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АННОТАЦИЯ
Термин «хроническое критическое состояние» впервые введён в 1985 году исследователями медицинского факульте-
та Стэнфордского университета в статье с провокационным заголовком «Спасти или дать умереть?» Авторы описали 
категорию пациентов, выделяющуюся среди общей популяции больных отделений реанимации и интенсивной тера-
пии. Эти пациенты, получившие полный спектр интенсивной терапии, не погибали, но и не достигали выздоровления 
в течение недель, месяцев или даже лет после острого критического события. Вместе с тем исследователи заложили 
основу для дальнейшего изучения этого феномена. 
По данным отечественных и зарубежных источников, пациенты в хроническом критическом состоянии составляют 
5–20% от общего числа больных в реанимационных отделениях. Несмотря на интенсивное лечение и реабилитаци-
онные мероприятия, у большинства таких пациентов со временем развиваются нарушения гомеостаза и осложнения, 
приводящие к полиорганной недостаточности и летальному исходу. 
В данной статье группа авторов представила опыт применения интервальной гипокси-гипероксической терапии в реа-
билитации пациента с хроническим нарушением сознания в хроническом критическом состоянии. В условиях реанима-
ционного отделения на базе Научно-исследовательского института реабилитологии им. проф. Пряникова И.В. ФГБНУ 
«Федеральный научно-клинический центр реаниматологии и реабилитологии» пациенту был проведён двухнедельный 
курс терапии. Использование дозированных гипоксических тренировок способствовало улучшению адаптационных 
возможностей его организма и в рамках комплексной реабилитации привело к регрессу неврологического дефицита.
Представленный клинический случай наглядно показывает, что внедрение интервальной гипокси-гиперокситерапии 
в лечебно-реабилитационный процесс на этапе пребывания пациентов в условиях реанимации обладает определён-
ным потенциалом.

Ключевые слова: клинический случай; хроническое критическое состояние; хроническое нарушение сознания; 
интервальная гипокси-гиперокситерапия; реабилитация в реанимации; гипоксия. 
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ABSTRACT
The term “chronic critical illness” was first coined in 1985 by researchers at Stanford University School of Medicine in an article 
with the provocative headline “Save or let die?” The authors described a unique category of patients that stood out among 
the general population of patients in intensive care units. These patients, who received a full range of intensive care, did not 
die, but also did not achieve recovery for weeks, months, or even years after an acute Injury. This research opened doors 
for further study. 
National and foreign sources show that patients with chronic critical illness comprise 5–20% of intensive care unit patients. 
Despite intensive treatment and rehabilitation measures, most of these patients eventually develop homeostasis disorders and 
complications, leading to multiple organ failure and death. 
This article presents an intermittent hypoxia-hyperoxia therapy case study for a patient with the chronic disorder of 
consciousness. The patient completed two weeks of intensive care therapy at the Scientific Research Institute of rehabilitation
named after Prof. Pryanikova I.V. of the Federal Research and Clinical Center of Intensive Care Medicine and Rehabilitology. 
Metered-dose intermittent hypoxia-hyperoxia therapy training improved the patient’s adaptation and reduced neurological 
deficits as a part of comprehensive rehabilitation. 
Intermittent hypoxic-hyperoxia therapy shows potential in the intensive care unit patient treatment and in rehabilitation. 

Keywords: case report; chronic critical illness; chronic impaired consciousness; interval hypoxic-hyperoxic therapy; 
rehabilitation in intensive care; hypoxia.

To cite this article:
Ilina AA, Petrova MV, Grechko AV, Ilin DV, Spirina GK. Interval Hypoxia-Hyperoxia Therapy as a Method of Treating Patients with Chronic Critical Illness 
Caused by Severe Brain Damage. Physical and rehabilitation medicine, medical rehabilitation. 2025;7(2):154–163. DOI: 10.36425/rehab683401 EDN: ZLPOEM

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://doi.org/10.36425/rehab683401
https://elibrary.ru/zlpoem
https://doi.org/10.36425/rehab683401
https://elibrary.ru/zlpoem


156
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ Том 7, № 2, 2025

DOI: https://doi.org/10.36425/rehab683401

Физическая и реабилитационная медицина, 
медицинская реабилитация

АКТУАЛЬНОСТЬ 
Хроническое критическое состояние ― термин, прочно 

вошедший в практику современной анестезиолого-реани-
мационной службы Российской Федерации [1, 2]. Во всём 
мире медицинские мультидисциплинарные команды стре-
мятся повысить качество жизни пациентов в хроническом 
критическом состоянии, внедряя новые методы лечения 
и реабилитации, начиная с пребывания пациентов на реа-
нимационной койке [3].

