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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. В нейропсихологическом сопровождения пациентов с нарушениями сознания на раннем этапе реабили-
тации возникают методологические и практические проблемы, связанные с выбором и процедурой использования 
методов нейропсихологической диагностики и нейропсихологической реабилитации. Для разработки методов 
работы с такими пациентами необходимо обращение к понятиям структуры сознания и содержания сознания.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В статье представлен обзор литературы, посвященной проблеме работы нейропсихолога с пациен-
тами с нарушениями сознания. Обращается внимание на недостаточную разработанность нейропсихологического 
содержания понятия «сознания»; ограничения методологического и процедурного характера, возникающие при 
работе нейропсихолога с пациентами, имеющими нарушения сознания разной степени выраженности; обсужда-
ются возможности проведения и ограничения психостимулотерапии и сенсорной стимуляции в отечественном 
и зарубежном подходах.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Проведенный анализ публикаций по теме сопровождения пациентов с нарушениями сознания 
отражает наличие ряда нерешенных вопросов. На современном этапе развития нейропсихологической работы 
с пациентами с нарушениями сознания нет единого утвержденного и подробного протокола, регламентирующего 
проведение нейропсихологической диагностики и нейрореабилитации с ними. Поставленная проблема находится 
на стадии решения и требует дальнейших исследований.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: нарушения сознания; нейропсихологическая диагностика; нейрореабилитация; кома; 
шкала комы Глазго; электроэнцефалография; ЭЭГ; магнитно-резонансная томография; позитронно-эмиссионная 
томография.
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of Rehabilitation: a Narrative Review

 Ekaterina V. Erokhina1,  Lyubov I. Sedova4,*,  Ksenia O. Busygina1, 
 Ekaterina V. Fufaeva3,  Yuri V. Mikadze1,2

1 Federal Center of Brain Research and Neurotechnologies of the Federal Medical and Biological Agency, Moscow, Russia
2 Lomonosov Moscow State University, Moscow, Russia
3 Clinical and Research Institute of Emergency Pediatric Surgery and Traumatology, Moscow, Russia
4 National Medical Research Center, Center for Treatment and Rehabilitation, Moscow, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. In  the  neuropsychological support of  patients with impaired consciousness at  an  early stage 
of rehabilitation, methodological and practical problems arise related to the choice and procedure for using methods 
of neuropsychological diagnostics and neuropsychological rehabilitation. To develop methods of working with such patients, 
it is necessary to address the concepts of the structure of consciousness and the content of consciousness.
RESULTS. The article presents a review of the literature devoted to the problem of the work of a neuropsychologist with 
patients with impaired consciousness. In the reviewed literature, attention is drawn to the insufficient development 
of the neuropsychological content of the concept of “consciousness”; methodological and procedural limitations that arise 
when a neuropsychologist works with patients with disorders of consciousness of varying degrees of severity; the possibilities 
of conducting and limiting psychostimulotherapy and sensory stimulation in domestic and foreign approaches are discussed.
CONCLUSION. The analysis of publications on the topic of accompanying patients with impaired consciousness reflects 
the presence of a number of unresolved issues. At the present stage of development of neuropsychological work 
with patients with impaired consciousness, there is no single approved and detailed protocol regulating the conduct 
of neuropsychological diagnostics and neurorehabilitation with them. The problem is at the stage of solution and requires 
further research.

KEYWORDS: consciousness disorders, neuropsychological tests, neurorehabilitation, coma, Glasgow Coma Scale, 
electroencephalography, EEG, magnetic resonance imaging, positron-emission tomography.
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ВВЕДЕНИЕ
В работе с пациентами, имеющими нарушения созна-

ния, специалисты-нейропсихологи часто сталкиваются 
с трудностями подбора и проведения отдельных диагно-
стических и реабилитационных процедур. Настоящий 
обзор коротко охватывает основные направления работы 
нейропсихолога и проблемные аспекты, с которыми ча-
сто сталкиваются специалисты, что связано с отсутстви-
ем четких протоколов работы с указанной категорией 
пациентов.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Специфика нейропсихологической диагностики  
и реабилитации

При проведении реабилитационной работы с пациен-
тами, у которых наблюдаются расстройства функций ЦНС, 
нейропсихолог, входящий в состав мультидисциплинар-

ной бригады (МДБ), осуществляет первичную нейропси-
хологическую диагностику высших психических функций 
(ВПФ), на основе которой формируется программа/план 
дальнейшей нейрореабилитации.

