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Введение
Тяжёлые черепно-мозговые травмы, сосудистые 

катастрофы, остановка дыхания или сердечной де-
ятельности, грубые метаболические нарушения 
нередко приводят к коме ― состоянию, характе-
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Хроническое нарушение сознания является сложной медико-социальной проблемой. Реабилитация данных пациентов ― 
одна из важнейших задач как с практической, так и с научной точек зрения. Отсутствие стандартизованного под-
хода, необходимость мультидисциплинарных бригад в реабилитационном процессе, отсутствие методик с большой 
доказательной базой в восстановлении сознания, трудности при создании реабилитационной среды, а также многие 
другие проблемы остро стоят перед родственниками пациентов, врачами, организаторами здравоохранения, учёными. 
В данной статье мы рассмотрим подходы к реабилитации пациентов с хроническим нарушением сознания.
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Chronic disorders of consciousness is a complex medical and social problem. Rehabilitation of these patients is one of the most 
important tasks from both practical and scientific points of view. The lack of a standardized approach and techniques with 
a large evidence base in the restoration of consciousness, the need for multidisciplinary teams in the rehabilitation process, 
difficulties in creating a rehabilitation environment, as well as many other problems are acutely faced by patients’ relatives, 
doctors, healthcare organizers, scientists. In this article, we will consider approaches to the rehabilitation of patients with 
chronically impaired consciousness.
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ризующемуся отсутствием качественного и коли-
чественного компонента сознания, структурно или 
функционально вызванным нарушением восхо-
дящей ретикулярной формации, поражением ро-
стрального отдела среднего мозга или обширным 
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поражением больших полушарий. Кома ― состо-
яние транзиторное, её исходами могут быть вы-
ход в ясное сознание, при менее благоприятных 
обстоятельствах ― смерть, или вегетативное со-
стояние (ВС; редукция качественного компонента 
сознания), или состояние минимального созна-
ния (СМС). Широкое применение интенсивной 
терапии и искусственной вентиляции лёгких для 
поддержания дыхания и кровообращения привело 
к увеличению выживаемости после комы, что зна-
чительно увеличило количество пациентов в ВС или 
СМС [1, 2].

Вегетативное состояние, или синдром безот-
ветного бодрствования, характеризуется отсут-
ствием реактивности и когнитивности, т.е. осоз-
нанности себя или окружающего, но с частичной 
или полной сохранностью ствола головного мозга 
и гипоталамуса, что позволяет поддерживать ве-
гетативные функции, гомеостатическое регулиро-
вание, а также периодичность активности-покоя, 
которая проявляется сноподобным состоянием 
[3]. У пациентов в вегетативном состоянии нет 
признаков устойчивых, воспроизводимых, целе-
направленных или произвольных поведенческих 
реакций на зрительные, слуховые, тактильные 
или вредные стимулы, отсутствуют признаки по-
нимания речи и способность к осознанной верба-
лизации [4]. 

В 1994 г. целевая группа по изучению вегета-
тивных состояний Multi-Society Task Force (США) 
определила временные рамки для вегетативного 
состояния и ввела понятие перманентного ВС. По 
продолжительности ВС делят на транзиторное, 
длящееся не более 1 мес; хроническое, длящее-
ся до 3 мес в случае нетравматической и до 12 мес 
в случае травматической этиологии; перманент-
ное, длящееся дольше указанных сроков. В случае 
перманентного ВС принято говорить о прогности-
чески минимальных шансах на изменения уровня 
сознания [3, 5−8]. Выход из ВС осуществляется за-
частую через СМС. В 2002 г. международная группа 
экспертов (Aspen Workgroup) предложила данный 
термин и определила критерии этого состояния: 
сильно изменённое в когнитивном отношении 
сознание, при котором определяются минималь-
ные поведенческие свидетельства осознания себя 
или окружающего, проявляющиеся визуальной 
фиксацией/локализацией болевого раздражителя 
в случае СМС-«минус» или возможностью непо-
следовательного, флуктуирующего, но воспроиз-
водимого выполнения команд, достаточного для 
дифференцировки от рефлекторного поведения 
при СМС-«плюс» [2, 3, 9]. 

Выход из СМС может быть связан с функцио-
нальным использованием объектов и стойкой ком-
муникацией [7, 8]. Визуальное слежение за объектом 
зачастую является первым признаком, указываю-
щим на переход из ВС в СМС.

