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Одной из трудностей, возникающих при диагностическом осмотре пациентов с хроническим нарушением сознания (ХНС), являет-

ся определение дальнейшего прогноза повышения уровня сознания. Это обстоятельство мотивирует на новые исследования с целью

поиска дополнительных предикторов прогноза исхода ХНС. В настоящей статье описаны случаи проявления у пациентов данной

группы «новых» поведенческих признаков (НПП), таких как мимическая реакция на раздражители, тонкие моторные реакции, пе-

рекрещивание ног. Рассматриваемые признаки не включены на данный момент в диагностический спектр шкал, предназначенных

для оценки уровня сознания. 

Цель исследования – установить частоту случаев проявлений НПП среди пациентов с ХНС и их значение для прогноза восстанов-

ления уровня сознания.

Материал и методы. В исследование включено 44 пациента с ХНС (травматического и нетравматического генеза), госпитали-

зированных в отделение реанимации и интенсивной терапии реабилитационного центра Клиники Института Мозга в период

с 2023 по 2025 г. Срок после повреждения головного мозга на момент поступления составлял 123,02±24,82 сут. Для оценки ста-

туса нарушения сознания использовалась Шкала восстановления после комы, пересмотренная (Coma Recovery Scale – Revised,

CRS-R).

Результаты. Анализ полученных данных по шкале CRS-R в исследуемых группах свидетельствует о том, что в обеих групп отме-

чается динамика повышения уровня сознания. В группе пациентов без НПП (n=22) средний балл при поступлении составил

8,36±3,46; при выписке – 9,04±3,55. В группе пациентов с НПП (n=22) при поступлении средний балл составлял 8,00±2,73, на мо-

мент окончания госпитализации – 11,06 ±3,54. Наиболее встречающимся признаком стали «Тонкие моторные реакции» – 15 слу-

чаев из 22. У 10 пациентов регистрировалась вторая группа проявлений – «Мимическая реакция на раздражитель». Наименьшую

группу составил признак «Перекрещивание ног» – зарегистрирован в двух случаях (только в сочетании с другими признаками). За-

метны переходы на более высокие уровни сознания у пациентов с регистрируемыми НПП – состояние минимального сознания

«плюс», а также последующий выход пациентов в ясное сознание (число случаев в 3 раза превышает число подобных зарегистриро-

ванных случаев в контрольной группе). 

Заключение. Высокий показатель воспроизводимости «новых» признаков поведенческого реагирования у пациентов с изначально

разными уровнями сознания (синдром ареактивного бодрствования, состояние минимального сознания «минус», состояние мини-

мального сознания «плюс») указывает на возможность их рассмотрения в качестве предикторов положительного исхода восста-

новления.
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One of the challenges encountered during the diagnostic assessment of patients with chronic disorders of consciousness (DOC) is determining the

prognosis for a return to higher levels of consciousness. This situation has prompted new research aimed at identifying additional predictors of

the outcome of DOC. This article describes cases in which patients in this group exhibited new behavioural signs (NBS), such as facial reaction

to stimulation, subtle motor reactions, and crossing of the legs. The signs under consideration are not currently included in the diagnostic crite-

ria of scales designed to assess the level of consciousness.