В клинической практике нейропсихологическая диа-
гностика применяется для выявления нарушений в струк-
туре психических функций (оценку психологической кар-
тины дефекта)1 и возможной локализации мозгового по-
ражения (топический диагноз), для определения степени 
выраженности расстройства ВПФ и динамики изменений 
их состояния в процессе реабилитации, а также для оцен-
ки потенциала пациента в реабилитационном процессе 
и в повседневной жизни.

Классическая нейропсихологическая диагностика ос-
нована на качественной и/или количественной оценке 
выполнения предъявляемых пациенту проб. Качественная 
оценка позволяет определить структурную причину воз-

1Основной задачей нейропсихологии как психологической дисциплины является изучение и описание структуры психических функций и их взаимодействия в разных видах психической 
деятельности на основе анализа их взаимосвязи с функционированием мозга.
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никших расстройств и становится основой для построения 
стратегии и тактики нейрореабилитационной работы, на-
правленной на восстановление или структурную пере-
стройку нарушенных функций. Количественная оценка 
позволяет выявить степень выраженности нарушения 
высших психических функций (ВПФ), динамику изменений 
в их состоянии, оценить уровень функционального потен-
циала пациента. С учетом необходимости получения об-
ратной связи от пациента при проведении обследования 
возникает вопрос о сроках и методологии раннего начала 
реабилитации пациентов, о специфике используемых ме-
тодических средств, их доступности и адекватности для ра-
боты с пациентами, имеющими разную степень нарушения 
сознания, а также о наиболее существенных ограничениях 
в работе с этой группой пациентов.

Целью статьи является обзор и анализ литературы, 
посвященной специфике диагностической и реабили-
тационной работы нейропсихолога при нарушениях 
сознания у пациентов, находящихся на раннем этапе 
реабилитации1, и поиск возможных путей преодоления 
указанных выше трудностей.

Диагностическая работа нейропсихолога с пациен-
тами при нарушении сознания в контексте работы 
мультидисциплинарной команды

Одним из основных методологических ограничений 
в диагностической и реабилитационной работе нейроп-
сихолога с пациентами при нарушениях сознания являет-
ся отсутствие однозначных психологических представле-
ний о содержании и о структуре и компонентном составе 
сознания как интегративного образования. Это связано 
с недостаточной проработанностью вопроса о специфич-
ности взаимосвязи сознания с функционированием как 
отдельных мозговых зон, так и мозга в целом. Недостатки 
методологической разработки этих вопросов приводят 
к трудности построения адекватных диагностических 
и реабилитационных процедур, направленных выявле-
ние и оценку конкретных симптомов, характеризующих 
расстройства и восстановление сознания.

К.В. Анохин, рассматривая основные нейробиоло-
гические теории сознания, отмечает в них, в качестве 
основного недостатка, отсутствие «ясной нейробиоло-
гической концепции носителя субъективного опыта — 
той системы, в которой протекают процессы сознания 
[1]. Среди концепций, ориентированных на возможную 
морфофункциональную структурную организацию со-
знания, можно выделить теорию селекции нейрональных 
групп Дж. Эдельмана [2], дополненную концепциями по-
вторного входа и «динамического ядра», описывающую 
таламокортикальную область как интеграционный центр 
сознания, а также теории функциональных систем и си-
стемогенеза П.К. Анохина [3].

В нейропсихологическом контексте для целей диа-
гностики и реабилитации вопрос о психологической 

структуре и формировании сознания рассматривался 
еще Л.С. Выготским. Он разделял системное и смысловое 
строение сознания. Системное строение понималось 
им как сложная совокупность отношений отдельных 
функций между собой, т. е. сознание рассматривалось 
как целостная система, в которой выделялись в качестве 
ее элементов отдельные психические функции. В то же 
время сознание выступает как целое, а не как сумма от-
дельных функций, судьба каждой функциональной части 
зависит от состояния целого. Под смысловым строением 
сознания Выготский понимал обобщения, посредством 
которых человеком совершается осмысление мира. В ка-
честве единицы анализа смыслового строения сознания 
он предложил рассматривать значение, которое понима-
лось как средство осознания, как эквивалент операции, 
с помощью которой человек мыслит данный предмет 
[4, 5]. В отечественной нейропсихологии содержание 
сознания рассматривается как высшая форма отраже-
ния человеком внешнего (объективного) и внутреннего 
(субъективного) мира в виде символов (слов, знаков) 
и образов, как интегративный обобщенный «образ мира» 
и «образ своего Я» [6, 7].

