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Выход из комы после тяжелых повреждений 
головного мозга у части пациентов ограничива-
ется только восстановлением бодрствования. В 
этом случае клиническую ситуацию оценивают 
как стадию длительного нарушения сознания 
(ДНС). ДНС встречается в двух клинических 
формах – вегетативное состояние (ВС) и малое 
сознание (МС). Различают транзиторное ВС 
(этап восстановления сознания) или хрониче-
ское ВС (конечная точка восстановления созна-
ния) [1]. 

Открытие подразделения для пациентов с 
ДНС – закономерный этап развития нейроре-
анимационной и нейрохирургической служб 
БУ «Сургутская клиническая травматологиче-
ская больница». В 2004 году открыто отделение 
анестезиологии и реаниматологии (нейрохи-
рургическое) мощностью 12 коек, в 2009  году 
открыты нейрохирургическое отделение ин-
сультного центра на 45 коек и реанимацион-
ное отделение инсультного центра на 6 коек. 
В 2010 году открыто отделение реанимации и 
интенсивной терапии для коматозных больных 
(ОРИТ) на 15 коек. 

Мультидисциплинарный подход применял-

ся с самого начала работы ОРИТ, что обуслов-
лено спецификой и сложностью клинических 
проблем контингента больных. К ним относят 
последствия нарушения сознания и выпадений 
физиологических функций – парезы, парали-
чи, мышечные дистонии, гиперкинезы, нару-
шения стволовых функций, отсутствие кон-
троля тазовых функций, неспособность под-
держивать проходимость дыхательных путей, 
контрактуры, дисфагию, неспособность само-
стоятельно питаться, вегетативные кризы при 
переполнении мочевого пузыря или ампулы 
прямой кишки.

Пациенты с ДНС подвержены синдрому 
«После Интенсивной Терапии» – (ПИТ-син-
дрому), который проявляется полинейропатией 
критических состояний, белково-энергетиче-
ской недостаточностью, появлением стрессо-
вых язв желудочно-кишечного тракта, стриктур, 
свищей трахеи, рецидивирующим течением 
нозокомиальных инфекций. К причинам син-
дрома относят продолжительное воздействие 
стрессовых факторов, в числе которых – гром-
кие звуки и яркий свет, переохлаждение во вре-
мя гигиенических процедур, неприятные и бо-
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лезненные манипуляции, постельный режим, 
носительство трахеостомы, зонда или гастро-
стомы, мочевого катетера или эпицистостомы, 
контаминация мультирезистентной нозокоми-
альной флорой. Пациенты с ДБС также нужда-
ются в решении сложных медико-социальных 
последствий тяжелого повреждения головного 
мозга – инвалидизация, недееспособность.

Мультидисциплинарная бригада ОРИТ 
(МДБ) представляет собой производственную 
кооперацию  врача-анестезиолога-реанимато-
лога, врача-невролога, врача ЛФК, медицин-
ской сестры, инструктора-методиста ЛФК, мас-
сажиста, логопеда, клинического психолога. 
Участники мультидисциплинарной бригады ру-
ководствуются внутренним приказом по боль-
нице, приказом Департамента здравоохранения 
Югры, клиническими рекомендациями Феде-
рации анестезиологов-реаниматологов [4,  5], 
клиническими рекомендациями Союза реаби-
литологов [2, 3, 6]. Благодаря пилотному проек-
ту Министерства здравоохранения Российской 
Федерации «Развитие системы медицинской 
реабилитации» специалисты МДБ ОРИТ по-
высили квалификацию в 2016 –2017 гг. на ци-
кле «Компетенции членов реабилитационной 
команды в процессе ранней и реанимационной 
реабилитации больных с острой церебральной 
недостаточностью» в ООО «Клиника институ-
та мозга» г. Березовский. 

Члены МДБ осматривают пациентов при 
поступлении в ОРИТ и в дальнейшем с пери-
одичностью, которая определяется динамикой 
восстановительного процесса. Принцип пре-
емственности и непрерывности восстанови-
тельных мероприятий реализуется путем про-
должения в ОРИТ диагностического, лечебно-
го и реабилитационного комплексов начатых 
на предыдущем этапе лечения. 

