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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Период комы у ряда пациентов после тяжёлого поражения головного мозга заканчивается пере-

ходом в одну из форм хронических нарушений сознания ― вегетативное состояние / синдром ареактивного бодрст-
вования или состояние минимального сознания. Практически все пациенты с хроническими нарушениями сознания 
страдают дисфагией различной степени выраженности, в связи с чем питание данной категории пациентов проводит-
ся первоначально через назогастральный зонд, а затем с помощью гастростомы. Дисфагию часто не диагностируют 
у пациентов с хроническим нарушением сознания, а преждевременное удаление трахеостомической канюли приводит 
к развитию аспирации и пневмонии. 

Цели исследования ― оценить степень тяжести дисфагии у пациентов с различными формами хронических на-
рушений сознания с помощью фиброоптического эндоскопического исследования функции глотания; сопоставить сте-
пень дисфагии с уровнем сознания, а также продолжительностью нарушения сознания и динамикой дальнейшего 
восстановления. 

Материал и методы. Проспективное исследование проводили в период с 2019 по 2021 г., включено 39 паци-
ентов с нарушением сознания: 18 пациентов в вегетативном состоянии/с синдромом ареактивного бодрствования, 
18 ― в состоянии минимального сознания минус и плюс, 3 пациента соответствовали критериям выхода из состояния 
минимального сознания. Средняя продолжительность нарушения сознания составила 7,7±9,4 мес. Всем пациентам 
при неврологическом осмотре для оценки уровня сознания применяли шкалу восстановления после комы (CRS-R). 
Проводили эндоскопическое исследование функции глотания, для оценки применяли федеральную эндоскопическую 
шкалу по оценке тяжести дисфагии (FEDSS) и шкалу оценки аспирации в соответствии с критериями Rosenbek (PAS). 

Результаты. Дисфагия различной степени выраженности выявлена у 36 (92,3%) из 39 пациентов. Обнаружена 
взаимосвязь суммарного балла по шкале CRS-R со степенью тяжести выявленной дисфагии (Ro=-0,481, p=0,002). Сте-
пень тяжести дисфагии не зависела от продолжительности нарушения сознания. 

Заключение. Независимо от формы хронического нарушения сознания (вегетативное состояние/синдром ареак-
тивного бодрствования, состояние минимального сознания минус, состояние минимального сознания плюс) до уда-
ления трахеостомы и перехода на кормление через рот необходимо выполнять фиброоптическое эндоскопическое 
исследование с пробами для выявления дисфагии и определения её степени.

Ключевые слова: хроническое нарушение сознания; вегетативное состояние; синдром ареактивного бодрствова-
ния; состояние минимального сознания; выход из состояния минимального сознания; дисфагия; аспирация; фибро-
оптическое эндоскопическое исследование функции глотания; шкала восстановления после комы.
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ABSTRACT
BACKGROUND: The period of coma in some patients after severe brain damage ends with a transition to one of the forms 

of chronic disorders of consciousness ― a vegetative state/unresponsive wakefulness syndrome or a minimally conscious 
state. Almost all patients with chronic disorders of consciousness have dysphagia of varying severity, and therefore nutrition of 
this category of patients is carried out initially through a nasogastric tube, and then through a gastrostomy. Early tracheostomy 
cannula removal may lead to the development of aspiration and pneumonia. Dysphagia is often not diagnosed in chronic disorders 
of consciousness patients.

AIMS: Analysis of the results of fibrooptic endoscopic assessment of swallowing in chronic disorders of consciousness 
patients to identify the relationship between the presence and severity of dysphagia with the level of consciousness, data on the 
coma recovery scale, as well as the duration of consciousness disorders and dynamics of recovery of consciousness.

MATERIALS AND METHODS: The study was of a prospective type, conducted in the period from 2019 to 2021. 39 chronic 
disorders of consciousness patients (18 ― vegetative state/unresponsive wakefulness syndrome, 18 ― minimally conscious 
state "minus" and minimally conscious state "plus" and 3 patients with a level of consciousness corresponding to the emergence 
from the minimally conscious state). The average duration of chronic disorders of consciousness was 7.7±9.4 months. All 
patients underwent a neurological examination using the CRS-R upon admission to the hospital and a month later, an endoscopic 
examination of the swallowing function was performed with scores calculated according to the Federal Endoscopic Dysphagia 
Severity Assessment Scale (FEDSS) and aspiration assessment scale in accordance with the Rosenbek criteria.

RESULTS: Dysphagia of varying severity was detected in 36 patients (92.3%). The correlation of the total CRS-R score with 
the degree of dysphagia (Ro=-0.481, p=0.002) was found. The degree of dysphagia did not depend on the chronic disorders of 
consciousness duration. 

