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Введение
Вопросы восстановления сознания после повреж-

дений головного мозга различной этиологии давно вол-
нуют специалистов различных направлений (врачей, 
психологов, физиологов, физиков, философов) [4, 11, 
15, 20, 21].

Вслед за другими авторами, исследующими сознание, 
авторы данной статьи не отождествляют мозг и сознание: 
«…мы не должны считать различные явления идентич-
ными только потому, что используются для их обозначе-
ния одни и те же слова» [8]. Тем не менее, попытки иссле-
дований поврежденного мозга смогут помочь делать 
дальнейшие предположения и выдвигать гипотезы о сущ-
ности и возможностях человеческого сознания.

Необходимо отметить, что внешняя среда явля-
ется структурным элементом сознания. Многочис-
ленные исследования показали, что накопление инди-
видуального опыта через общение приводит к значи-
тельным изменениям в химической структуре голов-
ного мозга [8]. Данные выводы позволяют рассма-
тривать человеческую коммуникацию с окружающим 
миром как некий феномен, в котором общение высту-
пает адаптивной способностью к условиям внешней 
среды [4].

Общение является процессом передачи информа-
ции от человека к человеку, порождаемым потребно-
стями в совместной деятельности, и включает в себя: 
коммуникацию (обмен информацией), интеракцию 
(обмен действиями) и социальную перцепцию (воспри-
ятие и понимание партнера) [7]. 

К вербальной коммуникации относятся собственно 
речевые ответы и возможности интонирования речи.

Невербальная коммуникация – процесс обмена 
информацией без помощи речевых и языковых средств, 
которые выполняют функции дополнения, замещения 
речи и включает в себя:
1.  Телесные сигналы – знаковые элементы движений 

различных частей тела [2].
2. Вегетативные реакции – не контролируемые и 

непроизвольные реакции тела в ответ на стимулы 
из окружающей среды, которые являются составной 
частью эмоций [17].

3.  Мимика – «выразительные движения мышц лица, 
являющиеся одной из форм проявления тех или 
иных чувств человека» [3].

4. Жесты, поза (от лат. gestus – движение тела) – неко-
торое действие или движение человеческого тела 
или его части, имеющее определённое значение или 
смысл [16].

5. Объем возможной для пациента коммуникации 
с окружающими его людьми (близкими, другими 
инвалидизированными детьми и пр.) [5, 19].
В процессе жизни человек развивает, приобретает, 

осваивает различные психические функции и меха-
низмы, выстраивая тем самым свою индивидуаль-
ную личностную структуру. Ситуация же тяжелых травм 
головного мозга приводит к их регрессу, ввергая чело-
века в глубокие измененные состояния сознания (кома, 
вегетативное состояние и пр.). Реабилитация в данном 
контексте начинает выступать инструментом «воспоми-
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нания» прежнего накопленного опыта и способствует 
к возвращению психического и физического функциони-
рования пациента, как целостной личности.

А. Минделл считает, что единовременно при обще-
нии каждый человек производит до 300 сигналов ком-
муникации [12]. После тяжелого повреждения головного 
мозга общение в ракурсе обмена действиями и социаль-
ной перцепции [7] прекращается, и количество сигналов 
коммуникации падает. Однако диалог болеющего чело-
века с внешним миром не прерывается. Авторы данного 
исследования предлагают шкалу оценки сигналов комму-
никации, содержащую 104 параметра. Такое число обу-
словлено значительной депривацией сигнальных воз-
можностей пациентов, перенесших тяжелые поврежде-
ния головного мозга. 

Доброхотовой Т.А. и Зайцевым О.С. была предложена 
подробная классификация синдромальных уровней угне-
тения сознания, приведенных в соответствии с оценками 
по GCS [9,10]. Авторы, оставаясь именно в психологиче-
ском контексте, апробируют шкалу, позволяющую фикси-
ровать и объективизировать возможности коммуникатив-
ной активности пациентов, находящихся в глубоких изме-
ненных состояниях сознания (ИСС). 

Шкала Коммуникативной Активности – Быкова Лукья-
нов (ШКАБЛ, Scale Сommunication Аctivity – Bykova, 
Lukianov (SCABL)) фиксирует как вербальные комму-
никации, так и невербальные сигналы и является чув-
ствительным инструментом оценки больных в ситуации 
глубоких ИИС (вегетативное состояние, минимальное 
сознание и др.). 