Можно предположить, что в нейропсихологическом 
обследовании для поиска свидетельств, указывающих 
на наличие структурных и содержательных призна-
ков сознания, следует обращаться к диагностике со-
стояния психических функций и сохранности связей 
между ними, которые при разной степени нарушения 
сознания будут по-разному проявляться в виде рас-
стройств означения воспринимаемой внешней и вну-
тренней среды, возможности осмысленной реализации 
действий в окружающем мире. Рассматривая связь 
значения слова и сознания, А.Р. Лурия отмечал, что 
по мере формирования (восстановления) смыслового 
и системного значений слов «меняется и отражение тех 
связей и отношений, которые через слово определяют 
строение сознания» [6].

Следующая методологическая трудность обусловлена 
ограничениями в использовании классических проб ней-
ропсихологического обследования и методов реабили-
тационной работы в связи с ограниченной доступностью 
их восприятия и выполнения пациентом.

После выхода пациента из состояния комы для иници-
ации проведения нейрореабилитационных мероприятий 
необходимо дать качественную оценку наличного уровня 
сознания2. 

В клинических рекомендациях по нейропсихологи-
ческой диагностике и реабилитации пациентов с нару-
шениями сознания после повреждения головного мозга 
в качестве одного из инструментов определения уровня 
восстановления психической деятельности после комы 
предлагается шкала Доброхотовой Т.А. [10, 11, 12], со-
гласно которой восстановление проходит в несколько 
этапов3.

1Под ранним этапом реабилитации мы подразумеваем первый год с момента развития хронического нарушения сознания
2Например, рекомендуется выделять следующие виды хронических нарушений сознания [8]: 

•  вегетативное состояние/ синдром ареактивного бодрствования (ВС / САР);
•  состояние минимального сознания (СМС):
•  состояние минимального сознания «минус» (СМС «–»);
•  состояние минимального сознания «плюс» (СМС «+»);
•  выход из состояния минимального сознания.

Кроме того, в последние годы внимание исследователей стало чаще обращаться к феномену когнитивно-моторного разобщения и выявлению «скрытого сознания» [9].
Первоначально установление диагноза и дифференциальную диагностику вида хронического нарушения сознания у пациента определяет врач-невролог в отделении реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ), основываясь на данных клинического обследования.
3Стадии восстановления сознания после комы по Доброхотовой Т.А.: вегетативное состояние; акинетический мутизм; акинетический мутизм с эмоциональными реакциями; мутизм с пони-
манием речи; дезинтеграция (реинтеграция) речи; амнестическая спутанность; интеллектуально-мнестическая недостаточность; психопатоподобный синдром; неврозоподобный синдром.
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В  указанной шкале переход от  уровня к  уровню 
определяется наличием стойкой и системной реакции 
на предъявляемые стимулы и инструкции. Так, например, 
на ранних этапах восстановления могут наблюдаться не-
регулярные реакции слежения за объектами, отдельные 
реакции на голоса и лица близких людей, и только на бо-
лее поздних этапах, когда начинает фиксироваться вы-
полнение инструкций, возникает возможность выявления 
отдельных нейропсихологических синдромов. При таком 
уровне взаимодействия с пациентом на ранних этапах 
восстановления сознания проведение классического ней-
ропсихологического обследования, стандартизирован-
ных нейропсихологических проб оценки различных ВПФ 
и выполнение реабилитационных мероприятий крайне 
ограничено (чаще недоступно). Большинство пациентов 
после коматозного состояния вследствие повреждения 
мозга могут быть длительно не доступны классической 
нейропсихологической оценке [13].

На первых этапах восстановления сознания исследова-
тели и специалисты обычно используют для диагностики 
различные количественные (поведенческие) шкалы, в ко-
торых учитывается и фиксируется в протоколе количество 
возможных активностей пациента в виде различных ре-
акций на вербальную инструкцию или сенсорную стиму-
ляцию (воздействие на ту или иную сенсорную систему).

Необходимость и полезность использования шкаль-
ных оценок подтвердили бельгийские ученые, которые 
установили, что при неврологическом обследовании без 
использования дополнительных стандартизированных 
шкал вероятность постановки неверного диагноза (вегета-
тивное состояние / синдром ареактивного бодрствования 
(ВС/САБ) или состояние минимального сознания (СМС)) 
близка к половине случаев (41 %) [14].