CONCLUSION: Regardless of the chronic disorders of consciousness severity (vegetative state/unresponsive wakefulness 
syndrome, minimally conscious state "minus", minimally conscious state "plus") before tracheostomy removing and switching 
to the oral feeding, it is necessary to perform fibrooptic endoscopic studies of swallowing to detect dysphagia, determine its 
degree, which is a method of preventing complications of the decanulation consequences.

Keywords: chronic disorders of consciousness; vegetative state; unresponsive wakefulness syndrome; minimally conscious 
state; emergence from the minimally conscious state; dysphagia; aspiration; fibrooptic endoscopic examination of swallowing; 
coma recovery scale.
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так как в данном случае она обеспечивает разобщение 
трахео бронхиального дерева и пищевода, предотвращая 
аспирацию [10]. Дисфагию часто не диагностируют у па-
циентов с ХНС [11, 12]. В свою очередь, преждевремен-
ное удаление трахеостомической канюли может привести 
к развитию аспирации и пневмонии [13, 14]. 

В настоящее время оценка нарушений глотания сос-
тоит из общего и клинического исследования функции 
глотания («у постели больного») и использования мето-
дов динамической визуализации [7−10, 15]. Клиническую 
оценку дисфагии обычно проводят логопед, обученный 
диагностике дисфагии, а также невролог [8−10]. Мотор-
ные функции ларингеального отдела верхних дыхатель-
ных путей определяют состояние двух важнейших взаи-
мосвязанных функций ― глотания и кашля [8], поэтому 
скрининг дисфагии основан в первую очередь на оценке 
кашлевого рефлекса. Оценить непроизвольный кашель 
можно с помощью простых тестов, в частности трёхглот-
ковой пробы [8]. Помимо непосредственной диагностики 
дисфагии проводят также анализ возможных последствий 
дисфагии: наличие пневмонии, неоправданной потери 
веса. Обращают внимание на возможность выполнять 
губами различные движения, степень подвижности язы-
ка и мягкого нёба, степень слюноотделения, сохранность 
рвотного рефлекса, характер дыхания [16]. Для повыше-
ния надёжности прикроватной оценки дисфагии некото-
рые авторы предлагают проводить трёхглотковую пробу 
с измерением сатурации [17]. Снижение сатурации более 
чем на 2% от исходного уровня считается достаточным, 
чтобы предположить наличие дисфагиии и рекомендовать 
более точную диагностическую оценку. Снижение сатура-
ции более чем на 5% является стоп-сигналом к преры-
ванию теста, так как свидетельствует об аспирации. По-
ложительный результат этих тестов требует детального 
исследования с использованием методов визуализации, 
таких как видеофлюороскопия (videofluoroscopy, VFS)  
и/или фиброоптическое эндоскопическое исследование 
глотания (fibrooptic endoscopic examination of swallowing, 
FEES), которые обеспечивают визуализацию анатомии 
и физиологии акта глотания [18, 19]. Фиброоптическое эн-
доскопическое исследование позволяет увидеть застой-
ные явления в валлекулах, грушевидных синусах и пред-
дверии гортани, кроме того, при стимуляции кончиком 
эндоскопа глоточной и ларингеальной зон можно оценить 
их ответную реакцию. Согласно недавнему консенсусу ло-
гопедов, у пациентов с ХНС предпочтительнее использо-
вать инструментальную оценку; также отмечено, что FEES 
обычно лучше переносится, чем VFS [19, 20]. Хотя FEES 
был предложен в качестве золотого стандарта в оценке 
дисфагии, необходимы дальнейшие исследования, чтобы 
лучше понять все возможности данной методики у паци-
ентов с ХНС [21].

Цели исследования — оценить степень тяжести 
дисфагии у пациентов с различными формами ХНС с по-
мощью фиброоптического эндоскопического исследования 

ОБОСНОВАНИЕ
У ряда пациентов с тяжёлым поражением головно-

го мозга период комы заканчивается переходом в одну 
из форм хронического нарушения сознания (ХНС) ― веге-
тативное состояние/синдром ареактивного бодрствования 
(ВС/САБ) или состояние минимального сознания (СМС) [1, 2]. 
ВС/САБ характеризуется полным отсутствием признаков 
сознания при наличии циклов сна и бодрствования [3, 4]. 
У пациентов в ВС/САБ, как правило, наблюдаются различ-
ные комбинации примитивных рефлексов при стабильности 
витальных функций. Переход в СМС подразумевает появле-
ние первых признаков сознания. СМС подразделяют на две 
категории ― СМС минус и СМС плюс. При СМС минус воз-
можны фиксация взора, слежение за предметами, авто-
матические двигательные реакции, локализация и захват 
рядом лежащих предметов. СМС плюс характеризует более 
высокий уровень ответных реакций с возможностью осоз-
нанной устойчивой коммуникации с использованием жес-
тов или вербальных ответов («да/нет») [4, 5]. Следую щая 
категория нарушения сознания ― выход из СМС (ВСМС) ― 
близка к полному восстановлению сознания: пациент мо-
жет показать, как использовать не менее двух простых 
предметов (например, как пользоваться расчёской, зубной 
щёткой и т.д.), а также правильно отвечает на 6 из 6 воп-
росов в «протоколе исследования коммуникации» шкалы 
восстановления после комы. 