Хронические нарушения сознания (ХНС) – это со-

стояния, развивающиеся после комы и сопровождающиеся

восстановлением бодрствования без полного восстановле-

ния осознанной деятельности в срок более 28 дней после

повреждения головного мозга [1]. В период до 28 дней при

отсутствии признаков ясного сознания принято говорить

о продленном нарушении сознания [2]. Одной из трудно-

стей, которые могут возникнуть при первичном диагности-

ческом осмотре пациентов данной группы, является опре-

деление у них дальнейшего прогноза количественного и ка-

чественного повышения уровня сознания. Также в рамках

постановки цели и задач реабилитационного воздействия

необходимо исходить из потенциала пациентов, что явля-

ется трудно прогнозируемым из-за полиэтиологичности

и разнообразия клинических проявлений. Наиболее рас-

пространенным инструментом для оценки уровня созна-

ния у пациентов с ХНС является общепринятая Шкала

восстановления после комы (Coma Recovery Scale-Revised,

CRS-R) [1, 3]. Шкала CRS-R направлена на выявление на-

личия признаков сознания у пациентов с ХНС, а также на

доказательство их устойчивого появления в ответ на опре-

деленные предъявляемые стимулы. Данная шкала на сегод-

няшний день является одной из наиболее часто используе-

мых для диагностики и мониторинга ХНС [4, 5]. Положен-

ные в ее основу стандартные стимулы и варианты поведен-

ческих ответов признаны в профессиональном сообществе,

но не являются идеальными, о чем свидетельствует по-

прежнему высокий уровень ошибочной дифференциаль-

ной диагностики между определением актуального уров-

ня сознания (ареактивное бодрствование / минимальное

сознание «минус» / минимальное сознание «плюс»), дости-

гающий 40% [6].

Это обстоятельство мотивирует на новые исследова-

ния с целью поиска дополнительных предикторов прогноза

исхода ХНС в крупнопоточных специализированных реа-

билитационных центрах. Примечательно, что основной

упор в таких исследованиях делается не на инструменталь-

ные, а на исключительно простые прикроватные воспроиз-

водимые клинические методы обследования. Как отечест-

венные, так и зарубежные ученые находят необходимым по-

иск новых, значимых индикаторов при определении акту-

ального уровня бодрствования. 

В статье B. Mat и соавт. [7] были продемонстриро-

ваны данные о встречающихся поведенческих призна-

ках, которые не входят (на данный момент) в диагности-

ческий спектр шкал, предназначенных для оценки уров-

ня сознания, однако, одновременно с этим, обладают

потенциалом к его выявлению. К «новым» поведенче-

ским признакам (НПП) сознания, рассматриваемым

в рамках обзора, авторы относят следующие: сопротив-

ление открытию глаз [8], частота моргания [9], слуховая

локализация [10], адаптация к внезапным звуковым раз-

дражителям [11], обонятельная реакция [12], эффектив-

ность глотания / трансорального питания [13], перекре-

щивание ног [14], мимическая реакция на болевые раз-

дражители [15, 16] и тонкие моторные реакции [17, 18].

Исходя из данных статистического анализа, рассматри-

ваемые признаки были описаны как предикторы восста-

новления сознания, а также как свидетельство его более

высокого уровня. 

Обнаружение таких признаков у пациентов, клиниче-

ски соответствующих ХНС, может свидетельствовать о со-

хранности высших корковых центров и предположительно

быть предиктором положительного прогноза возможного

восстановления уровня сознания. 

Исходя из данных, полученных в рамках анализа, в ка-

честве гипотезы нами было выдвинуто следующее предпо-

ложение: выявление НПП (мимическая реакция на раздра-

жители, тонкие моторные реакции, перекрещивание ног)

может уточнить реабилитационный потенциал пациентов

с ХНС. 

Цель исследования – установить частоту случаев про-

явления НПП среди данной группы пациентов и их значе-

ние для прогноза восстановления уровня сознания.
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Objective: to determine the incidence of NBS in patients with DOC and its significance for the prognosis of recovery of consciousness.

Material and methods. The study included 44 patients with DOC (of traumatic and non-traumatic origin) who were admitted to the Intensive

Care Unit (ICU) of the Brain Institute Clinic rehabilitation center between 2023 and 2025. The time elapsed since brain injury at the time of

admission was 123.02±24.82 days. The Coma Recovery Scale – Revised (CRS-R) was used to assess the level of impaired consciousness.

Results. Analysis of the CRS-R scale data obtained from the study groups indicates that an improvement in the level of consciousness was

observed in both groups. In the group of patients without NBS, the mean score on admission was 8.36±3.46; on discharge, it was 9.04±3.55.

In the group of patients with NBS, the mean score on admission was 8.00±2.73, and at the end of hospitalisation – 11.06±3.54. The most com-

mon symptom was ‘Subtle motor reactions’ – 15 cases out of 22. In 10 patients, the second group of manifestations was recorded – ‘Facial reac-

tion to stimulation’. The smallest group consisted of the sign ‘Crossing of the legs’ – recorded in two cases (only in combination with other signs).