Обнаружение минимальных признаков созна-
ния имеет огромное клиническое значение: во-
первых, появляется возможность персонифици-
ровать когнитивную реабилитацию; во-вторых, 
это даёт родственникам надежду в связи с более 

благоприятным прогнозом; в-третьих, исключает 
эвтаназию, разрешённую в ряде стран, а также за-
частую меняет вектор с паллиативной помощи на 
реабилитацию [3, 10].

Реабилитация больных 
с хроническим нарушением сознания

Общие положения
К развитию хронического нарушения сознания 

в большинстве случаев приводят угрожающие жиз-
ни заболевания, которые в остром периоде требуют, 
прежде всего, интенсивной, жизнеподдерживаю-
щей терапии [11]. По прошествии острого периода 
и при стабилизации состояния пациента необхо-
димо оценить реабилитационный потенциал и вы-
явить реабилитационные потребности для состав-
ления индивидуального плана восстановительных 
мероприятий в рамках создания реабилитационной 
среды [12]. Пациенты, особенно в вегетативном со-
стоянии, могут длительное время, даже годы, не 
прогрессировать в отношении уровня сознания, 
казаться абсолютно бесперспективными, тем не ме-
нее отмечены случаи восстановления определённо-
го уровня когнитивности спустя длительное время, 
что, с одной стороны, возвращает их к родственни-
кам, с другой ― ставит перед научным сообществом 
задачу поиска методики, позволяющей восстано-
вить утраченные функции [13].

Ключевым компонентом реабилитации необхо-
димо считать её раннее начало. Это обусловлено, 
во-первых, снижением выраженности иммобилиза-
ционного синдрома в дальнейшем и, следовательно, 
экономической составляющей лечения [12].

Особенность реабилитационного подхода к дан-
ным пациентам во многом основана на мульти-
модальном и мультидисциплинарном подходе. 
Важнейшим компонентом реабилитации является 
привлечение к ней специалистов разного профи-
ля ― логопеда, психолога, нутрициолога, невроло-
га, ортопеда, реабилитолога и др. 

Для реализации когнитивного потенциала па-
циента с хроническим нарушением сознания важ-
но обеспечить ряд неспецифических мероприятий 
по поддержанию его соматического состояния, 
куда входят коррекция болевого синдрома, борьба 
с бактериальными инфекциями (прежде всего мо-
чевыводящих и дыхательных путей), адекватная ну-
тритивная поддержка, работа с нервно-мышечным 
аппаратом с целью снижения мышечного тонуса 
и минимизации контрактур, своевременные гигие-
нические процедуры, регулярная смена положения 
пациента для борьбы с пролежнями, профилакти-
ка тромбозов, вертикализация пациента как важ-
нейший компонент борьбы с иммобилизационным 
синдромом [14, 15].

Специфические меры, которые могут быть ис-
пользованы для восстановления или повышения 
уровня сознания, на данный момент остаются мало-
доказательными и вызывают много дискуссий в на-
учном сообществе. Механизмы нейропластичности, 
смысл которой заключён в реорганизации функции 
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головного мозга и воздействии на нейромедиатор-
ные системы, представляют основную мишень для 
когнитивной реабилитации. 

Лекарственные средства
Из лекарственных средств для восстановления 

когнитивных функций нашли применение следую-
щие: 

 • амантадин ― дофаминергический препарат, 
увеличивающий количество дофамина в межси-
наптическом пространстве. В ряде исследований 
показан его эффект у пациентов с последствиями 
черепно-мозговой травмы [16]; 

 • золпидем ― препарат с относительными ве-
сомыми результатами и количеством иссле-
дований является селективным агонистом 
омега-1-подтипа бензодиазепиновых рецепто-
ров макромолекулярного ГАМК-рецепторного 
комплекса. В ряде исследований отмечен его 
возбуждающий эффект, способствующий тран-
зиторному (во время приёма препарата) улуч-
шению сознания. Воспроизводимость данного 
эффекта, правда, пока не подтвердилась в круп-
ных исследованиях [17].

Нейромодуляторные методики
Достаточно перспективными видятся методики 

нейромодуляторного характера, такие как глубо-
кая стимуляция головного мозга, транскраниальная 
электрическая стимуляция постоянным током, рит-
мическая транскраниальная магнитная стимуля-
ция, а также мультисенсорная стимуляция.