Функции и задачи врача-анестезиолога-
реаниматолога

Врач-анестезиолог-реаниматолог коорди-
нирует работу МДБ по принципу горизонталь-
ного управления, метод взаимодействия – сове-
щание. В повседневной работе акцентирует вни-
мание на профилактику и лечение ПИТ-син-
дрома, инфекционно-воспалительных и вено-
зных тромботических осложнений, метаболи-

ческий мониторинг и нутритивную поддержку, 
коррекцию стоп-признаков кинезиотерапии, 
непосредственно присутствует при выполнении 
протоколов «Вертикализация пациента» [4]. 

По нашему опыту агрессивным течением 
вплоть до развития сепсиса отличаются реци-
дивы инфекции мочевых путей.   Это явление 
характерно для пациентов мужского пола. К 
причинам относят наличие постоянного моче-
вого катетера, носительство мультирезистент-
ной грамотрицательной флоры. Провоцирует 
рецидив инфекции, как правило, механическое 
воздействие на слизистую при замене катетера. 
В ОРИТ разработан и внедрен локальный про-
токол по профилактике инфекций и миними-
зации травм мочевыводящих путей. В дополне-
ние к мероприятиям САНПИНа 2.1.3.2630-10 
обязательны замена мочевого катетера врачом, 
решение вопроса об эпицистостомии, если но-
сительство катетера осложняется кровотечени-
ем из мочевых путей или для купирования мо-
чевой инфекции требуется антибактериальная 
терапия.

Нутритивная поддержка пациентов с ДБС – 
это, как правило, многомесячный процесс в 
условиях персистирующей катаболической 
направленности обмена веществ, дисбактери-
оза кишечника после курсов антибактериаль-
ной терапии, в отдельных случаях – инфици-
рования Clostridium difficile с развитием псев-
домембранозного колита. Для профилактики 
белково-энергетической недостаточности, сар-
копении и кожных трофических нарушений в 
ОРИТ используются тщательный метаболиче-
ский мониторинг (систематическая переоцен-
ка потребности в белке и энергосубстратах по 
суточной экскреции азота), современные сред-
ства энтерального и парентерального питания, 
современные клинические рекомендации по 
проведению нутритивной поддержки [8].

Функции и задачи врача – невролога

Врач-невролог в составе МДБ бригады 
ОРИТ диагностирует степень и вид нарушения 
сознания, выпадение неврологических функ-
ций, назначает нейрометаболические средства, 
организует взаимодействие с органами опеки и 
попечительства, медико-социальной эксперти-
зы и социальной защиты.
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Диагноз ВС и МС устанавливается на ос-
новании неврологического осмотра, инстру-
ментального подтверждения не требуется. На 
тщательную оценку уровня контакта с пациен-
том требуется до 3–4 суток, с учетом  языкового 
барьера, действия седативных препаратов, ми-
орелаксантов и анестетиков; экстрацеребраль-
ных состояний, способных угнетать головной 
мозг, таких как – сепсис, шок. Объективизация 
клинической диагностики ВС и МС достигает-
ся применением клинических шкал, например, 
шкалы восстановления из комы (Coma recovery 
scale). Дифференциальная диагностика прово-
дится с клинически сходными состояниями – 
акинетическим мутизмом и синдромом запер-
того человека.

Компьютерная томография головного 
мозга (КТ) 

Метод не выявляет изменений структур, ко-
торые характерны для ДНС, кроме атрофии 
мозгового вещества с вторичным расширени-
ем желудочков. Несмотря на то, что нейрора-
диологические методы сами по себе не могут 
ни подтвердить диагноз ВС, ни указать на со-
хранность реабилитационного потенциала, 
КТ головного мозга показано для того, чтобы 
диагностировать гидроцефалию – состояние, 
которое в ряде случаев нуждается в хирурги-
ческой коррекции. При выявлении признаков 
нарастающей гидроцефалии проводится кон-
сультация нейрохирурга.