There were noticeable transitions to higher levels of consciousness in patients with recorded NBS – a state of minimal consciousness ‘plus’, as

well as the subsequent return to clear consciousness in patients (the number of cases was three times higher than the number of similar record-

ed cases in the control group).

Conclusion. The high reproducibility of ‘new’ behavioural response patterns in patients with initially different levels of consciousness (unre-

sponsive wakefulness syndrome, ‘minus’ minimal consciousness, and ‘plus’ minimal consciousness) suggests that these patterns may be consid-

ered as predictors of a positive recovery outcome.

Keywords: chronic disorder of consciousness; vegetative state; minimally conscious state.
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Материал и методы. В описательное проспективное

моноцентровое исследование были включены 44 пациента,

госпитализированных в отделение реанимации и интенсив-

ной терапии реабилитационного центра Клиники Институ-

та Мозга в период с 2023 по 2025 г. 

В выборку вошли пациенты с ХНС травматического

и нетравматического генеза (рис. 1). Срок после поврежде-

ния головного мозга на момент поступления составлял

123,02±24,82 сут.

Критерии включения: пациенты с ХНС (длительность

нарушения сознания более 28 сут); возраст старше 16 лет;

отсутствие противопоказаний к пребыванию в условиях ре-

абилитационного стационара, связанных с декомпенсацией

соматических функций.

Критерии невключения: возраст младше 16 лет; пациен-

ты с продленным нарушением сознания (длительность на-

рушения сознания менее 28 сут); отсутствие возможности

выполнить необходимый для исследования перечень обсле-

дований.

Критерии исключения: установление у пациента ясного

сознания при первом осмотре; декомпенсация соматиче-

ской патологии. 

На этапе реабилитационного лечения проводилась

первичная комплексная диагностика с оценкой статуса на-

рушения сознания с помощью шкалы CRS-R. По итогам

первичной диагностики 62 пациента оказались невключен-

ными в исследование: у 13 диагностирован ясный уровень

сознания при первичном осмотре, у двух пациентов конста-

тирована декомпенсация соматического статуса, а три па-

циента были младше 16 лет.

Пациенты, подходящие для включения в исследова-

ние (n=44), прошли в течение 14 дней курс реабилитацион-

ного лечения (85 ч), при этом также повторно оценивался

уровень сознания по шкале CRS-R. Воздействие на аффе-

рентные сферы пациентов с ХНС проводилось посредством

мультимодальной сенсорной стимуляции: ноцицептивная

стимуляция (давление на ногтевые ложа верхних и нижних

конечностей, давление на грудину), предъявление аудиови-

зуальных стимулов (визуальная угроза / яркий предмет /

зеркало / экран телефона с фото- или видеостимулами от

родственников), предъявление аудиальных стимулов (ауди-

альная угроза / громкий шум / музыкальные композиции по

преморбидным предпочтениям / аудио- и видеообращения

от эмоционально значимых лиц, видеоряды из личного ар-

хива от родственников). Также осуществлялось предъявле-

ние вербальных инструкций (в формате одноэтапных инст-

рукций), тактильная стимуляция (сенсорные панели, мас-

сажные мячи), ароматическая стимуляция (ароматы: «ко-

фе», «лимон», «мята»). 

Полученная выборка была распределена на две груп-

пы: пациенты без НПП (n=22) и пациенты с НПП (n=22).

Основной критерий разделения – зарегистрированные

проявления НПП у пациентов с ХНС. Заключительным

этапом исследования являлась повторная комплексная

экспертная оценка прогноза исхода ХНС, которую прошли

44 пациента, с последующей повторной оценкой по шкале

CRS-R. 

Соотношение мужчин и женщин составило 28 и 16 со-

ответственно. Средний возраст на момент включения в ис-

следование составил 31,0 и 34,5 года в группе, в которую бы-

ли включены пациенты с ХНС, и в группе с пациентами

с ХНС, демонстрирующими НПП в ходе реабилитации,

соответственно (от 16 до 66 лет). Также по результатам ана-

лиза можно говорить о том, что количественная оценка по

шкале CRS-R и шкале индекса тяжести синдрома последст-

вий интенсивной терапии (ПИТ-синдрома, ПИТС) на на-

чало исследования в обеих группах значимо не различается,

что свидетельствует об однородности групп. Характеристи-

ка пациентов представлена в табл. 1.