В настоящее время во всём мире используют стандар-
тизированную форму неврологического осмотра пациен-
тов с ХНС с применением шкалы восстановления после 
комы (Coma Recovery Scale Revised, CRS-R) [4, 5]. Дан-
ная шкала состоит из 6 подшкал, в том числе описывает 
состояние оромоторных рефлексов, однако без оценки 
функции глотания. 

Практически все пациенты с ХНС страдают дисфагией 
различной степени выраженности, в связи с чем питание 
данной категории пациентов проводят первоначально 
через назогастральный зонд, а затем через гастросто-
му [6, 7]. Дисфагия (от дис ― расстройство и греч. 
phagein ― есть, глотать) ― клинический симптом 
нарушения функции глотания: трудности или диском-
форт продвижения пищевого комка от ротовой полости 
до желудка, возникающие вследствие нарушения пасса-
жа пищи из ротовой полости в желудок [8]. У пациентов 
с ХНС могут иметь место сочетания различных вариан-
тов дисфагии: нейрогенной (двигательной), обусловлен-
ной поражением/дисфункцией нервной системы/мышц, 
участ вующих в глотании; дисфагии вследствие исчезно-
вения подскладочного давления при канюленосительстве; 
дисфагии при искусственном кормлении по механизму 
«learned non use» (наученное неиспользование), а также 
дисфагии как проявления синдрома приобретённой в от-
делении реанимации и интенсивной терапии мышечной 
слабости [9, 10]. Наличие тяжёлой дисфагии отклады-
вает решение об удалении трахеостомической канюли, 
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Исследования выполняли в отделении реанимации вне 
медикаментозной седации (для исключения медикамен-
тозного угнетения функции глотания); для поверхност-
ной анестезии слизистой носа использовали лидокаин 
10% спрей. Бронхоскоп заводили через носовой ход; после 
оценки структур гортани (степень подвижности надгор-
танника, симметричность и степень смыкания голосовой 
щели) выполняли тест оценки глотания с продуктами раз-
личной плотности. В трёх емкостях разводили жидкость 
с добавлением загустителя Thicken Up или Visco Instant 
Clear, который представляет собой порошок без вкуса 
и запаха на основе мальтодекстрина и ксантановой ка-
меди. В зависимости от объёма добавляемого загустителя 
получали жидкость различной консистенции: жидкость, 
нектар и пудинг. В качестве растворителя использова-
ли смесь для сипинга, так как она имеет приятный вкус 
и хорошо дифференцируется от слюны при исследовании. 
Ассистент с помощью шприца вводил жидкость паци-
енту через рот. Тест проводили последовательно: жид-
кость 5−10−20 мл, нектар 5−10−20 мл, пудинг 5−10−20 мл 
(рис. 1). Оценку результатов исследования проводили 
согласно федеральным клиническим рекомендациям 
по диагностике и лечению дисфагии при заболеваниях 
центральной нервной системы от 2013 года [22]. Приме-
няли следующие шкалы: федеральную эндоскопическую 
шкалу по оценке тяжести дисфагии (Fiberoptic endoscopic 
dysphagia severity scale, FEDSS) и шкалу оценки аспира-
ции в соответствии с критериями Rosenbek (penetration-
aspiration scale, PAS) [23]. После суммарной оценки опре-
деляли степень тяжести дисфагии.

Этическая экспертиза
Исследование одобрено локальным этическим ко-

митетом (выписка из протокола заседания № 08-19 
от 12.08.2019).

Статистический анализ 
Статистический анализ проводили с использованием 

пакета статистических программ SAS9.4. Для суммиро-
вания количественных данных по группам рассчитывали 
медиану и квартили (Me [Q1−Q3]). Оценку динамики пока-
зателей проводили с использованием непараметрического 
критерия парных сравнений Вилкоксона. Связь между ко-
личественными переменными (например, суммарный балл 
CRS-R и тяжесть дисфагии) оценивали с использованием 
непараметрического коэффициента корреляции Спирмана 
(Rо). Категориальные переменные представляли в виде 
частоты и процентной доли (%). При анализе связи кате-
гориальных переменных использовали точный критерий 
Фишера. За критический уровень значимости принима-
ли α=0,05. Для получения модели предсказания выхода 
пациентов из комы проводили построение логистической 
регрессии с последующим ROC-анализом, однако надёж-
ной модели получено не было, в связи с чем результаты 
анализа в статью не включены.

глотания; сопоставить степень дисфагии с уровнем созна-
ния, а также продолжительностью нарушения сознания 
и динамикой дальнейшего восстановления. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Критерии соответствия
Критерии включения:
•	 нарушение сознания различной этиологии продолжи-

тельностью 2–36 мес;
•	 возраст старше 18 лет.