Электроэнцефалография (ЭЭГ)
У пациентов с ДНС различимы три паттер-

на: низкоамплитудная ЭЭГ, генерализованная 
медленноволновая активность, дезорганизован-
ная полиморфная активность. Чаще регистри-
руется второй вариант. Паттерны «альфа-кома», 
«тэта-кома» прогностически неблагоприятны. 
ЭЭГ с вариабельным паттерном, реагирующая 
на внешние стимулы, считается благоприятным 
признаком. ЭЭГ также показана для того, что-
бы исключить судорожный статус. Несмотря 
на полиморфность изменений, отсутствие чет-
ких дифференциально-диагностических при-
знаков, необходим мониторинг ЭЭГ в сроки 
1,3,6,9 месяцев, год для оценки восстановления 
головного мозга. 

Нейрометаболические средства 
Для лечения ВС предлагались агонисты до-

фамина, противопаркинсонические средства, 
психостимуляторы, снотворные, ноотропные 
препараты. Клиническая польза в контролиру-
емом исследовании доказана только для аман-
тадина [9]. Идея использования амантадина 
заключается в том, что на фоне коматозного 
состояния в головном мозге истощаются ре-
зервы эндогенного дофамина. Клинически это 
проявляется брадикинезией и снижением ког-
нитивных функций.  Амантадин стимулирует 
выработку дофамина, блокирует обратный за-
хват, увеличивает плотность постсинаптиче-
ских рецепторов дофамина. Руководство аме-
риканской академии неврологии по ведению 
пациентов с нарушениями сознания 2018  г. 
рекомендует назначать амантадин пациентам в 
ВС и МС травматической этиологии[10]. Аман-
тадин применяется в ОРИТ по схеме РНХИ 
им. проф. Поленова A.Л.: внутривенно 200 мг 
(500 мл) 1 раз в сутки 14 дней, затем по 100 мг 2 
раза в день 2–3 месяца. Если получен положи-
тельный эффект, доза постепенно снижается с 
последующей отменой и переходом на приём 
препарата цитиколин внутрь в дозе 5–10 мл 1-2 
раза в сутки (500–2000 мг) [7].

Нейрофармакотерапевтический блок 
ОРИТ также включает сосудистые препараты, 
антигипоксанты, цереброметаболиты, миоре-
лаксанты центрального действия, бензодиазе-
пины. Приводим схему назначения некоторых 
из них: цитиколин внутривенно капельно по 
1000 мг 2 раза в сутки, в течение первых 10–14 
дней, с дальнейшим переходом на приём внутрь 
в дозе 5–10 мл 1-2 раза/сут (500–2000 мг), курс 
не менее 6  недель. Холина альфосцерат вну-
тривенно капельно 1000 мг в сутки. Препарат 
вводится в дневное время, продолжительность 
курса 2 недели с дальнейшим переходом на 
приём внутрь в дозе 400 мг 2–3 раза в день, так-
же в дневное время, курс не менее 3-6 месяцев. 
Пирибедил внутрь в дозе 50 мг 2–3 раза в сутки, 
продолжительность курса не менее 6 месяцев. 
Результаты лечения некоторыми нейрометабо-
лическими препаратами представлены в табли-
це № 1.
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Таблица 1

Результаты лечения нейрометаболическими препаратами

Результат
Препараты

Церерометаболиты Дофаминергические средства
2015 г. 2016 г. 2017 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г.

улучшение 7/10 10/12 11/15 6/8 6/9 7/10
без перемен 3/10 2/12 4/15 2/8 3/9 3/10
Всего паци-
ентов 10 12 15 8 9 10

Функции и задачи клинического 
психолога

Компетенции клинического психолога в со-
ставе мультидисциплинарной бригады ОРИТ 
включают диагностику степени угнетения про-
извольных психических и поведенческих реак-
ций, реабилитационные занятия, оценку дина-
мики реабилитационного процесса [4].

Нейропсихологическая диагностика под-
разумевает клиническое обследование с вери-
фикацией стадии восстановления сознания и 
когнитивных функций. Объективизация ди-
агностического процесса достигается приме-
нением клинических шкал, таких как «Шкала 
восстановления после комы», шкала стадий 
восстановления психической деятельности  
Т. А. Доброхотовой, ноцицептивная шкала для 
вегетативного состояния и состояния малого 
сознания, шкала клиники «Ранчо Лос Амигос» 
для оценки уровня сознания. 