Шкала предназначена для работы психологов и ста-
вит перед собой задачу регистрации получаемой в виде 
сигналов информации от пациентов в ситуации угнете-
ния сознания.

Цель исследования:
Ввести в методический арсенал медицинского пси-

холога наравне с другими методами работы (вклю-
ченного наблюдения, интервью, беседы) [6, 13] метод 
Шкальной Оценки Коммуникативной Активности 
(SСABL) для пациентов с тяжелыми повреждениями 
головного мозга.

Задачи исследования:
1. Изучить непротиворечивость и сочетанность фикси-

рованной оценки угнетения сознания пациентов по 
GCS и по SCABL. 

2. Выявить особенности восстановления сигнальных 
коммуникативных систем в группе пациентов, не 
достигших «ясного» сознания (GCS < 13 баллов), и 
в группе с полным восстановлением сознания.
Дизайн исследования
Данное исследование является комплексным, про-

спективным и кагортным.
Материалы и методы 
В исследовании принимали участие 28 детей (17 маль-

чиков и 11 девочек) в возрасте от 3 до 16 лет. Средний 

возраст по всей выборке составил 12+/-4 года (M+/- Std). 
Все дети, участвующие в исследовании, имели 

повреждение головного мозга различной этиологии: 
тяжелая черепно-мозговая травма (ТЧМТ), гипоксиче-
ское поражение мозга, последствия разрыва артерио-
венозных мальформаций. 

С каждым ребенком было проведено от 3-х до 5-ти 
исследований. Обследования проводились после ста-
билизации витальных функций в остром периоде вос-
становления после травмы головного мозга без медика-
ментозной седации. Среднее время между исследова-
ниями составляло примерно 14 дней (2 недели).

В зависимости от степени восстановления созна-
ния в первые шесть месяцев после повреждения 
мозга, дети были распределены в две группы. В группу 
А входило 17 детей, которые не восстановили созна-
ние до ясного в первые шесть месяцев. В группу B 
вошли 11 детей с восстановлением уровня сознания 
до ясного. 

Полученные данные обрабатывались методами 
непараметрической статистики с помощью программы 
Statistica v.6.

Процедура исследования
Первичное заполнение SCABL проводилось с этапа 

вегетативного состояния после повреждения головного 
мозга различной этиологии (GCS 7–9 баллов), когда 
ребенок не находился под медикаментозной седацией.

Заполнение SCABL осуществлял медицинский пси-
холог по 104 утверждениям. Каждый ответ ранжиро-
вался по 3-х балльной оценке, в зависимости от нали-
чия и регулярности сигналов коммуникации: «0» – пол-
ное отсутствие сигнала коммуникации, «1» – «неста-
бильный», эпизодический сигнал коммуникации, «2» 
– полное восстановление и повторяемость сигнала 
коммуникации. 

По результатам заполнения бланка вычисля-
лась общая сумма баллов по SKABL и сумма по каж-
дому отдельному разделу сигнальных систем (теле-
сные ответы, жесты, вегетативные реакции, мимика, 
речь, уровень контакта). В опроснике присутствуют 4 
утверждения с отрицательным знаком и 9 утвержде-
ний условно отрицательных. Чем выше сумма баллов 
при заполнении, тем диагностируется более высокий 
уровень сознания и способность ребенка к общению с 
окружающим миром.

Приведенный ниже Бланк заполнен для условно 
«абсолютной» нормы (191 балл). 

Для возможности сравнивать разнозначимые ком-
поненты шкалы SСABL проведено нормирование дан-
ных. По результатам нормирования расчет проводился 
по формуле: 1*ТО + 1.5*М + 2.9*ВР + 4.3*Ж + 2.9*К + 
2.7*Р = SCABL.

На каждую сигнальную систему отводится макси-
мально 64 балла и тогда уровень «абсолютного здоро-
вья» (ясного сознания) будет равен 384 баллам.