Критерии невключения:
•	 травма лицевого скелета;
•	 декомпенсация соматических заболеваний;
•	 сепсис.

Условия проведения
Все пациенты (n=39), включённые в исследование, 

проходили лечение в отделении анестезиологии-реани-
мации Российского научно-исследовательского нейрохи-
рургического института имени профессора А.Л. Поленова 
(РНХИ, филиал НМИЦ им. В.А. Алмазова) в период с 2019 
по 2021 г. 

Описание медицинского вмешательства
В течение первой недели от момента поступления па-

циентов в стационар проводили неврологический осмотр 
не менее 5 раз с применением шкалы CRS-R, учитыва-
ли наилучший балл. Заключительную оценку по шкале 
CRS-R выполняли через месяц от момента поступления 
в стационар. 

Всем пациентам в течение первой недели выпол-
нено фиброоптическое эндоскопическое исследование 
для оценки функции глотания. Исследования проводили 
с помощью фибробронхоскопа (Karl Stolz 11301BN1, Гер-
мания). Назогастральный зонд предварительно удаляли. 

Рис. 1. Фиброоптическое эндоскопическое исследование функ-
ции глотания у пациента с хроническим нарушением сознания 
в отделении реанимации и интенсивной терапии. 
Fig. 1. Fibrooptic endoscopic examination of swallowing of 
disorders of consciousness patient in intensive care unit.
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в ВС/САБ и у 6 пациентов в СМС, однако диагностики дис-
фагии до удаления канюли не проводили.

Основные результаты исследования
В результате фиброоптического эндоскопического ис-

следования дисфагия различной степени выраженности 
диагностирована у 36 (92,3%) пациентов, отсутствовали 
признаки дисфагии у 1 пациента в СМС плюс (14 баллов 
по шкале CRS-R) и 2 пациентов с наиболее высоким уров-
нем сознания ― ВСМС (21 и 22 балла по шкале СRS-R). 
В табл. 3 представлено распределение пациентов в зави-
симости от тяжести дисфагии с указанием оценки по шка-
ле CRS-R. 

В результате сопоставления суммарного балла CRS-R 
со степенью тяжести дисфагии обнаружена взаимосвязь 
этих показателей (Ro=-0,481, p=0,002). 

Как видно из табл. 4, у всех пациентов в ВС/САБ 
(100%) и почти у всех пациентов в СМС (94,4%) выявле-
на дисфагия. Однако у 44,4% пациентов в ВС/САБ наб-
людали лёгкую степень дисфагии, а тяжёлую и очень 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты (участники) исследования

В исследование включено 39 пациентов, в числе кото-
рых 20 (51,3%) мужчин и 19 (48,7%) женщин, средний воз-
раст 37,8±14,6 года, из них 18 в ВС/САБ, 18 в СМС минус/
плюс, 3 пациента соответствовали критериям ВСМС. Сред-
няя продолжительность нарушения сознания у пациентов 
составила 7,7±9,4 мес. Этиология поражения головного 
мозга: травматическая ― у 22 (56,4%), нетравматиче-
ская ― у 17 (43,6%). Среди пациентов с нетравматическим 
поражением 12 больных перенесли остановку сердечной 
деятельности с гипоксией, у 5 пациентов диагностировано 
острое нарушение мозгового кровообращения. В табл. 1 
представлено распределение пациентов по этиологии по-
ражения мозга и суммарному баллу по шкале CRS-R.

В табл. 2 представлены данные по наличию трахео-
стомы, назогастрального зонда или гастростомы у об-
следованных пациентов. К моменту поступления в РНХИ 
трахеостомическая канюля была удалена у 2 пациентов 

Таблица 1. Распределение пациентов с хроническим нарушением сознания по этиологии поражения головного мозга 
и суммарному баллу по шкале CRS-R (исходному при поступлении и через месяц на фоне лечения)
Table 1. Chronic disorders of consciousness patients distribution according to the etiology of brain damage and the total score  
on the CRS-R (initial at admission and after a month on the background of treatment)

Показатель
Этиология

Всего, n (%)
Травматическая, n (%) Нетравматическая, n (%)

Суммарный балл 
CRS-R исходный

0–7 8 (36,4) 10 (58,8) 18 (46,2)

8–14 10 (45,5) 6 (35,3) 16 (41,0)

>14 4 (18,2) 1 (5,9) 5 (12,8)

Всего 22 (100,0) 17 (100,0) 39 (100,0)

CRS-R 
через 1 мес

0–7 6 (27,3) 9 (56,3) 15 (39,5)

8–14 7 (31,8) 6 (37,5) 13 (34,2)

>14 9 (40,9) 1 (6,3) 10 (26,3)

Всего 22 (100,0) 16 (100,0) 38 (100,0)