Диагностическое обследование проводилось в обеих

группах дважды за период госпитализации (независимый

осмотр двумя специалистами: врачом-неврологом и клини-

ческим психологом) – в первые один-два дня поступления

и за два дня до выписки. 

Как было сказано ранее, в ходе комплексной экспер-

тизы уровня сознания у второй группы пациентов с ХНС

было зарегистрировано три НПП (табл. 2):

1) мимическая реакция на раздражитель (П1); 

2) тонкие моторные реакции (П2); 

3) перекрещивание ног (П3).
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Рис. 1. Дизайн исследования

Fig. 1. Research design
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Реабилитационное лечение 85 ч, включено (n=44)

В ходе комплексной экспертизы уровня сознания 

выполнено распределение пациентов с ХНС на две группы.

Критерий распределения – регистрация «новых» минимальных 

признаков сознания в ходе реабилитационного лечения

Повторная комплексная диагностика статуса 
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Статистический анализ. Количественные показате-

ли описывались в виде средних значений ± стандартное

отклонение в зависимости от характера распределения

(анализ нормальности распределения проводился с при-

менением критерия Шапиро–Уилка). Для сравнения по-

казателей у двух независимых выборок был использован

непараметрический U-критерий Манна–Уитни (для оцен-

ки различий между двумя зависимыми измерениями –

Т-критерий Вилкоксона). В рамках выявления корреляци-

онных связей между значениями по шкале CRS-R более

чем у трех независимых групп были применены H-крите-

рий Краскела–Уоллиса и дисперсионный анализ

(ANOVA). Выбор критериев осуществлен в зависимости от

нормальности распределения. Для выявления степени со-

гласованности между значениями по шкале ПИТС и дина-

микой по шкале CRS-R применяли линейный регрессион-

ный анализ. Статистически значимыми считались разли-

чия при p<0,05. Обработка данных и статистические рас-

четы выполнялись с использованием Microsoft Excel 2016

и Statistica 10.0.

Результаты. При анализе данных, полученных в ходе

наблюдения за поведением пациентов с ХНС на протяже-

нии реабилитационного этапа, была выделена следующая

частота регистрации проявлений минимальных признаков,

данные представлены в табл. 3. 

Наиболее встречающимся признаком стал П2 (актив-

ные движения верхних/нижних конечностей, перебирание

пальцами сенсорных панелей или постельного белья, а так-

же движения по типу «перебор монет», хватание за бортик

кровати) – 15 случаев из 22. Также у 10 пациентов регистри-

ровалась вторая группа проявлений – П1, в частности,

к ним были отнесены: мимические реакции на болевую сти-

муляцию, прислушивание к обращенной речи с последую-

щим мимическим оживлением, гримасничанье при предъ-

явлении аудиальных стимулов (музыкальные композиции

по преморбидным предпочтениям пациента), эмоциональ-

ное оживление при предъявлении фраз, содержащих юмо-

ристический оттенок, со стороны медицинского персонала.

К «нетипичным» реакциям были отнесены реакции сниже-
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Таблица 1. Характеристика пациентов,  
включенных в исследование

Table 1. Prof i le  o f  the  s tudy populat ion

Группа пациентов Группа пациентов

Показатель
с ХНС с ХНС, 

без НПП демонстрирующих 
(n=22) НПП (n=22)

Число пациентов, n (%):

мужчины 16 (73) 12 (55)

женщины 6 (27) 10 (45)

Возраст, годы:

М±SD 31±10,6 34,5±15,4

min–max 18–59 16–66

Код по МКБ 10, n (%):

G97.8 3 (13) 2 (9)

I69 (I69.0–I69.8) 6 (27) 8 (36)

T90.5 13 (60) 12 (55)

CRS-R при поступлении, 8,36±3,46 8,00±2,73

M±SD

Уровень бодрствования, 

M±SD:

САБ 5,55±0,52 5,3±1,99

СМС- 10,66±2,45 9,17±4

СМС+ 13,5±3,54 14,0±2,63

Примечание. САБ – синдром ареактивного бодрствования; СМС- – состо-

яние минимального сознания «минус»; СМС+ – состояние минимального

сознания «плюс».