Глубокая стимуляция головного мозга широко 
применяется при экстрапирамидных феноменах, но 
нашла своё применение как стимуляция таламиче-
ских ядер с целью восстановления связанности по 
таламокортикальным путям и увеличения времени 
бодрствования. В ряде исследований описан поло-
жительный эффект, совокупным итогом которого 
был ответ на терапию у 30 пациентов из 67 в ВС и у 6 
из 11 в СМС в виде прироста баллов по шкале вос-
становления после комы CRS-R [18].

Транскраниальная электрическая стимуляция по-
стоянным током модулирует степень спонтанной 
активности нейронов, влияя на мембранный потен-
циал, а также, вероятно, на синаптогенез. Мише-
нью данного метода являются повреждённые кор-
тико-кортикальные связи, что, предположительно, 
воздействует на коннективность коры головного 
мозга. В ряде исследований были показаны обнадё-
живающие результаты: у 13 из 30 пациентов в СМС 
показан положительный эффект стимуляции в виде 
прироста по шкале CRS-R, но результатов у пациен-
тов в ВС добиться не удалось [19]. 

Также имеются исследования, не показавшие 
положительных результатов данной методики [20].

С помощью ритмической транскраниальной маг-
нитной стимуляции (рТМС) путём воздействия маг-
нитного поля высокой плотности можно менять 
потенциал действия на нейронах как в сторону де-
поляризации, так и гиперполяризации, и тем самым 
воздействовать на связанность кортико-кортикаль-

ных путей. Методика нашла своё применение при 
различных неврологических патологиях ― депрес-
сии, мигрени, нейропатической боли различной 
локализации, тиннитусе, эпилепсии, последстви-
ях острого нарушения мозгового кровообращения 
и черепно-мозговой травмы [21]. Эффект рТМС, 
вероятно, обусловлен феноменом нейропластично-
сти в зоне интереса за счёт долговременной потен-
циации или депрессии [22, 23].

В некоторых исследованиях отмечена положи-
тельная динамика вследствие применения рТМС, 
как, например, в данной работе, в которую было 
включено 16 пациентов (5 СМС и 11 ВС) с хрони-
ческим течением. Все пациенты получали стиму-
ляции с частотой 10 Гц на левую дорсолатеральную 
префронтальную кору по 1 сеансу в день в течение 
20 дней подряд. Показатели CRS-R отразили дина-
мику у всех 5 пациентов в СМС и у 4/11 в ВС [24]. 
В другом исследовании положительных результатов 
не достигнуто, что не снимает с методики перспек-
тивность, но, вероятно, требует доработки протоко-
лов [25].

Заключение
Одним из звеньев иммобилизационного син-

дрома является когнитивная депривация пациента. 
Данный дефицит, возможно, является самым зна-
чимым и желаемым фактором в восстановлении со-
знания пациента. Его реализация невозможна без 
создания реабилитационной среды, использования 
всего потенциала медицинского центра или амбу-
латорных условий, привлечения мультидисципли-
нарной бригады специалистов, использования со-
временных средств реабилитации для сохранения 
соматического здоровья пациента и нормализации 
циркадных ритмов. Зачастую недостаточно исполь-
зования медикаментозных средств или нейромоду-
лирующих методик, таких как транскраниальная 
магнитная стимуляция, глубокая стимуляция го-
ловного мозга и др., важно задействовать мультимо-
дальную сенсорную стимуляцию, максимально воз-
действовав на зрительный анализатор, показывая 
значимые фильмы или фотографии, на слуховой 
анализатор ― ставя привычную музыку, используя 
голоса близких, а также на другие системы полу-
чения информации ― обонятельную, тактильную, 
вестибулярную. 

Важнейшая, но очень тяжёлая ноша ложится на 
семью пациента с хроническим нарушением созна-
ния ― это и ответственность в отношении надлежа-
щего ухода за родственником-пациентом, и инициа-
ция создания реабилитационной среды, и серьёзное 
экономическое бремя. Постоянная стрессогенная 
среда, в которой оказываются родственники, ста-
вит вопрос и о медико-социальном благополучии 
людей, ухаживающих за пациентом с хроническим 
нарушением сознания.
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