Таблица 2. Данные о наличии трахеостомы, назогастрального зонда и гастростомы
Table 2. Data on the presence of tracheostomy, nasogastric tube and gastrostomy

Тип питания ВС/САБ (n=18) СМС (n=18) ВСМС (n=3)

Гастростома 14 8 1

Назогастральный зонд 4 10 1

Трахеостома 16 12 1

Примечание. ВС/САБ ― вегетативное состояние/синдром ареактивного бодрствования; СМС ― состояние минимального созна-
ния; ВСМС ― выход из состояния минимального сознания.
Note: ВС/САБ ― vegetative state/areactive wakefulness syndrome; СМС ― the state of minimal consciousness; ВСМС ― the exit 
from the state of minimal consciousness.
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ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

Дисфагия различной степени выраженности выявлена 
у 100% пациентов в ВС/САБ и у 94,4% в СМС, при этом 
у 44,4% пациентов в ВС/САБ и 55,6% в СМС наблюдали лёг-
кую степень дисфагии, тяжёлая и очень тяжёлая степени 
выявлены в 44,4 и 27,7% случаев соответственно. Степень 
дисфагии не зависела от продолжительности нарушения 
сознания. При травматической этиологии поражения моз-
га и лёгкой степени дисфагии отмечали лучшую динамику 
восстановления сознания в течение месяца последующего 
наблюдения. По результатам исследования можно было 
сделать вывод, что независимо от формы ХНС (ВС/САБ, 
СМС минус, СМС плюс) до удаления трахеостомической 
канюли и переходу к кормлению через рот необходимо 
выполнять фиброоптическое эндоскопическое исследова-
ние для выявления дисфагии. Данный подход позволяет 
избежать аспирации и пневмонии. 

Обсуждение основного результата 
исследования

Глотание представляет собой сложную функцию, ко-
торая задействует множество сенсомоторных связей, 

тяжёлую степени диагностировали соответственно у 33,3 
и 11,1% пациентов. Приблизительно такое же соотношение 
было у пациентов в СМС: у 55,6% выявили лёгкую степень 
дисфагии, у 27,7% ― тяжёлую (см. табл. 4).

На рис. 2 представлено распределение пациентов в за-
висимости от тяжести дисфагии и балла по шкале CRS-R.

Статистически значимой взаимосвязи между длитель-
ностью нарушения сознания и степенью дисфагии не об-
наружено (рис. 3). 

Проведено сопоставление степени тяжести дисфагии 
и динамики восстановления сознания по шкале CRS-R. 
Значимые различия в динамике восстановления сознания 
наблюдались только при лёгкой степени дисфагии у па-
циентов с травматическим поражением головного мозга, 
у которых отмечали лучшую динамику восстановления 
сознания в течение месяца последующего наблюдения 
(критерий Вилкоксона, р=0,026) (рис. 4).

Визуализационная картина фиброоптического эндо-
скопического исследования с целью определения степени 
дисфагии отражена на рис. 5, 6.

Нежелательные эффекты
При проведении исследования осложнений и нежела-

тельных явлений не отмечено.

Таблица 3. Распределение пациентов в зависимости от степени выраженности дисфагии с указанием оценки по шкале CRS-R
Table 3. Distribution of patients depending on the severity of dysphagia, indicating the CRS-R score

Степень тяжести
 дисфагии

Количество пациентов, 
n (%)

Суммарный балл CRS-R 
у каждого пациента

Средний балл CRS-R
M±SD, Me [Q1−Q3]

Нет дисфагии  3 (7,7) 14; 21; 22 18,0±5,66
18 [14−22]

Лёгкая 19 (48,7) 6; 6; 3; 6; 6; 4; 2; 7; 9; 9; 10; 
13; 14; 12; 15; 10; 14; 11; 18

9,1±4,47
9 [6−13]

Умеренная 4 (10,3) 6; 1; 11; 8 6,5±4,20
7 [4−10]

Тяжёлая 11 (28,2) 3; 5; 5; 7; 1; 1; 8; 11; 15;11; 8 6,8±4,40
7 [3−11]

Очень тяжёлая 2 (5,1) 2; 4 3,0±1,41
3 [2−4]

Таблица 4. Распределение степени выраженности дисфагии в зависимости от формы нарушения сознания
Table 4. Distribution of dysphagia severity depending on the level of consciousness disorder

Степень тяжести дисфагии ВС/САБ, n (%) СМС, n (%) ВСМС, n (%)

Нет дисфагии 0 1 (5,6) 2 (66,6)

Лёгкая 8 (44,4) 10 (55,6) 1 (33,4)

Средняя 2 (11,1) 2 (11,1) 0

Тяжёлая 6 (33,3) 5 (27,7) 0

Очень тяжёлая 2 (11,1) 0 0
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Рис. 2. Сопоставление степени выявленной дисфагии и суммарного балла CRS-R (Ro=-0,481, p=0,002).
Fig. 2. Comparison of dysphagia degree and total CRS-R score (Ro=-0.481, p=0.002).