В  практическом аспекте набор сведений, которые 
можно получить при шкальной оценке, связан с анали-
зом ряда элементарных поведенческих характеристик, 
речи (вербальные навыки, вокализации) и движений (гла-
зодвигательные реакции и/или движения конечностями, 
непроизвольно и по инструкции). В разных шкалах могут 
встречаться отдельные не повторяющиеся параметры 
оценки активностей (например, бодрствование, реакция 
на боль, живость рефлексов).

В то же время предполагается, что использование разных 
шкал должно приводить к различным решениям в реаби-
литационной работе с пациентом. Так, например, по мере 
улучшения состояния пациента и «выхода» из состояния 
минимального сознания необходимо менять используемые 
шкалы поведенческой оценки и реабилитационные методы 
при достижении «эффекта потолка». Например, в описании 
отдельного случая возможности пациентки оценивались 
еженедельно или каждые две недели по «Шкале восстанов-
ления после комы» (Coma Recovery Scale, CRS), ежемесячно 
применялась «Матрица травм головы Уэссекса» (Wessex 
Head Injury Matrix, WHIM), а для мониторинга степени инва-
лидности и перспективы клинического исхода шкала оценки 
инвалидности (Disability Rating Scale, DRS) [15]. Первоначаль-
ный статус оценивался c помощью программы «Оценка речи 
у постели больного» (Bedside Language Assessment, BLA), 
а затем был заменен на «Когнитивный тест Адденбрука» 
(Addenbrooke’s Cognitive Examination, ACE), который по-
зволил более развернуто следить за этапами когнитивного 
восстановления. На поздних этапах восстановления были 

использованы в диагностике «Прогрессивные матрицы Раве-
на» (Raven’s Progressive Matrices), «Тест поведенческой памяти 
Ривермида» (Rivermead Behavioural Memory Test), «Список 
Рея» (Rey List), «Тест логической памяти» (Logical Memory Test), 
«Тест комплексной фигуры Рея — Остеррица» (Rey-Osterreith 
Complex Figure Test), «Шкала интеллекта взрослых Векслера» 
(Wechsler Adult Intelligence Scale, WAIS III), «Тест следования 
по маршруту» (Reitan Trail Making Test) [15].

Применение шкальных оценок при обследовании 
пациентов с нарушениями сознания оставляет ряд не-
решенных вопросов для специалиста-нейропсихолога 
[16]. Каким образом результаты, полученные с помощью 
шкальных оценок, могут послужить основой для дальней-
шей реабилитационной нейропсихологической работы? 
Большинство диагностических шкал фиксируют внешние 
поведенческие проявления пациента, отвечают только 
на один вопрос «что мы сейчас наблюдаем?» и не задают 
основания (указания на структурный дефект) для построе-
ния стратегии дальнейшей работы с учетом качественных 
особенностей состояния сознания и ВПФ.

Отсутствие возможности проводить нейропсихоло-
гическую диагностику, в свою очередь, ставит вопросы 
о сроках подключения нейропсихолога к работе по диа-
гностике и реабилитации, а также и о том, в чью компе-
тенцию должно входить проведение шкальной оценки 
на ранних этапах реабилитации пациентов с нарушением 
сознания. Можно предположить, что анализ поведенче-
ской активности в виде простых реакций, их фиксацию 
в протоколе может проводить любой обученный участ-
ник мультидисциплинарной бригады, который проводит 
работу с пациентом [15].

Проведение диагностического обследования сопро-
вождается еще одним методологическим ограничением, 
связанным с отсутствием доказуемой степени достовер-
ности в понимании больным инструкции и правильной 
интерпретации нейропсихологом действий пациента при 
выполнении инструкции. В этом случае важно дифферен-
цировать, что пациент правильно понял инструкцию и что 
его реакция соответствует инструкции, а не другим по-
бочным факторам.

Известно, что оценка по стандартизированным про-
токолам требует единой системы предъявления и интер-
претации. В то же время, например, отмечаются различия 
в экспертной оценке сознания у пациентов с ХНС врачами 
разных специальностей (например, невролога, нейрохи-
рурга и анестезиолога-реаниматолога) и результатами 
оценки сознания по шкале CRS-R [17]. Также следует отме-
тить, что один и тот же пациент может давать вариативные 
ответные реакции в повторных обследованиях. Некоторые 
авторы отмечают не только влияние времени суток, утом-
ляемости пациента на качество проявляемых ответных 
реакций, но и положение пациента во время проведения 
шкальной оценки: так, пациенты в вертикальном положе-
нии имели больший набор ответных реакций и получали 
более высокий балл по шкале WHIM [18].