Таблица 2. Характеристика НПП

Table 2. Character is t ics  o f  NBS

Признак Принцип оценки Интерпретация

П1. 

«Мимическая 

реакция 

на раздражители»

П2. 

«Тонкие 

моторные 

реакции»

П3. 

«Перекрещивание

ног»

При болевой стиму-

ляции производилось

выпрямление верхних

и нижних конечно-

стей пациента, после

чего следовало надав-

ливание на палец ру-

ки или ноги в течение

как минимум 5 с.

Процедура проводи-

лась по двум попыт-

кам с каждой сторо-

ны (в общей сложно-

сти четыре попытки).

Аудиальный стимул

(голос, шум, обраще-

ние по имени, аудио-

ряды) предъявляли,

находясь рядом

с кроватью пациента,

вне его поля зрения.

Процедура воспроиз-

водилась с двух сто-

рон поочередно

В ходе наблюдения 

за поведением паци-

ента производится

регистрация появле-

ния в состоянии 

покоя спонтанных

нерефлекторных 

движений (которые

также не являются

ответом на коман-

ду/инструкцию 

со стороны медицин-

ского персонала),

а также не являются

реакциями 

на преморбидно 

значимые стимулы

(responses in a motiva-

tional context)

Перекрещивание ног

относится к автома-

тическому двигатель-

ному ответу 

при оценке двига-

тельных функций

в шкале CRS-R, 

одним из признаков,

указывающих 

на СМС

П1 считался положи-

тельным, если паци-

ент демонстрировал

различные реакции

мимического оживле-

ния при предъявле-

нии болевого/ауди-

ального раздражения,

в частности гримасы

(плача, боли, откры-

тие рта, поисковое

движение глаз, 

поворот головы 

в сторону источника

звука)

П2 считался положи-

тельным, если паци-

ент демонстрировал

спонтанные нерефле-

кторные движения,

ответ на инструкцию

(предъявляемую 

в рамах одноэтапной

инструкции) или бы-

ли зарегистрированы

активные движения

в верхних/нижних

конечностях, в част-

ности перебирание

пальцами сенсорных

панелей или постель-

ного белья, движения

по типу «перебор 

монет», хватание 

за бортик кровати

П3 считается 

положительным, если

пациент демонстри-

рует двигательную

активность в нижних

конечностях 

(перекрещивание)

вне предъявления 

соответствующей 

инструкции/просьбы
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ния эмоциональной экспрессии в ус-

ловиях социальной депривации. Наи-

меньшую группу составил П3, данный

признак был зарегистрирован в двух

случаях (только в сочетании с другими

НПП). 

У данных групп пациентов были

рассмотрены возможные изменения

по модальностям CRS-R, актуальные

на начало и окончание госпитализа-

ции. Значимые результаты были обна-

ружены в рамках изменений только по

подшкале «Оценка бодрствования» по

шкале CRS-R у данных подгрупп (зна-

чение по H-критерию Краскела–Уол-

лиса Н=9,52; p=0,0493). В рамках ана-

лиза наличия связи по оставшимся

пяти шкалам уровень значимости р-

level не был удовлетворительным

(оценка слуховой функции – p=0,15,

оценка зрительной функции – p=0,16,

оценка двигательной функции –

p=0,21, оценка оромоторной функ-

ции – p=0,3, оценка коммуникации –

p=0,25).

Исходя из основных показателей

по T-критерию Вилкоксона (группа

пациентов без НПП – T=148 при

p=0,24; группа пациентов с НПП –

T=6 при p=0,0003), данные о динами-

ке уровня сознания на фоне реабили-

тационных воздействий имеют значи-

мость только в группе пациентов

с НПП. Эти результаты отражены на

рис. 2 и 3. Наиболее выраженным

и значимым является переход пациен-

тов с ХНС из САБ в группе пациентов

с НПП (у шести человек наблюдалась

динамика в пользу перехода к СМС-,

в группе пациентов без НПП подоб-

ное было зарегистрировано только

в единичном случае). 

