, что он не может 
продемонстрировать поведенческий ответ в связи с факторами, затрудняющими 
адекватный осмотр, по причине грубого двигательного дефицита, или вследствие 
некорректно проведенного осмотра. Для предотвращения ложноположительного 
результата диагноза коматозного состояния и ПНС необходимо исключить ранние 
факторы, влияющие на уровень сознания: действие медикаментов (нейролепти-
ки; гипнотики; миорелаксанты; наркотики), гемодинамическую недостаточность 
(гипогликемия, гипонатриемия), бессудорожный эпистатус, а также наличие позд-
них факторов острого первичного или вторичного церебрального повреждения: 
очаговый процесс с масс-эффектом (гематома; опухоль с кровоизлиянием; обшир-
ная очаговая ишемия; гидроцефалия вследствие нарушения функционирования 
желудочковой системы, многоочаговая ишемия на фоне ангиоспазма при субарах-
ноидальном кровоизлиянии, воспалительный процесс в виде менингита, менинго-
энцефалита и абсцесса ГМ).

Во всех случаях, когда врач убежден или предполагает, что уровень бодрство-
вания пациента во время осмотра не соответствует его состоянию и возможно 
наличие «скрытого сознания», он должен предпринять необходимые меры для 
исключения причин снижения уровня бодрствования.

  Исключить декомпенсацию соматических заболеваний, сопровождающихся 
электролитными нарушениями, изменениями уровня глюкозы.

  Исключить декомпенсацию инфекционного процесса с развитием генерали-
зованного системного воспалительного ответа с гипертермией.

  Выполнить любой доступный метод нейровизуализации для исключения 
состояний, требующих нейрохирургической коррекции, — гипертензионной 
гидроцефалии и т.д.

  Выполнить регистрацию электроэнцефалографии (ЭЭГ) для исключения 
бессудорожного эпилептического статуса.

  Выполнить оценку нейромышечной проводимости (TOF-guard/электроней-
ромиография) для исключения продленного нейромышечного блока.

Суммируя изложенное, мы предлагаем графическую структуру причин ареак-
тивного статуса пациента, требующих изучения для исключения ошибок при уста-
новлении диагноза ХНС (рис. 1.2).

Боль является одним из наиболее значимых причин формирования и поддер-
жания статуса ПНС, что требует особого внимания и специальной рекомендации: 
у пациентов с ПНС рекомендуется постоянно оценивать признаки болевого 
синдрома и проводить его профилактику и лечение в соответствии с акту-
альными клиническими рекомендациями.

Комментарии. У пациентов, перенесших тяжелое повреждение ГМ, в особен-
ности вследствие ЧМТ, боль в остром периоде может быть связана как непосред-
ственно с травмой и ее осложнениями (например, при переломах, сопутствующем 
повреждении внутренних органов), так и с лечением, включающим в себя инва-
зивные манипуляции (трахеостомия, установка катетеров и назогастрального 
зонда) и хирургические вмешательства. В дальнейшем, по мере стабилизации 
состояния у пациента с ПНС, на первый план выходят вторичные причины боли, 
связанные с экстрацеребральными осложнениями, такими как повышение мышеч-
ного тонуса с формированием контрактур, подвывих плечевого сустава, пролежни, 
а также с сопутствующими заболеваниями. Боль может быть обусловлена неудоб-
ным положением пациента, переполнением мочевого пузыря, нарушением опо-
рожнения кишечника, дискомфортом от гастростомы, трахеостомы или венозного 
катетера и т.д.