Хроническое критическое состояние характеризуется 
комплексом тяжёлых нарушений, включая качественные 
и количественные расстройства сознания; длительную ды-
хательную недостаточность и зависимость от искусственной 
вентиляции лёгких; нарушения метаболизма, нейроэндо-
кринной, психической и иммунной функций; персистирую-
щую инфекцию и полиорганную дисфункцию, способствую-
щие развитию внутрибольничных осложнений [4].

Критические эпизоды нестабильности делают пациен-
тов зависимыми на долгие месяцы и даже годы от высо-
коквалифицированной интенсивной помощи. Основными 
причинами развития хронического критического состояния 
являются тяжёлые черепно-мозговые травмы, острые на-
рушения мозгового кровообращения, аноксические пора-
жения головного мозга и тяжёлое течение персистирую-
щей инфекции с полиорганной дисфункцией. По данным 
исследований, хроническое критическое состояние разви-
вается у 5–20% пациентов реанимационных отделений [2].

Отсутствие чётких критериев и систематизации пред-
ставляет большую проблему в оптимизации лечения 
и реабилитации пациентов данной категории. Несмотря 
на относительную малочисленность данной группы в про-
центном соотношении от общего количества пациентов 
отделений реанимации, она является самой затратной 
в материальном плане, а также требует привлечения 
значительного количества квалифицированных трудовых 
ресурсов. В этой связи динамично проводится пересмотр 
подходов в лечении и реабилитации пациентов в хрони-
ческом критическом состоянии, целью которых является 
экономия ресурсов, финансов с получением лучших ре-
зультатов лечения. 

В условиях высокой ресурсоёмкости лечения пациен-
тов в хроническом критическом состоянии активно разра-
батываются новые подходы к терапии и реабилитации. Их 

главная цель ― повышение эффективности лечебно-реа-
билитационных мероприятий с одновременным снижени-
ем финансовых и человеческих затрат [5]. Актуальность 
изучения этой группы обусловлена увеличением числа 
таких больных, ростом нагрузки на системы здравоох-
ранения и необходимостью разработки новых стратегий 
лечения и реабилитации, включая инновационные мето-
ды, например, интервальную гипокси-гипероксическую 
терапию (ИГГТ).

Интервальная гипокси-гипероксическая терапия ― 
хорошо зарекомендовавший себя метод, применяе-
мый в неврологии, дерматологии, терапии, кардиологии 
и спортивной медицине [6]. На базе Научно-исследова-
тельского института реабилитологии им. проф. Прянико-
ва И.В. ФГБНУ «Федеральный научно-клинический центр 
реаниматологии и реабилитологии» (ФНКЦ РР) методика 
внедрена в практику реанимационных отделений. Реше-
ние о внедрении одобрено этическим комитетом.

По данным различных источников литературы, ИГГТ 
способствует значительному улучшению общего соматиче-
ского статуса пациента, регрессу когнитивно-мнестических 
расстройств и неврологического дефицита. Метод активиру-
ет нейро- и синапcогенез, стимулирует нейропластичность, 
ускоряет ангиогенез, улучшает хемо- и барорефлекторную 
реактивность, нормализует вегетативную регуляцию, а так-
же устраняет дисбаланс функциональных систем за счёт 
стимуляции антиоксидантной и иммунной систем [7]. 

Сеансы ИГГТ проводятся при помощи аппарата нор-
мобарической гипокситерапии ReOxy (Битмос ГмбХ, Гер-
мания). Аппарат состоит из кислородного концентратора, 
гипоксикатора, дыхательного контура, сенсорного дис-
плея, панели управления на корпусе аппарата, а также 
пульсоксиметра, обеспечивающего биологическую об-
ратную связь от пациента посредством непрерывного 
мониторинга частоты пульса и сатурации (SpO2) во время 
процедуры. В России ReOxy зарегистрирован Росздрав-
надзором как медицинское оборудование, установка 
для дыхательной терапии (регистрационное удостовере-
ние РЗН 2014/1486 от 20.03.20141). 