Таблица 1. Распределение по выборке

Группы Нозология Восстановление 

сознания

Выход по Gcs Возраст

А ТЧМТ  
Гипоксия головного мозга  
Разрыв мальформации

Восстановление речи 
и амнестическая 
спутанность

13 баллов мед = 14 (3;16) 
сред = 11 +/-4,5 

17 детей

B ТЧМТ Ясное 15 баллов мед = 14 (7;16) 
сред = 13,5+/-2,5

11 детей
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Таблица 2. Бланк SCABL

  Баллы

Невербальные 

ответы

Телесные ответы 1 учащение – замедление дыхания на обращение 2

  2 увеличение – уменьшение  глубины дыхания на обращение 2

  3 задержка дыхания 2

  4 движения пальцами рук 2

  5 повторяющиеся движения в пальцах рук 1

  6 движения кистями рук 2

  7 повторяющиеся движения в кистях рук 2

  8 «теребление» одеяла и пр. 1

  9 почесывания 1

  10 сжатие кулаков (кулака). 2

  11 пожатие руки 2

  12 появление тремора в руках 1

  13 движения в локтях 2

  14 целенаправленные движения от всего тела быть в контакте 2

  15 непроизвольные движения плечами 2

  16 непроизвольные сгибательные движения в коленях 2

  17 непроизвольные движения стопами 2

  18 непроизвольные движения пальцами стоп 2

  19 повторяющиеся движения ногами 2

  20 появление тремора в ногах 1

  21 изменение положения тела 2

  22 наклон телом или попытка привстать в кровати 2

  23 раскачивающиеся движения телом 1

  24 нецеленаправленный поворот головы 2

  25 поворот головы в сторону обращения 2

  26 поворот головы от собеседника 2

  27 непроизвольное открывание глаз 2

  28 открывание глаз на обращение 2

  29 открывание глаз на глубокий контакт 2

  30 фиксация взгляда на собеседнике 2

  31 уход из контакта отведением глаз 2

  32 нецеленаправленное двигательное беспокойство 0

  33 телесное выражение агрессии 0

  34 телесное выражение негативизма 0

  35 изменение общей двигательной активности при контакте 2

  36 третичные телесные сигналы 2

  37 изменение частоты сглатывания слюны 2

  38 произвольный ответ «Да» глазами 2

Сумма баллов по телесным ответам (ТО)

 мимика и эмоции 39 появление недифференцируемых мимических проявлений 2

  40 появление бледности лица 2

  41 появление румянца 2

  42 поднятие бровей 2

  43 изменение выражения глаз в контакте 2

  44 «гримаса страдания» 2

  45 мимика расстройства, переживания 2

  46 плач 2

  47 выражение обиды 2

  48 раздражение, злость 2

  49 улыбка 2

  50 смех 2

  51 испуг, страх 2

  52 разочарование 2

  53 другие эмоциональные проявления (кусание губ и пр.) 2

  54 мимические проявления чувств к близким 2 >>
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  55 адекватность мимических реакций 2

  56 адекватность эмоциональной экспрессии 2

  57 эмоциональная лабильность 2

  58 связь эмоций с актуальной ситуацией болезни 2

  59 эмоции психологически понятны 2

  60 сигналы узнавания других при повторных контактах 2

Сумма баллов по мимике (М)

 вегетативные реакции 61 изменение цвета кожных покровов рук 2

  62 изменение температуры рук 2

  63 запотевание рук 2

  64 изменение температуры ног 2

  65 изменение цвета ног 2

  66 покраснение кожи на теле 2

  67 выделение пота 1

  68 появления вегетативного возбуждения (гиперкинезы и пр.) 0

  69 изменение температуры тела 2

  70 изменение размера зрачков глаз 2

  71 появление покраснения лица 2

  72 появление бледности лица 2

  73 появление других вегетативных проявлений (икание, зевание и пр.) 1

Сумма баллов по вегетативным реакциям (ВР)

 жесты и поза 74 жесты при ответах 2

  75 жесты при собственных интенциях (указание и пр.) 2

  76 изменение позы тела при контакте 2

  77 скрещивание рук на груди 2

  78 закидывание ноги на ногу 2

  79 поза закрытия 2

  80 проявление испуга при телесном контакте 1

  81 поза желания контакта 2

Сумма баллов по жестам ( Ж)

 Контакт с  миром 82 адекватное понимание факта взаимодействия с другим 2

  83 контакт с одним значимым взрослым (родитель, сиделка или пр.) 2

  84 оживление при контакте с маленькими детьми 2

  85 контакт с другими инвалидизированными детьми 2

  86 контакт со здоровыми детьми 2

  87 адекватность контакта 2

  88 глубина контакта 2

  89 эмотивность к эмоциям других 2

  90 достаточная включенность в контакт с другими 2

  91 конгруэнтность различных собственных телесных сигналов в контакте с другими 2

  92 понимание юмора 2

Сумма баллов по контакту (К)