Заметны переходы на более вы-

сокие уровни сознания у пациентов

с регистрируемыми НПП – СМС+,

а также последующий выход пациен-
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Таблица 3. Частота встречаемости НПП у пациентов с ХНС

Table 3. Frequency of  occurrence of  NBS in  pat ients  wi th  DOC

Пациент 
Пол

Возраст, 
Диагноз*

Уровень сознания** НПП

(инициалы) годы до лечения после лечения П1 П2 П3

А.И.О. М 16 I69.8 САБ САБ 1

Б.А.А. М 20 T90.5 СМС+ ЯС 1

В.О.А. Ж 24 T90.5 СМС- ЯС 1

Г.И.З. М 50 T90.5 СМС- ЯС 1 1

Г.Н.И. М 60 I69.1 САБ ЯС 1

Д.А.А. М 37 T90.5 САБ СМС- 1 1

И.Т.Ю. Ж 44 I69.8 СМС- ЯС 1

И.О.Н. Ж 39 I69.8 СМС- СМС- 1

К.А.Н. М 44 T90.5 СМС- ЯС 1

К.А.Н. Ж 38 T90.5 СМС- СМС- 1

К.А.С. Ж 24 G97.8 СМС- ЯС 1

Л.К.А. Ж 39 G97.8 САБ СМС- 1 1

М.А.А. Ж 25 I69.8 СМС- ЯС 1

М.В.Н. М 24 T90.5 САБ СМС- 1 1

М.П.И. М 66 I69.1 САБ САБ 1

П.С.В. Ж 53 I69.1 СМС- СМС- 1

Т.Е.Е. М 19 T90.5 САБ ЯС 1

У.Т.Г. М 32 T90.5 СМС- Выход из СМС 1

Ф.Л.А. Ж 64 T90.5 СМС- СМС+ 1

Ш.Д.М. М 25 T90.5 СМС+ ЯС 1 1

Ш.Р.И. М 16 T90.5 САБ ЯС 1

Ю.Е.Г. Ж 27 I69.8 СМС- СМС- 1

Примечание. *Код диагноза по МКБ-10: I69.1 – Последствия внутричерепного кровоизлияния; T90.5 –

Последствия внутричерепной травмы; I69.8 – Последствия других и неуточненных цереброваскуляр-

ных болезней; G97.8 – Другие нарушения нервной системы после медицинских процедур. **Уровень

сознания: САБ – синдром ареактивного бодрствования; СМС- – состояние минимального сознания

«минус»; СМС+ – состояние минимального сознания «плюс»; выход из СМС – выход из состояния

минимального сознания; ЯС – ясное сознание. 

Рис. 2. Динамика уровня сознания на фоне реабилитации

(группа пациентов без НПП, n=22), при p=0,24

Fig. 2. Dynamics of the level of consciousness during rehabilitation

(group of patients without NBS, n=22), at p=0.24
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Рис. 3. Динамика уровня сознания на фоне реабилитации

(группа пациентов с НПП, n=22), при p=0,0003

Fig. 3. Dynamics of the level of consciousness during rehabilitation

(group of patients with NBS, n=22), at p=0,0003
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тов в ясное сознание (число случаев в 3 раза превышает

число подобных зарегистрированных случаев в контроль-

ной группе). 

Анализ полученных данных по шкале CRS-R в иссле-

дуемых группах свидетельствует о том, что у обеих групп

отмечается динамика повышения уровня сознания.

В группе пациентов с НПП был более

значимым переход в ясное сознание

(с выраженным и умеренным когни-

тивным дефицитом, выявленным при

последующей диагностике), чем

в контрольной, хотя в обеих группах

имели место переходы. Также отмеча-

ется тенденция к повышению балла

по шкале CRS-R (рис. 4). В группе

пациентов без НПП средний балл

при поступлении составил 8,36±3,46;

при выписке – 9,04±3,55. В то же вре-

мя группа пациентов с НПП, у кото-

рой при поступлении средний балл

соответствовал значению 8,00±2,73,

на момент окончания госпитализа-

ции продемонстрировала более высо-

кий балл по шкале CRS-R –

11,06±3,54. 