1 Сертификационный центр «Невасерт» [Интернет]. Регистраци-
онное удостоверение на медицинское изделие РЗН 2014/1486. 
Режим доступа: https://nevacert.ru/reestry/med-reestr/rzn-2014-
1486-34810?ysclid=mbrfnllnk0147877276

Список сокращений

ИГГТ ― интервальная гипокси-гипероксическая терапия 

ЧДД ― частота дыхательных движений

ЧСС ― частота сердечных сокращений 

CRS-R (Coma Recovery Scale-Revised) ― 
русифицированная версия пересмотренной шкалы 
восстановления после комы

FOUR (Full Outline of UnResponsiveness) ― шкала 
оценки уровня сознания у нейропациентов 

SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) ― 
система оценки тяжести органной недостаточности 
у пациентов в отделении реанимации и интенсивной 
терапии

https://nevacert.ru/reestry/med-reestr/rzn-2014-1486-34810?ysclid=mbrfnllnk0147877276
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позе, невозможность контакта. Собственная речь и арти-
куляция отсутствуют, элементарные инструкции не выпол-
няются, реакция на осмотр отсутствует. Сохранены содру-
жественная реакция зрачков на свет и глоточный рефлекс. 
Тетраплегия. Дыхание самостоятельное через естествен-
ные дыхательные пути атмосферным воздухом, гемоди-
намические показатели стабильны. По данным компью-
терной томографии головного мозга выявлены сливные 
участки кистозно-глиозных изменений обоих полушарий. 
В связи с выраженной дисфагией проводилось энтераль-
ное питание через назогастральный зонд. Мочеиспуска-
ние через уретральный катетер вследствие нарушения 
функции тазовых органов, нейрогенного мочевого пузыря. 

Клинический диагноз
Аноксическое поражение головного мозга. Ослож-

нение: вегетативное состояние. Тетраплегия. Бульбар-
ные нарушения. Нарушение функции тазовых органов. 
Декубитальная язва крестца III стадии. Сопутствующий: 
Ангиопатия сетчатки обоих глаз. Трахеостомия. Эрозив-
ная гастропатия. Хроническая язва луковицы двенадца-
типерстной кишки. 

Лечение
Основные направления реабилитации включали вос-

становление когнитивных функций, коррекцию дисфагии, 
профилактику вторичных осложнений и повышение ка-
чества жизни. 

На фоне общепринятых алгоритмов лечения с первых 
суток начали применение метода ИГГТ. Всего проведено 
15 процедур длительностью 40 минут каждая, выпол-
няемых ежедневно. Контроль состояния осуществлял-
ся посредством мультипараметрического мониторинга 
витальных функций, включая частоту сердечных сокра-
щений (ЧСС), артериальное давление, частоту дыхатель-
ных движений (ЧДД), сатурацию (saturation of peripheral 
oxygen, SpO2) и данные электрокардиомониторинга. 

Для оценки неврологического статуса использовали 
следующие шкалы:
•	 русифицированную версию шкалы восстановления 

после комы (Coma Recovery Scale-Revised, CRS-R);
•	 шкалу оценки уровня сознания у нейропациентов 

(Full Outline of UnResponsiveness, FOUR); 
•	 систему оценки тяжести органной недостаточности 

у пациентов в отделении реанимации и интенсивной 
терапии (Sequential Organ Failure Assessment, SOFA). 
При проведении первой процедуры ИГГТ (рис. 1) нев-

рологический статус пациента оставался прежним: веге-
тативное состояние, гемодинамические показатели паци-
ента стабильны (ЧСС min/max 83/90 уд./мин; артериальное 
давление до, во время и после проведения процедуры 
119/85, 124/91 и 120/87 мм рт.ст. соответственно); данных 
за ишемию миокарда, по данным электрокардиомонито-
ринга, не получено, что подтверждено лабораторно (мар-
керы повреждения миокарда в пределах референтных 

Принцип метода ИГГТ заключается в чередовании крат-
ковременных эпизодов системной гипоксии и умеренной 
гипероксии. Специалистами ФНКЦ РР разработан алгоритм 
проведения сеансов ИГГТ у пациентов реанимационного 
профиля с учётом их индивидуальных особенностей, тече-
ния заболевания, имеющихся осложнений и проводимой 
респираторной поддержки. Курс терапии длится 15 дней. 
Через дыхательный контур пациенту подаётся азотно-кис-
лородная смесь с переменным содержанием кислорода 
(от 11% до 40%) в интервальном режиме [8]. Процедура 
включает 7–9 циклов гипоксии-гипероксии: 
•	 гипоксическая фаза: подача смеси с поэтапным сни-