Вербальные 

ответы

 речь 93 оптимальная скорость ответов 2

  94 регулярность ответов 2

  95 смысловая адекватность ответов 2

  96 конгруэнтность вербальных ответов невербальным сигналам 2

  97 интонационная окрашенность речи 2

  98 вариативность громкости речи 2

  99 тембровая вариативность 2

 интонации 100 адекватность интонационной окрашенности смыслу сказанного 2

  101 соблюдение адекватных пауз в речи 2

  102 эмоциональная адекватность ответов 2

  103 адекватность эмоциональной экспрессии в вербальных ответах 2

  104 возможность вести разговор 2

Сумма баллов по речи (Р)

Абсолютный балл 191

(Продолжение таблицы)
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Результаты исследования
Первой задачей данного исследования было выяв-

ление непротиворечивости и сочетанности оценок 
угнетения сознания пациентов по шкалам GCS и SCABL.

На рисунках 1 и 2 показана динамика изменений 
средних значений GCS и SСABL для групп А и В соот-
ветственно. 

Как видно на рисунках в группе А на всех временных 
этапах имеет место высокая значимая положительная 
корреляции (r = 0.80, p<0.05 по Spearman).

Для группы В корреляция по Спирману значима 
и положительная только на первых трех этапах оценки. 

Для оценки динамики изменений SCABL во вре-
мени мы применили дисперсионный анализ ANOVA 
по Фридману. На графиках 3 и 4 показаны распреде-
ления средних значений во времени для двух групп А 
и В с +/- 95% доверительным интервалом.

На графиках показаны характерные особенности 
динамики изменений SCABL для групп А и В. Данные 
графики приведены в разных масштабах для наглядно-
сти картины.По оси Х отмечены временные срезы прове-
денных измерений, по оси Y – значенния SCABL в баллах.

Имеют место статистически значимые различия 
в динамике шкалы SCABL для групп А и В.

Для детализации этих различий мы использовали 
Знаковый Тест (Sign Test).

Для групп А и В характерно статистически значи-
мое различие (p<0.5) первого, второго и третьего эта-
пов. В то время как четвертый и пятый этапы статисти-
чески не различаются.

Для оценки чувствительности шкалы SCABL в груп-
пах А и В построена зависимость изменения скоро-
сти изменения баллов за единицу времени: скорость = 
(среднее значение (i) – среднее значение (i-1))/единица 
времени. В нашем исследовании была принята еди-
ница времени, которая в среднем равнялась 14 дням (2 
недели). Результаты расчетов показаны на рисунке 5.

Обращает на себя внимание, что в группе В восста-
новление (скорость изменения по шкале SCABL) было 
значимо выше на первых этапах, чем в группе А. К чет-
вертому временному срезу скорость изменений показа-
телей стабилизировалась.

В группе А скорость изменения по SCABL была 
существенно ниже, чем в группе В. В целом, она оста-

Рис. 1. Динамика изменений средних значений GCS и SСABL для группы А

Рис. 2.  Динамика изменений  средних значений GCS и SСABL в группе В
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валась постоянной, за исключением «провала» на чет-
вертом временном срезе.

Все вышесказанное относилось к дифференци-
рованному анализу отдельных групп (А и В). Далее 
будет рассматриваться общее распределение по 
двум группам.

На рисунке 6 видно, что линейная зависимость зна-
чений GCS и SCABL лежит в диапазоне от 7 до 13 бал-
лов по GCS.

Для оценки особенности группы с GCS равной 15 
баллов использовался F тест Фишера сравнения дис-
персий. Рассматривалась объединенная групп с GCS 
от 7 до 14 баллов и группа с GCS – 15 баллов. 

Статистически значимое различие дисперсий свя-
зано с другой внутренней структурой группы или с 
некорректностью использования SCABL на уровнях 
ясного сознания.

Второй задачей данной работы было выявление осо-
бенностей в восстановлении сигнальных (коммуникатив-
ных) систем в группе пациентов с тяжелыми нарушени-
ями и в группе больных, восстановивших ясное сознание.

В группе А динамика восстановления сигналов ком-
муникации имела нелинейную зависимость. 

Корреляция по Спирману на каждом временном 
срезе в данной группе в среднем составляла 0.75 
(p<0.05) и охватывала все составляющие SСABL. Коэф-
фициент конкордации по Кенделлу на всех этапах пре-
вышал 0.73, что свидетельствует о связанности восста-
новления всех сигнальных процессов.