Рис. 3. Взаимосвязь длительности нарушения сознания и степени дисфагии (* различия статистически незначимы).
Fig. 3. Correlation between the duration of consciousness disorder and degree of dysphagia (* differences are not statistically significant).
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Рис. 4. Взаимосвязь динамики по шкале CRS-R и степени тяжести дисфагии у пациентов с хроническим нарушением сознания 
травматической и нетравматической этиологии. 
Примечание. * Значимая динамика по шкале CRS-R только у пациентов с лёгкой степенью дисфагии при травматическом пора-
жении головного мозга (р=0,026, критерий Вилкоксона). Статистической значимости различий между травматическим и нетравма-
тическим поражением нет.
Fig. 4. Interconnection of the CRS-R score dynamics and dysphagia severity in chronic disorders of consciousness patients of traumatic 
and non-traumatic etiology.
Note: * Significant dynamics on the CRS-R scale only in patients with mild dysphagia with traumatic brain injury (р=0.026, Wilcoxon 
criterion). There is no statistical significance of differences between traumatic and non-traumatic injury.
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Кроме перечисленных выше причин, у пациентов 
с ХНС снижены или отсутствуют многие защитные реф-
лексы, необходимые для безопасного глотания, вклю-
чающие кашель, глотание по требованию, поддержание 
безопасной позы во время глотания. Тем не менее у не-
которых пациентов с ХНС можно вызвать законченный 
глотательный рефлекс, при котором пища во рту акти-
вирует рефлекторный процесс глотания: таким образом, 
у пациентов в ВС/САБ возможно редкое восстановление 
глотания и оральное кормление жидкими и полужид-
кими текстурами [16, 18]. Так, E. Mélotte с соавт. [30], 
изучавшие длительное время дисфагии у пациентов 
с ХНС, в одной из своих публикаций пытались ответить 
на вопрос, совместимо ли кормление через рот с син-
дромом ареактивного бодрствования. Проведя анализ 
историй болезни 68 пациентов в ВС/САБ, они обнару-
жили, что только 2 пациента находились на перораль-
ном питании, при этом один получал через рот только 
часть жидкой и полужидкой пищи в дополнение к вво-
димой в гастростому, а у второго было полноценное 
пероральное питание (жидкая и смешанная твёрдая 
пища). Клинические данные свидетельствовали о том, 
что оба пациента соответствовали критериям ВС/САБ. 
Однако результаты нейровизуализационных и нейро-
физиологических тестов отличались у этих пациентов: 
у пациента, находившегося на полноценном перораль-
ном питании, они были нетипичны для диагноза ВС/САБ 
и соответствовали данным, регистрируемым у пациен-
тов с более высоким уровнем сознания. Авторы сдела-
ли заключение, что кормление через рот предполагает 
наличие полной и сложной оральной фазы глотания, 
поэтому сохранность или восстановление адекватного 

инициируется либо произвольно ― осознанно, либо 
спонтанно ― рефлекторно. Результаты нейровизуализа-
ционных исследований показали, что во время глотания 
активен не только так называемый центральный генера-
тор паттерна (central pattern generator, CPG; локализован 
в стволе мозга), реализующий рефлекторный компонент 
глотания, но многие области коры больших полушарий, 
которые участвуют в произвольных процессах глотания 
[23, 24]. Однако отмечено, что при произвольном и реф-
лекторном глотании активны различные сети коры го-
ловного мозга [23]. Исследования с применением функ-
ционального режима магнитно-резонансной томографии 
у здоровых добровольцев показали, что корковое пред-
ставительство рефлекторного глотания слюны и воды 
в основном локализовано в первичной сенсомоторной 
коре и островковой коре больших полушарий [24, 25]. 
Во время произвольного глотания болюса слюны и воды 
происходит активация первичной сенсомоторной, пре-
моторной, префронтальной, лобной, оперкулярной, ви-
сочной и островковой коры, а также передней поясной 
извилины и предклинья [26]. В акт глотания вовлечены 
также мотонейроны подъязычного, тройничного, лицево-
го и блуждающего нервов [27].

Исследований по выявлению дисфагии у пациентов 
с ХНС в литературе немного [6, 15, 20, 28−31]. Дисфагия 
у пациентов с ХНС обычно связана со следующими осо-
бенностями [15, 28]: 
•	 функциональной дезорганизацией двигательных пат-

тернов, связанных с глотанием, вследствие дискоор-
динации в работе сенсорных, моторных и когнитивных 
сетей мозга;

•	 очаговым неврологическим дефицитом с пораже-
нием ядер черепно-мозговых нервов и проводников 
на уровне ствола головного мозга, приводящим к сни-
жению моторики, тонуса и чувствительности полости 
рта, глотки и гортани, а также отсутствию/снижению 
глотательного и кашлевого рефлексов;