По мере увеличения функциональности поведения 
пациента диагностика психических функций может стано-
виться более детальной и «прицельной». Это означает, что 
по выходу из состояния минимального сознания «минус» 
(СМС «–») к оценке психических функций становится воз-
можным подключение соответствующего специалиста — 
медицинского психолога (нейропсихолога). Проводимая 
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им нейропсихологическая диагностика позволит выстро-
ить программу реабилитации (схему коррекционно-вос-
становительных занятий) уже на основе определения 
имеющихся нарушений психических функций.

Следует отметить, что оценка поведенческих проявле-
ний у пациента должна дополняться другими объективными 
методами диагностики. Инструментальные методы могут ис-
пользоваться в случае затруднений при постановке диагноза, 
если признаки сознания, фиксируемые специалистами в ходе 
поведенческой оценки, неоднозначны или выявляются фак-
торы, искажающие достоверную оценку этих признаков. 
Их использование может подтвердить правильность под-
бора предъявляемых нейропсихологом стимулов на основе 
наличия соответствующих мозговых реакций и подобрать 
индивидуальный набор стимулов для проведения реаби-
литационных мероприятий. Тогда, согласно практическим 
рекомендациям для специалистов в сфере реабилитации 
пациентов с нарушениями сознания, допустимо использо-
вать специализированные инструментальные методы для 
уточнения состояния сознания, таких как функциональная 
магнитно-резонансная томография, диффузно-тензорная 
методика визуализации, позитронно-эмиссионная томогра-
фия, электроэнцефалография и транскраниальная магнитная 
стимуляция с электроэнцефалографией [19].

Следует отметить, что у инструментальных методов 
есть и свои ограничения. К ним можно отнести: низкую 
доступность самих аппаратов и их дороговизну; невоз-
можность постоянного проведения таких обследований 
(особенно в лонгитюдном исследовании) с учетом лучевой 
нагрузки пациента, наличие металлических имплантатов 
в теле пациента, двигательное возбуждение и др.

Реабилитационная работа нейропсихолога с пациен-
тами при нарушениях сознания
Проблема постановки цели на этапе реабилитацион
ной работы

Как в мультидисциплинарной, так и в непосредствен-
ной нейропсихологической реабилитационной работе 
с пациентом с нарушениями сознания остро стоит вопрос 
о постановке реабилитационной цели. Параметры цели 
определяются по методике SMART (Specific — Конкрет-
ный; Measurable — Измеримый; Achievable — Достижи-
мый; Relevant — Значимый; Time-bound — Ограниченный 
во времени). Сама цель охватывает не все имеющиеся 
трудности у пациента, а только те, что актуальны для само-
го пациента и его родственников на момент начала реа-
билитации. Необходимо учитывать, что вся реабилитаци-
онная программа для пациента с более низким уровнем 
сознания будет проводиться в пассивном режиме [20], 
тогда как при более высоком уровне сознания, близком, 
например, к «выходу из СМС». возможно частичное вклю-
чение пациента в активную работу. Такие ограничения 
существенны, так как эффективность реабилитационной 
работы напрямую зависит от активности, вовлеченности 
и мотивированности пациента в процессе реабилитации.

Специалисты-нейропсихологи, использующие методо-
логию отечественного подхода, ставят следующие кратко- 
и долгосрочные задачи [10, 21]:
• расширение и углубление уровня контакта пациента 

с внешним миром, расширение количества и вариатив-
ности невербальных сигналов пациента для коммуни-
кации с внешним миром;

• диагностика возможностей невербальной коммуника-
ции (в том числе подбор средств альтернативной ком-
муникации);

• формирование устойчивой взаимосвязи между раз-
личными телесными проявлениями самого пациента 
(например, дыханием) и воздействиями извне;

• восстановление навыков осуществления психической 
деятельности;

• оживление накопленных больным знаний (чувственных, 
абстрактных, полученных в процессе учебы и общения 
с окружающими);

• восстановление произвольной психической деятель-
ности, инициативы, активного стремления к завершению 
действий, к сложной познавательной и психомоторной 
деятельности.

В то же время реальная практика показывает наличие 
значительных трудностей в постановке целей и задач, 
определении временных возможностей реабилитации 
пациентов в сниженном состоянии сознания. Недостаточ-
ность диагностических данных о структуре нейропсихоло-
гического дефицита не позволяет выстроить дальнейшую 
программу реабилитации ВПФ как структурной основы 
сознания.