Работа клинического психолога с пациен-
том в ДБС направлена на расширение и углу-
бление уровня контакта пациента с внешним 
миром, в том числе диагностику возможностей 
невербальной коммуникации и расширение ко-
личества и вариативности невербальных сигна-
лов пациента для общения с внешним миром, 
нахождение внутренних телесных ресурсов для 
преодоления трудной ситуации. На этапе ВС 
возможно только пассивное взаимодействие 
с пациентом. Это взаимодействие преследу-
ет цель формирования элементарной аффек-
тивной связи, активизацию генерализованных 
ответов непроизвольного характера, упорядо-
чивание ответов в процессе систематических 
зрительных, слуховых, тактильных воздей-

Проба с бензодиазепинами проводится для 
оценки сформировавшейся патологической до-
минанты, определяющей нарушение сознания 
[1]. Если после введения бензодиазепина (ди-
азепам, мидокалм) регистрируется перестройка 
паттерна ЭЭГ – выравнивание распределения 
замещающего бета-ритма и (или) появление 
альфа-ритма, проба расценивается как поло-
жительная, пациенту назначается курс бензоди-
азепина в суточной дозе, на которой получен 
положительный ответ. Курс продолжается до 
3 недель, с оценкой неврологического статуса 
ежедневно и повторным мониторированием 
ЭЭГ каждые 7 дней (при необходимости чаще). 

Врач-невролог организует взаимодействие с 
органами опеки и попечительства, медико-со-
циальной экспертизы и социальной защиты. 
На базе ОРИТ схема преемственности и взаи-
модействия с перечисленными структурами ре-
ализуется следующим образом.

Информирование родственников и коми-
тета по опеке и попечительству о необходи-
мости признания больного недееспособным. 
Содействие будущим опекунам и попечителям 
в оформлении необходимой документации. 
Оформление инвалидности после установле-
ния недееспособности пациента и определе-
ния опекуна. Консультирование и контроль 
совместно с Управлением Социальной защиты 
по г. Сургуту в подготовке приема больного на 
дому (приобретение необходимых средств ухо-
да). Обучение родственников основам ухода за 
тяжелобольным: проведение пассивной гимна-
стики, вибрационного массажа, гигиенических 
процедур, кормления и предоставление мето-
дических материалов, разработанных врачами 
ОРИТ. 
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ствий. Реинтеграция ориентировочных реак-
ций реализуется в рамках зрительной (слеже-
ние за предметом, фигурами и лицами людей), 
слуховой (поворот головы/глаз/рук в сторону 
звука), двигательной (ощупывание, хватание 
предметов, находящихся в пределах кровати) 
модальностей.

По мере восстановления уровня сознания 
подключается активно-пассивное взаимодей-
ствие с пациентом для активизации сенсомо-
торной координации в ответ на коррекцион-
ные воздействия, увеличения частоты и объема 
ориентировочных реакций и непроизвольных 
движений. После достижения активного вза-
имодействия с пациентом, работа продолжа-
ется в следующих направлениях: закрепление 
сенсомоторных координаций, формирование 
четких перцептивных действий и комплексов; 
восстановление потребности к общению с род-
ственниками, интереса к окружающей среде, 
включение пациента в бытовую ситуацию, по-
степенное восстановление социально-бытовых 
навыков.

Особая роль в проведении психостимуло-
терапии принадлежит непосредственному уча-
стию родственников пациентов, так как они 
являются важнейшими эмоционально значи-
мыми стимулами. Психостимулотерапия осо-
бенно эффективна при проведении в эмоцио-
нально близкой пациенту привычной среде – в 
домашних условиях. В задачи мультидисципли-
нарной бригады в этом случае входит обучать 
родственников и опекунов не только навыкам 
ухода, но и активным приемам психостимуло-
терапии: оречествление манипуляций и дей-
ствий, предъявление эмоционально значимых 
стимулов (любимая музыка, фильмы).