•	 частично обратимыми изменениями, связанными 
с длительным наличием трахеостомической канюли 
и продолжительной вспомогательной вентиляцией;

•	 очень низким и/или меняющимся в течение суток 
уровнем сознания;

•	 наличием примитивных рефлексов (тризм, хоботко вый 
рефлекс);

•	 плохой гигиеной полости рта, располагающей к появ-
лению микозов, воспаления слизистых, которые могут 
нарушать механизм глотания;

•	 переломами лицевого скелета, нижней челюсти; 
удалением зубов; изменениями сочленения нижней 
челюсти (возможные последствия травмы, трав-
матичной интубации или длительного пребывания 
в остром периоде в положении лежа на спине с по-
луоткрытым ртом);

•	 периферическим поражением черепных нервов как  
результата полинейромиопатии.

Рис. 5. Пенетрация с остат-
ками пищи в грушевидных 
синусах (стрелка) соответ-
ствует лёгкой степени дис-
фагии (2 балла по шкале PAS, 
2 балла по шкале FEDSS). 
Fig. 5. Penetration with food 
residues in the pear-shaped 
sinuses (indicated by an arrow) 
corresponds to a mild degree 
of dysphagia (2 points on the 
PAS scale, 2 points on the 
FEDSS scale).

Рис. 6. Неполное смыкание 
голосовой щели, парез левой 
голосовой связки соответству-
ют тяжёлой степени дисфагии 
(4 балла по шкале PAS, 4 бал-
ла по шкале FEDSS). 
Fig. 6. Incomplete closure of 
glottis, paresis of the left vocal 
cord corresponds to a severe 
degree of dysphagia (4 points 
on the PAS scale, 4 points on 
the FEDSS scale).
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и прогнозированием восстановления сознания. Так, со-
гласно недавнему исследованию, некоторые пациенты 
с ХНС, у которых в раннем периоде восстанавливалось 
глотание, в дальнейшем имели хороший прогноз по вос-
становлению сознания [20]. В другой работе был разрабо-
тан протокол по стимуляции восстановления произвольно-
го глотания, который способствовал расширению контакта 
с пациентами [29]. Пациентам в ВС/САБ (n=24) ежедневно 
предъявляли несколько стимулов: команду «открой рот»; 
ложку перед ртом больного без команды и с командой 
«открой рот»; ложку с водой перед ртом больного без ко-
манды и с командой «открой рот». Проявлением произ-
вольной реакции считали открывание рта и высовывание 
языка в ответ на команду. Авторы обнаружили наиболь-
шую чувствительность к возникновению произвольных 
реакций на стимул в виде ложки, наполненной водой, 
перед ртом с пациента с одновременной командой «от-
крой рот». Пациенты, показавшие положительный ответ 
на данный стимул, имели более быстрые сроки восстанов-
ления при 6-месячном наблюдении (от СМС минус до СМС 
плюс, от ВС/САБ до СМС минус). 

Бельгийской группой авторов [31] с целью стандарти-
зировать оценку глотания у пациентов с ХНС разработан 
«Протокол оценки глотания при нарушении сознания» 
(Swallowing Assessment in Disorders of Consciousness, 
SWADOC). Документ достаточно сложен для его исполь-
зования в повседневной клинической практике, требует 
дополнительного обучения и валидации на русском языке. 
Ценность данного протокола заключается в том, что он по-
зволяет оценивать взаимосвязь между уровнем сознания 
и наличием дисфагии [28]. Этот инструмент также предо-
ставляет чёткую и точную сводку ограничений пациента 
в пользу терапии, ориентированной на дисфагию. 

По полученным в нашей работе данным, у пациентов 
с лёгкой степенью дисфагии вследствие поражения мозга 
травматической этиологии отмечалась лучшая динамика 
восстановления сознания в течение месяца последующего 
наблюдения. Возможно, наличие расстройства акта глота-
ния не может быть убедительным критерием в прогнози-
ровании исхода ВС/САБ, однако правильная диагностика 
дисфагии позволяет принять решение о необходимости 
наличия трахеостомической канюли, назогастрального 
зонда или гастростомы. 

По результатам данного исследования, несмотря 
на относительно небольшое количество пациентов, 
можно вынести практическую рекомендацию: незави-
симо от диагностики уровня сознания, всем пациентам 
с ХНС до удаления трахеостомической канюли и пере-
хода к кормлению через рот показано фиброоптическое 
эндоскопическое исследование функции глотания для ис-
ключения средней и тяжёлой степени дисфагии. Дисфа-
гия требует комплексного реабилитационного подхода 
для предотвращения вторичных структурных изменений, 
связанных с бездействием данных систем (атрофия мы-
шечного аппарата, развитие дисфагии бездействия и т.д.) 