В группе В корреляции по Спирману не имеют ста-
тистически значимую выраженность. Однако наблюда-
ется единственная устойчивая значимая корреляция 
r~0.8 (p<0.05) для шкал «Мимика», «Речь» и «Уровень 
Контакта» на всех временных срезах кроме последнего. 

Рис. 3. Оценка динамики изменений SCABL во времени по Группе А

Рис. 4. Оценка динамики изменений SCABL во времени по Группе В
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Рис. 5. Динамика изменений скорости шкалы SCABL в группах А и В

Рис. 6. Общее распределение двух шкал по всей выборке

Коэффициент конкордации по Кенделлу в группе 
В только на первом этапе равен 0.7, а в дальнейшем 
падает в среднем до 0.45. Данный факт может говорить о 
том, что восстановление сигнальных процессов в группе 
В происходит относительно независимо друг от друга.

Обсуждение результатов
На графике, приведенном ниже, показаны линейные 

тренды 25% и 75% квартилей распределения шкалы 
SCABL в зависимости от баллов GCS по всей выборке 
от 7 до 13 баллов и значения коэффициентов детерми-
нации R2.

Количество параметров (сигналов) по SCABL значи-
тельно превышает количество учитываемых сигналов 
по GCS, что увеличивает чувствительность и детализа-
цию данной шкалы. Необходимо еще раз отметить, что 
SCABL не противоречит GCS и предназначена именно 
для психологической оценки.

Анализ данных, полученных в исследовании, выявил 
различные картины восстановления сигнальных систем 

у пациентов с длительными нарушениями сознания 
после повреждений головного мозга и пациентов, вос-
становивших сознание до «ясного».

Таблица 3. Двухвыборочный F-тест для дисперсии

Значения 
scAbL  

Gcs (15)

scAbL  

Gcs (7–14)

Среднее 275.9 101.4

Дисперсия 4803.3 2538.0

Наблюдения 22 86

df 21 85

F 1.893  

P(F<=f) одностороннее 0.022  

F критическое 
одностороннее

1.682  
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Рис. 7. Динамика восстановления в группе А (в баллах)
ТО – телесные ответ, М – мимика, ВР – вегетативные реакции,
Ж – жесты и поза, К – уровень контакта, Р – вербалика

Рис. 8.  Динамика восстановления в группе В (в баллах)
ТО – телесные ответ, М – мимика, ВР – вегетативные реакции,
Ж – жесты и поза, К – уровень контакта, Р – вербалика

Исследование компонентов SCABL для детей с дли-
тельно нарушенным сознанием вследствие различных 
причин показало, что «Телесные ответы» и «Вегетатив-
ные реакции» наиболее значимы в их коммуникативной 
активности и появляются ранее всех прочих. 

Речевой канал является наиболее запаздывающим 
при восстановлении коммуникации с «внешним миром» 
и возникает примерно через 8 недель после травмы 
мозга. С его появлением во всех других каналах ком-
муникации отмечается общее увеличение по количе-
ству и проявленности сигналов.  Наиболее значитель-
ные изменения происходят в каналах «Мимика» и «Кон-

такт», и наименее динамически изменяемые в этой кар-
тине являются «Жесты и поза».

Восстановление по SCABL в группе В протекало 
по значимо другому сценарию. Здесь наблюдается 
быстрый подъем по всем каналам коммуникации к 4-й 
неделе после травмы мозга. В дальнейшем происхо-
дит замедление и стабилизация (6 неделя). Обращает 
на себя внимание и тот факт, что скорость восстановле-
ния всех каналов относительно одинакова, т.е. не выде-
ляется отдельно быстрое восстановление по каналам 
«Телесные ответы» и «Вегетативные реакции», как это 
было отмечено в первой группе пациентов. 
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Рис. 7. Динамика восстановления в группе А (в баллах)
ТО – телесные ответ, М – мимика, ВР – вегетативные реакции,
Ж – жесты и поза, К – уровень контакта, Р – вербалика

Выводы 
SCABL, как показало исследование, имеет стати-

стически значимую корреляцию со шкалой GCS. В дан-
ном исследовании GCS применяется в ракурсе балль-
ной оценки, среза, фиксирующей на каждом времен-
ном этапе уровень угнетения сознания у детей после 
тяжелых повреждений головного мозга, и является 
доступным и простым методом оценки уровня созна-
ния для врачей (реаниматологов, нейрохирургов, 
неврологов). 