Сенсорная стимуляция как ведущее направление  
реабилитационной работы

Среди реабилитационных мероприятий, направленных 
на восстановление сознания и выполняемых при участии 
клинических психологов, ведущая роль на ранних этапах 
восстановления принадлежит программам сенсорной сти-
муляции, которую может выполнять любой обученный 
участник МДБ [15, 22].

Сенсорная стимуляция у пациентов с расстройствами 
сознания направлена на стимулирование возбуждения 
и поведенческой реакции с помощью стимулов окружа-
ющей среды [23]. В основе теории сенсорной стимуляции 
лежит предположение о том, что пациенты с нарушениями 
сознания страдают от депривации, а структурированная 
стимуляция (визуальная, слуховая, тактильная, обонятель-
ная и вкусовая) позволяет снизить ее воздействие и спо-
собствует активации механизмов нейропластичности, 
оптимизируя восстановление.

В разных форматах использования метода стимуляции 
[23–26] неизменным остается его основа — воздействие 
на сенсорные системы пациента путем предъявления ему 
стимулов. Основными требованиями к стимулам являются 
простота, частотность, повторяемость и обязательно связь 
с индивидуальным (в том числе эмоциональным) опытом 
пациента; стимулы предъявляются от подпороговых до по-
роговых, от умеренных до сильных.

В отечественном подходе к нейропсихологической 
реабилитации пациентов с нарушениями сознания ис-
пользуется аналог сенсорной стимуляции — психостиму-
лотерапия: комплекс мероприятий, в рамках которых про-
водится воздействие на функции полушарий мозга путем 
активной внешней стимуляции (неречевой и речевой), 
направленной на изменение содержания психической 
деятельности пациента, в зависимости от которого больше 
активируются левое или правое полушарие мозга [11, 27].

Особенностью отечественного понимания сенсорной 
стимуляции (психостимулотерапии) является использова-
ние вербального опосредования действий и вторичное 
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задействование импрессивной речи пациента для уста-
новления контакта (например, обращения к больному, 
инструкции, просьбы, вопросы, информационные сообще-
ния, разъяснительные и коррекционные беседы). В зави-
симости от этапа восстановления сознания формируется 
разный уровень взаимодействий специалиста / ухаживаю-
щего лица и пациента: только пассивное взаимодействие, 
активно-пассивное взаимодействие, активное (возможно 
непродолжительное) взаимодействие. На каждом этапе 
формируются свои основные задачи, поэтому программа 
психостимулотерапии подбирается индивидуально [28].

Виды и программы сенсорной стимуляции
В  зависимости от  вариативности и  интенсивности 

предъявления стимулов в рамках тех или иных модаль-
ностей исследователями с 1980-х гг. разработано много 
программ сенсорной стимуляции (психостимулотерапии). 
Однако доказательная база этого метода при работе с на-
рушениями сознания крайне ограничена и основывается 
на анализе частных случаев и методов работы [29]. Особый 
интерес в профессиональном сообществе вызывают иссле-
дования, где удалось добиться перехода из вегетативного 
состояния в состояние минимального сознания или в яс-
ное сознание [15, 30]. В этих случаях было бы полезно рас-
смотреть используемые методики и технологии работы. 
Однако в связи с широкой вариативностью состояний 
пациента при травматических и нетравматических по-
вреждениях головного мозга, нарушениях сознания и осо-
бенностей анамнестических данных воспроизводимость 
результатов успешных исследований с благоприятным 
исходом невелика.

Споры относительно преимуществ и недостатков та-
ких мультимодальных программ стимуляции побудили 
специалистов сравнить в систематическом обзоре рандо-
мизированные контролируемые исследования психости-
мулотерапии и стандартных методов реабилитации. Так, 
в 1999 г. Кокрановская группа исследователей не обнару-
жила надежных доказательств, которые прямо опровер-
гали или подтверждали эффективность в восстановлении 
уровня сознания при использовании сенсорной стимуля-
ции с пациентами в ВС или коме [31].

С точки зрения доступности такой метод реабилитации 
не требует больших финансовых вложений, малоинвази-
вен и безопасен. Именно по этой причине он используется 
повсеместно [32], несмотря на крайне низкую степень до-
казанной эффективности.