Кроме того, при сравнении баллов по шкале CRS-R

в рамках многофакторного дисперсионного анализа

(ANOVA) было выявлено, что наибольшую динамику пока-

зали пациенты, демонстрировавшие признак П2, в сравне-

нии с показателями П1 (рис. 5). Однако достоверно опреде-

лить динамику восстановления пациентов с НПП при соче-

тании данных признаков не удалось ввиду малочисленности

данных групп.

Также были проанализированы данные, полученные

при первичном и повторном осмотрах врачом-невроло-

гом, а именно – степень выраженности ПИТС. Посколь-

ку они являются факторами, осложняющими восстанов-

ление уровня сознания, необходимо рассмотреть такие

проявления в обеих группах пациентов (табл. 4). Стоит от-

метить, что на фоне реабилитационного воздействия на-

блюдается уменьшение степени тяжести ПИТС: на мо-

мент поступления тяжелую степень выраженности ПИТС

имели 12 человек, на момент выписки таковые отсутство-

вали, изменение в пользу средней и легкой степени выра-

женности. В обеих группах отмечены сходные показатели

(равномерные группы). Шкала тяжести ПИТС для расче-

та ПИТС-индекса возникла как итог анализа деятельно-

сти отделения реанимации Клиники Института Мозга

в 2024 г. [19]. 

Стоит отметить, что количест-

венная оценка по шкалам CRS-R

и ПИТС на начало исследования

в обеих группах значимо не различа-

лась (на момент поступления группы

пациентов были однородны), это мо-

жет говорить о том, что более высокий

уровень сознания во всех случаях был

ассоциирован и с более высокими

значениями по обоим показателям.

Связь данного предиктора с исходами,

соответствующими 6 баллам и менее

по шкале выраженности ПИТС, ока-

залась прямой: увеличение количества

баллов по CRS-R коррелировало
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Рис. 4. Динамика баллов по шкале CRS-R при поступлении и выписке

Fig. 4. Dynamics of scores on the CRS-R scale at admission and discharge
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Рис. 5. Динамика баллов по шкале CRS-R 

при поступлении и выписке пациентов группы с НПП 

(0 – отсутствие признака, 1 – наличие признака)

Fig. 5. Dynamics of scores on the CRS-R scale 

at admission and discharge in patients with NBS 

(0 – no feature, 1 – presence of feature)
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Таблица 4. Динамика степени выраженности ПИТС на фоне 
реабилитационного воздействия

Table 4. Dynamics  o f  the  sever i ty  o f  PICS against  the  background
of  rehabi l i ta t ion impact

Пациенты Пациенты с ХНС, демонстрирующие
Степень с ХНС без НПП минимальные признаки

до лечения после лечения до лечения после лечения

Легкая 2 11 1 10

Средняя 15 11 14 12

Тяжелая 5 0 7 0



(r=0,67; p=0,04) с уменьшением степени выраженности

синдрома. Это, в свою очередь, указывает на необходимость

проведения более подробного анализа наличия/отсутствия

положительной/отрицательной взаимосвязи показателей

по обеим методикам на более широкой выборке.

Обсуждение. Поиск предиктивных клинических при-

знаков выхода из состояния ХНС не теряет актуальности

из-за отсутствия методических прорывов в данной теме, не-

смотря на прогресс визуализационных технологий. Единст-

венным валидированным инструментом прикроватного мо-

ниторинга служит общепризнанная шкала CRS-R, ключе-

вым барьером к широкому распространению которой явля-

ются высокие требования к компетенции и опыту исследо-

вателя. Между тем обобщение международного опыта реа-

билитационных команд представляет факты наличия пове-

денческих признаков, которые пока не включены в исполь-

зуемые клинические шкалы, но обладают потенциалом

к выявлению сознания. На основании анализа литературы

нами были выделены три основные группы признаков: тон-

кие моторные реакции, мимическая реакция на раздражи-

тель, позиционная реакция «перекрещивание ног». 