глотания, позволяющего кормить пациента через рот, 
следует рассматривать как признак сознания. Позже 
эти же исследователи на выборке из 92 пациентов с ХНС 
показали, что у данной категории пациентов высокий 
риск «тихой» аспирации, так как у 48% пациентов от-
сутствовал кашлевой рефлекс [6]. При проведении эн-
доскопического теста у 28% была обнаружена аспирация 
слюны, у 13% ― аспирация пищи текстуры «пуддинг», 
у 32% ― аспирация жидкостью. В недавнем исследова-
нии G. Galeoto c  соавт. [14] у всех обследованных пациен-
тов с ХНС выявили по крайней мере один вид дисфунк-
ции глотания, при этом ни один из пациентов с ВС/САБ 
не получал одновременный пероральный приём твёрдой 
или жидкой пищи из-за наличия трахеостомической 
канюли и/или дисфагии (отсутствовала эффективная 
оральная фаза, была снижена эффективность глоточ-
ной фазы), тогда как пациенты в СМС не могли питаться 
полностью перорально из-за низкого уровня активности.

Результаты нашей работы согласуются с приведён-
ными выше данными литературы. В результате фибро-
оптического эндоскопического исследования дисфагия 
выявлена не только у всех пациентов в ВС/САБ, но прак-
тически у всех пациентов в СМС (кроме одного пациента 
с баллом CRS-R 14, у которого не отмечено признаков 
дисфагии). Интересно, что у 44,4% пациентов в ВС/САБ 
и 55,6% в СМС диагностировали лёгкую степень дисфа-
гии, но тяжёлая и очень тяжёлая степени преобладали 
у пациентов в ВС/САБ (соответственно у 44,4 и 27,7%). 
Можно отметить, что у пациентов с баллом CRS-R ≥12 
чаще наблюдали более лёгкую форму дисфагии. Боль-
шинство пациентов в ВС/САБ получали питание через га-
стростому (77,8%), а остальные 22,2% ― через назога-
стральный зонд. Полный объём питания через рот был 
только у 1 пациента в ВСМС. После получения результатов 
фиброоптического исследования была изменена тактика 
питания: 4 пациентам в СМС (с лёгкой степенью дисфагии 
или её отсутствием) удалены назогастральный зонд и га-
стростома, в дальнейшем питание проводили через рот. 
Напротив, 7 пациентам в связи с выявленной дисфагией 
выполнена эндоскопическая гастростомия (4 в ВС/САБ,  
3 в СМС), при этом 3 пациентам в ВС/САБ гастростома 
была наложена впервые, а 1 пациенту повторно, так как  
она была преждевременно удалена до перевода в РНХИ. 
В обследованной группе пациентов степень дисфагии 
не зависела от продолжительности нарушения созна-
ния. Возможно, дисфагия являлась одним из симп томов 
разобщения корково-стволовых функций у пациентов  
в ВС/САБ. У пациентов с устойчивыми признаками со-
знания ― СМС плюс ― наличие дисфагии могло быть 
расценено как проявление дискоординации акта глота-
ния в результате поражения первичной сенсорной коры, 
или островка, стволовых структур. 

Опубликованы результаты нескольких исследова-
ний по сопоставлению степени выраженности дисфагии 
и сроков восстановления глотания с дальнейшим исходом 
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[8−10]. Процесс реабилитации пациентов уже в остром 
периоде должен заключаться в поддержании афферен-
тации и эфферентации с целью предупреждения потери 
сигнальных связей [10].

Ограничения исследования
К ограничениям исследования относятся относитель-

но короткий период наблюдения за пациентами в рам-
ках госпитализации (1 месяц), относительно небольшое 
количество пациентов (n=39), различная продолжитель-
ность нарушения сознания у пациентов (от 2 до 32 меся-
цев). Существенным недостатком исследования явилось 
отсутствие логопеда как активного участника реабилита-
ционной программы, так как логопедический осмотр мог 
бы дать дополнительную информацию для исследования 
(результаты трёхглотковой пробы и т.д.).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В нашем исследовании дисфагия разной степени 

выраженности выявлена не только у всех пациентов 
в ВС/САБ, но и у большинства (кроме одного) пациен-
тов в СМС. Однако у 44,4% пациентов в ВС/САБ и 55,6% 
в СМС наблюдали лёгкую степень дисфагии, а тяжёлую 
и очень тяжёлую ― у 44,4 и 27,7% соответственно. Сте-
пень дисфагии не зависела от продолжительности нару-
шения сознания. У пациентов с травматической этиоло-
гией ХНС и лёгкой степенью дисфагии в течение месяца 
последующего наблюдения отмечали лучшую динамику 
восстановления сознания. 

Результаты данного исследования позволяют сделать 
вывод, что независимо от формы ХНС (ВС/САБ, СМС ми-
нус, СМС плюс) до удаления трахеостомической канюли 
и переходу к кормлению через рот необходимо выпол-
нять фиброоптическое эндоскопическое исследование 
для выявления дисфагии и определения её степени. 
Данный подход позволяет избежать возможных ослож-
нений деканюляции.
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