Интенсивность воздействий при сенсорной  
стимуляции

Сроки и интенсивность использования сенсорной 
стимуляции в реабилитационных программах, предлага-
емых разными авторами, значительно варьируется: один 
или два занятия стимуляцией в день (по 60 минут каждое) 
[25], один сеанс мультимодальной стимуляции и один се-
анс одномодальной стимуляции в день (по 10 минут каж-
дый) [26], ежечасный цикл стимуляции (по 15–20 минут, 
по 12–14 часов в день, 6 дней в неделю) [24].

В ряде исследований было показано, что у лиц, полу-
чивших более 90 минут реабилитационных мероприятий 
в день, были зафиксированы: улучшение уровня общей 
активности (возбуждения), расширение диапазона ре-
акции на слуховые, зрительные, двигательные стимулы, 

а у некоторых наблюдалось улучшение в освоении от-
дельных навыков (например, участие при мытье лица, 
расчесывании волос, одевании одежды и в простых гиги-
енических процедурах) [30]. В другом исследовании при 
сенсорных воздействиях на пациентов в ВС/САБ и в СМС 
(20 минут 3 дня в неделю в течение 4 недель) у пациентов 
в состоянии минимального сознания наблюдалось уве-
личение возбуждения и оромоторных функций по шкале 
CRS-R, но не было обнаружено более высоких баллов для 
других подшкал (т. е. зрительной, моторной или комму-
никативной) [33].

В клинической практике чаще используется постепен-
ное наращивание продолжительности и частоты занятий 
в день, также рекомендуется проводить такие курсы за-
нятий с различной степенью интенсивности, чтобы не пе-
регружать пациента и одновременно с этим тестировать 
новый и по возможности более сложный уровень предъ-
явления инструкций и закреплять пройденное. В несколь-
ких исследованиях по увеличению интенсивности терапии 
(от 30 минут до 2–4 часов в день) в первые три месяца па-
циенты имели более высокие показатели функциональной 
независимости (Functional Independence Measure, FIM) и ре-
зультаты по шкале комы Глазго по сравнению с пациентами, 
получавшими стандартную интенсивность терапии [34, 35].

Стоит отметить, что в гонке с нарастанием интенсив-
ности использования стимулотерапии «как можно чаще 
и больше» нужно быть аккуратными и экологичными, по-
скольку в ответ на чрезмерную нагрузку на сенсорную 
систему пациента можно получить обратный эффект — 
произойдет привыкание пациента к сильным стимулам 
и порог возбуждения и получения реакции повысится, 
организм защитится от лишней сенсорной информации. 
В связи с этим был предложен подход «сенсорной регуля-
ции», основанный на концепции регулирования способа 
доставки стимуляции (т. е. создания спокойной обстановки, 
регулирования способа общения персонала и специалис-
тов с пациентом и т. д.) [36, 37].

При отсутствии противопоказаний мультимодальная 
стимуляция обычно используется для пациентов с ВС 
и СМС на протяжении всего пребывания в отделении ре-
абилитации ежедневно. Частота и интенсивность занятий 
регулируется в зависимости от состояния пациента и по-
ставленных междисциплинарной командой реабилита-
ционных целей.

Реакции, которые можно наблюдать в результате такого 
стимулирования, прописаны в большинстве протоколов 
количественных (поведенческих) оценок — локализация 
прикосновения, болевого ощущения, поворот головы в сто-
рону слухового, зрительного, тактильного стимула, действие 
по инструкции, ответ на закрытые вопросы «да/нет» вер-
бально или через альтернативные способы коммуникации.

Продолжительность и частота проведения занятия 
также должны быть самостоятельно определены специ-
алистом, проводящим диагностику, по результатам про-
веденного обследования и с учетом нейродинамических 
особенностей психической деятельности пациента. Опыт 
проведения занятий в ФГБУ ФЦМН ФМБА России и ГБУЗ 
НИИ неотложной детской хирургии и травматологии ДЗ 
г. Москвы позволяет рекомендовать проведение психо-
стимулотерапии 1–2 раза в день в течение 10–20 минут. 
Такой режим обеспечивает системное воздействие (на пе-
риод госпитализации пациента). При расширении воз-
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можностей пациента, снижении инертности психических 
процессов длительность занятий может быть увеличена 
до 30 минут в день.