Наиболее встречаемым и воспроизводимым в изучен-

ной когорте пациентов с ХНС стал признак «Тонкие мотор-

ные реакции» (регистрировался у 68% пациентов данной

группы) ввиду большего количества вариаций его проявле-

ний, таких как активные движения верхних/нижних конеч-

ностей, перебирание пальцами сенсорных панелей или по-

стельного белья, а также движения по типу «перебор мо-

нет», хватание за бортик кровати. У 45% пациентов регист-

рировалась вторая группа проявлений – «Мимическая ре-

акция на раздражитель». Наименьшую группу составил

признак «Перекрещивание ног», зарегистрированный

в двух случаях. 

При сопоставлении собственных результатов с данны-

ми, полученными в более ранних исследованиях, отмечены

различия в интерпретации некоторых признаков. В частно-

сти, по данным C. Chatelle и соавт. [15], мимические реак-

ции регистрировались только при предъявлении болевого

стимула, в то время как в нашем исследовании они были от-

мечены как на ноцицептивные, так и на преморбидно зна-

чимые аудиовизуальные стимулы. Вопреки мнению

J.M. Pignat и соавт. [17], при оценке моторного поведения

мы отнесли к положительным признакам вариации спон-

танных нерефлекторных движений, например «хватание за

бортик кровати», «перебирание пальцами сенсорных пане-

лей или постельного белья». 

Нами был установлен факт возможности проявления

у одного пациента более чем одного признака (за период од-

ного реабилитационного события были отмечены два вари-

анта поведенческого реагирования), однако частота встре-

чаемости таких случаев крайне мала (n=2). 

Положительное предиктивное значение НПП показа-

но при динамической оценке по шкале CRS-R в ходе прове-

дения реабилитационных воздействий. В группе пациентов,

у которых отмечен факт наличия хотя бы одного признака,

на момент окончания госпитализации значение по шкале

CRS-R было значимо выше (11,06±3,54 против 9,04±3,55),

чем в группе, где они отсутствовали. Заметны переходы на

более высокие уровни сознания у пациентов с НПП в под-

типе СМС+, а также последующий выход пациентов в яс-

ное сознание (число зарегистрированных случаев в 3 раза

больше, чем в контрольной группе).

Таким образом, мы вправе считать, что в ходе исследо-

вания нами впервые в отечественной практике были описа-

ны так называемые НПП у пациентов с ХНС, а также мето-

дика их оценки и интерпретации. В настоящее время они не

включены в регистрационный бланк (диагностический ин-

струментарий) ни одной из одно- или многомерных клини-

ческих метрик для пациентов с ХНС. 

Несмотря на кажущуюся простоту, НПП обладают

глубоким смыслом, так как являются по сути отражением

осмысленного, целенаправленного поведения пациента.

Очевидным преимуществом является тот факт, что для их

исследования достаточно элементарной сенсорной стиму-

ляции вместо дорогостоящих нейрофизиологических и ви-

зуализационных методик. Более того, при соответствующей

валидации эти признаки могут быть включены в стандарт-

ный протокол неврологического осмотра пациентов с «про-

дленным нарушением сознания» для использования в не-

специализированных отделениях неврологии и реанима-

ции, что, несомненно, повысит качество маршрутизации

в реабилитационные центры и увеличит число пациентов,

вышедших на высокий уровень сознания. 

Ограничением нашего исследования считаем малое

и неравномерное по длительности заболевания число участ-

ников (основной критерий, взятый за основу исследова-

ния, – «один пациент – один случай», вне зависимости от

количества пройденных реабилитационных этапов). 

Перспективы будущих исследований. Нам представля-

ется перспективной психометрическая валидация НПП

в рамках многоцентрового исследования с увеличенными

выборками и расширением спектра регистрируемых вариа-

ций (в частности, признака «выведение руки из неудобного

положения»). Очевидная практическая ценность состоит

в установлении отрицательной предиктивности отсутствия

этих признаков для долгосрочного прогноза исходов у па-

циентов с ХНС (лонгитюдный срез). 

Заключение. Высокий показатель воспроизводимости

НПП поведенческого реагирования у пациентов с изна-

чально разными уровнями сознания (САБ, СМС-, СМС+)

указывает на возможность их рассмотрения в качестве пре-

дикторов положительного исхода восстановления.
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