Функции и задачи врача ЛФК

Врач ЛФК в составе МДБ ОРИТ формиру-
ет комплексную реабилитационную программу 
на период пребывания пациента в ОРИТ на ос-
нове определения индивидуальной толерант-
ности к нагрузкам и индивидуальную систему 
реабилитационных метрик для оценки эффек-
тивности реабилитационного лечения, назна-
чает процедуры мануальной и аппаратной ки-
незотерапии, с учетом показаний и противопо-
казаний [4].

Отсутствие физических нагрузок у пациен-
тов с ДНС вследствие гипокинезии или полной 
акинезии формирует нейро-сенсорную дезор-
ганизацию регуляции физиологических про-
цессов, которая составляет патофизиологиче-
скую основу иммобилизационного синдрома. 
Синдром проявляется нарушением вестибуляр-
ной и ортостатической устойчивости, неста-
бильностью общей и мозговой гемодинамики. 
Научно обоснованной стратегией профилак-
тики и лечения иммобилизационного синдро-
ма является искусственная вертикализация. В 
условиях ОРИТ применяются такие техноло-
гии вертикализации, как: пассивная с помощью 
ассистентов на 3-х секционной кровати; верти-
кализация с использованием роботизирован-
ной системы со встроенным ортопедическим 
шаговым устройством «Еrigо»; пассивно-ак-
тивная мануальная вертикализация с помощью 
двух ассистентов. Процедура вертикализации 
проводится с соблюдением следующих усло-
вий. Первое – изменение артериального давле-
ния (АД) и числа сердечных сокращений (ЧСС) 
менее чем на 10% во в время теста пассивного 
поднятия выпрямленных нижних конечностей 
до угла не менее 600. Второе – присутствие 
реаниматолога. Третье условие – мониторинг 
фактической степени индивидуального напря-
жения сердечно-сосудистой системы (прирост 
ЧСС и АД к уровню относительного покоя) 
по обеспечению запроса организма в величи-
не кровотока в ответ на задаваемую лечебную 
физическую нагрузку во время процедуры вер-
тикализации. 

Основные итоги работы ОРИТ
За весь период деятельности отделения 

пролечено 572 пациента, средняя продолжи-
тельность лечения составила 68,7 дней, умер 
131 пациент, показатель летальности составил 
22,9%.

Нозологический состав пациентов: пациен-
ты после нарушений мозгового кровообраще-
ния доминируют 68,0% из 572, на втором месте 
по численности находятся больные с посттрав-
матическими нарушения сознания – 23,6% из 
572, пациенты с длительными нарушениями 
сознания вследствие гипоксии, новообразова-
ний – 8,4% из 572. 
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Исходы лечения (оценка по шкале исходов 
ком Глазго) – пациенты с тяжелой инвалидно-
стью, нуждающиеся в постоянном уходе со-
ставляют 51,7% из 572 выбывших, пациенты с 
хроническим вегетативным состоянием 23,1% 
из 572, умершие – 22,9% из 572.

В пятилетней ретроспективе летальность 
в отделении снизилась более чем в 2 раза: 
2014 г.  – 37,8%, 2015 г. – 38,4%, 2016 г. – 28,8%, 
2017 г. – 15,8%, 2018 г. – 14,5%.

Заключение
Организация лечения, реабилитации боль-

ных с длительными нарушениями сознания 
возможна в специализированных реанимаци-
онных отделениях клиник, с современной ма-
териальной, клинической и научной базой.

Специалистам мультидисциплинарной 
бригады необходимы специальные знания и 
практические навыки, соответствующая моти-
вация, способность работать в команде, нрав-
ственные установки – гуманность как осознан-
ная доминанта.

Возможности нейрофармакологии в по-
вышении сознания у больных в вегетативном 
состоянии и малом сознании ограничены. Это 
придаёт актуальность мерам по устранению не-
специфических интра- и экстрацеребральных 
факторов, которые способны прямо или кос-
венно ухудшить течение восстановительных 
процессов в головном мозге, немедикаментоз-
ным средствам реабилитации – психостимуло-
терапии, кинезиотерапии.
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