Шкала SСABL значительно более чувствительна 
и подробны чем GCS к сигналам коммуникации пациен-

тов с различной степенью угнетения сознания. К тому 
же, необходимо учитывать, что SСABL не может исполь-
зоваться для оценки коммуникативной активности 
у пациентов вышедших в «ясное» сознание.

Шкала SСABL позволяет проводить более тонкую, 
дифференциальную оценку количества и качества сиг-
налов коммуникации после травм головного мозга раз-
личной этиологии и может являться новым объектив-
ным психологическим методом исследований, как 
у детей, так и у взрослых пациентов. 

Так, например, анализ сценария восстановления 
сигналов коммуникации с внешним миром в группе 

Синдром Клиническая характеристика и симптомы 

восстановления по Доброхотовой-Зайцеву 

Gcs (баллы) scAbL

Кома Кома 3–7 до 20

Вегетативное состояние Вегетативное состояние с минимальными сигналами 
коммуникации

7–9 ~ 20–40

Реинтеграция простейших сенсорных и моторных реакций ~ 42–54

Реинтеграция простейших психомоторных и 
сенсорномоторных реакций

~ 56–88

Акинетический мутизм Минимальное сознание (акинетический мутизм) 7–10 ~ 82–100

Акинетический мутизм с эмоциональными реакциями ~ 62–110

Мутизм без понимания 
речи

Стадия восстановления речи 7–10 ~ 102–116

Мутизм с пониманием речи Стадия восстановления собственной речи 11 ~ 106–180

Дезинтеграция 
(реинтеграция) речи

Дезинтеграция (реинтеграция) речи Негативизм 12–13 ~ 142–248

Спутанность Амнестическая спутанность у подростков, негативизм 14 ~166–232

Интеллектуально-
мнестическая 
недостаточность

Интеллектуально-мнестическая недостаточность или  
Ясное сознание с эмоциональными и когнитивными 
нарушениями

15 ~ 184–346

Ясное сознание Достигнут преморбидный уровень психического здоровья 15 ~ 298–384

Таблица 4. Сводная таблица синдромальных уровней угнетения сознания и оценок по шкалам GCS и SСABL (абсо-
лютное и нормированное значение)
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ответов, происходит сочетанная полифония всех воз-
можных коммуникативных каналов. В группе В, восста-
новившихся до «ясного» сознания, происходит одно-

временное, мало связанное по временным срезам 
выстраивание всех сигнальных систем.
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РЕЗЮМЕ
Авторами статьи разработана шкала, оценивающая сигнальные возможности у пациентов  в  вегетативном 

состоянии, минимальном сознании и др. Шкала Коммуникативной Активности – Быкова, Лукьянов (ШКАБЛ, Scale 
Сommunication Аctivity – Bykova, Lujanov (SCABL)) имеет значимую корреляцию со Шкалой комы Глазго (GCS) и со 
шкалой восстановления сознания Доброхотовой-Зайцева.  SCABL предназначена для работы психолога с тяжелыми 
пациентами. Она  фиксирует большое количество сигналов коммуникации и их интенсивность. В статье также пока-
заны различные сценарии восстановления телесных, вегетативных, мимических, жестовых, вербальных сигналов 
после тяжелых церебральных травм, а также изменение уровня контакта детей с окружающим миром.

Ключевые слова: дети, тяжелые повреждения головного мозга, длительное нарушение сознания, коммуника-
тивные возможности, шкала коммуникативной активности (SCABL).

AbstrAct
The authors have developed a scale, which evaluates signal possibilities of children who are in the deeply changed 

consciousness state (vegetative, minimal consciousness, etc.). The Scale of Communicative Activity by Bykova-Lukjanov 
(SCABL) has an important correlation with both Glasgow Coma Scale (GCS) when GSC is used to fix the level of consciousness 
depression and Dobrokhotova-Zaitzev Scale for assessing the consciousness recovery. SCABL is aimed for psychologists 
who work with seriously ill patients. It fixes a large number of communicative signals as well as their intensity. The article also 
shows the different recovery scenarios bodily, vegetative, mimic and gesture, verbal signals after severe brain injuries, as well 
as the change in the level of contact of children with the surrounding world.

Keywords: children, severe brain damage, long-term impairment of consciousness, the communication capabilities, 
scale communication activity (SCABL).
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