Подбор индивидуальных стимулов для проведения 
психостимулотерапии

В вопросе о подборе индивидуально значимых стиму-
лов и формировании набора стимулов, реакция на кото-
рые наиболее выражена, нет единых рекомендаций. Од-
ним из способов подбора стимулов является проведение 
мультидисциплинарной бригадой специалистов тестовых 
воздействий стимулами и дальнейшего соотнесения ре-
акции с динамикой изменений оценки по шкале CRS-R. 
Стимулы, вызывающие стабильную сильную реакцию, до-
ступную оценке с помощью CRS-R, отбираются и использу-
ются на ежедневных занятиях [8]. В литературе не нашлось 
четкого ответа на вопрос, кто именно в реабилитацион-
ной бригаде должен проводить занятия и подбирать для 
них стимулы. Предполагается, что эту функцию может 
на себя взять медицинский психолог (нейропсихолог) или, 
в случае отсутствия такового в отделении, медицинский 
логопед. Другим способом формирования набора сти-
мулирующих воздействий является изучение индивиду-
ального сенсорного профиля, позволяющее определить 
приоритетный канал сенсорной стимуляции при работе 
с пациентом [38].

Основные сферы, упоминаемые в литературе и приме-
няемые в большинстве программ сенсорной стимуляции 
[15, 30, 33]:
• визуальная сфера (с использованием компьютерных 

программ): предъявление ярких предметов, изображе-
ний знакомых людей, собственной фотографии пациен-
та, а также зеркала;

• слуховая сфера (с использованием устройств, воспроиз-
водящих музыку): предъявление бытовых шумов, знако-
мых и незнакомых звуков, голосов, музыки;

• тактильная сфера: предъявление прикосновений для 
различных кожных рецепторов, вкладывание предметов 
в руку, перемещение пациента, пассивное сопряжен-
ное движение конечностями в положении лежа, лежа 
на боку или стоя.

Таким образом, в литературе накапливается опыт ис-
пользования отдельных методик в рамках общей концеп-
ции сенсорной стимуляции, однако однозначного реше-
ния о ее эффективности и содержании нет [39].

Сроки проведения реабилитации
На сегодняшний день не существует стандартных реко-

мендаций по наиболее подходящему режиму реабилита-
ции, сроков вмешательства и используемым методам для 
пациентов с нарушениями сознания. Точно неизвестно, 

какое именно количество психостимулирующих занятий 
необходимо провести, в какой момент данная реабили-
тация должна начаться (с острого периода, по стабилиза-
ции жизненно важных показателей пациента или позже), 
в какой момент возможен перевод пациента в стационар 
медицинской реабилитации и, что важнее, на амбулатор-
ный этап. Это во многом связано с тем, что количество 
исследований, оценивающих эффективность тех или иных 
реабилитационных мероприятий в длительном срезе на-
блюдений невелико. Для пациентов с хроническими на-
рушениями сознания возможности реабилитации ограни-
чены коротким сроком госпитализации, что не позволяет 
провести полноценную восстановительную работу, по-
зволяющую выявить положительную динамику в состо-
янии сознания. В литературе встречаются единичные ис-
следования, которые ставили своей целью апробировать 
методики работы с пациентами в СМС (+/–), длительностью 
от 7 до 120 дней [15], но этих данных недостаточно для 
формирования однозначных выводов о связи стратегии 
нейропсихологической работы и сроках реабилитации 
пациентов.

В целом рекомендуется начинать реабилитацию как 
можно раньше [40], в зависимости от соматического состо-
яния пациента [41]. Ограничений по длительности курса 
занятий в литературе не обнаружено. Предположительно 
следует проводить занятия до момента появления произ-
вольных и системных поведенческих реакций пациента, 
а затем увеличивать спектр взаимодействия пациента 
с внешним миром (в том числе рассмотреть возможность 
подбора альтернативных средств коммуникации с паци-
ентом).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На современном этапе развития нейропсихологиче-

ской работы с пациентами с нарушениями сознания нет 
единого утвержденного и подробного протокола, ре-
гламентирующего проведение нейропсихологической 
диагностики и нейрореабилитации с ними. Проведенный 
анализ публикаций по теме сопровождения пациентов 
с нарушениями сознания отражает наличие ряда нере-
шенных вопросов.

К числу наиболее существенных относятся разработка 
методологии нейропсихологической диагностики и нейро-
реабилитации, в частности, подходов к оценке нарушен-
ных и интактных функций; параметров оценки динамики 
восстановления. Особое значение для этой категории 
пациентов приобретает междисциплинарный подход, 
например, дополнительное использование и включение 
в протокол обследования инструментальных (нейрофи-
зиологических) методов, проводимых в сочетании с ней-
ропсихологической оценкой.
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