жением содержания кислорода с 15% до 11% в тече-
ние 1–4 минут; 

•	 гипероксическая фаза: подача смеси с содержанием 
кислорода 35–40% в течение 1–4 минут. 
Эффективность процедуры определяется не только сте-

пенью и длительностью тканевой гипоксии, выступающей 
в качестве стрессорного и тренирующего стимула, но и че-
редованием в рамках одной процедуры коротких периодов 
гипоксии и восстановительных фаз реоксигенации [9, 10].

На примере клинического случая пациента в хрони-
ческом критическом состоянии с глубоким нарушением 
сознания в статье продемонстрированы эффективность 
и безопасность курсового применения дозированных гипок-
сических тренировок с достижением регресса неврологиче-
ского дефицита вплоть до восстановления ясного сознания.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ 
О пациенте

Пациент Л., 35 лет, поступил в ФНКЦ РР для продол-
жения лечебно-реабилитационных мероприятий.

Анамнез болезни. Месяц назад пациент был госпита-
лизирован в Центральную районную больницу в состоянии 
комы в результате отравления неизвестным веществом. 
На догоспитальном и госпитальном этапах отмечались 
выраженные нарушения внешнего дыхания и угнетение 
сознания, что потребовало проведения продлённой ис-
кусственной вентиляции лёгких. По мере регресса дыха-
тельной недостаточности пациент был поэтапно отлучён 
от аппаратной респираторной поддержки и переведён 
на самостоятельное дыхание через трахеостомическую 
трубку. По данным компьютерной томографии головно-
го мозга выявлены признаки диффузной кортикальной 
атрофии, энцефалопатии и кистозно-глиозных изменений 
вещества мозга. После стабилизации состояния в веге-
тативном состоянии направлен в специализированное 
отделение ФНКЦ РР для продолжения лечебных и реаби-
литационных мероприятий.

При поступлении в ФНКЦ РР через 30 дней после 
критического инцидента диагностировано вегетативное 
состояние. Клиническая картина: отсутствие фиксации 
взгляда, пассивное положение в постели в приданной 
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повреждения миокарда в пределах референтных зна-
чений), дыхательной недостаточности не отмечалось 
(ЧДД от 16 до 20 в минуту за время проведения ИГГТ), 
при этом значение сатурации во время цикла гипоксии 
88%. FOUR 15 баллов, SOFA 2 балла, CRS-R 21 балл.

Динамика соматического и неврологического 
статуса 

По завершении курса из 15 процедур ИГГТ зафикси-
рована выраженная положительная динамика (рис. 2). 
Оценка по шкалам CRS-R и FOUR показала регресс цереб-
ральной недостаточности, уменьшение неврологического 
дефицита и повышение уровня сознания. 

По шкале SOFA проводилась оценка общего состоя-
ния пациента, нуждающегося в интенсивной терапии. 
На момент поступления показатель составлял 4 балла, 
к 15-му дню курса снизился до 0 баллов, что свидетель-
ствует о полном регрессе органной дисфункции.

В результате лечебных и реабилитационных меро-
приятий отмечался положительный эффект в соматиче-
ском и неврологическом статусе в виде регресса нев-
рологического дефицита (уровень сознания повысился 
с уровня ареактивного бодрствования до ясного сознания 
с лёгким когнитивным дефицитом, появилась речевая 

значений); дыхательной недостаточности не отмечалось 
(ЧДД от 14 до 20 в минуту за время проведения ИГГТ); 
сатурация во время цикла гипоксии 89%. FOUR 12 баллов, 
SOFA 4 балла, CRS-R 7 баллов.

К 7-му дню исследования (после 6 процедур ИГГТ) 
отмечена положительная динамика неврологического 
статуса ― повышение уровня сознания до минимально-
го плюс (+). Пациент фиксировал взгляд, следил за ос-
мотром, переводил взгляд в сторону оклика. Появилась 
шёпотная бранная речь в ответ на болевой стимул. 

В связи с удовлетворительным состоянием и адапта-
цией к гипоксии параметры ИГГТ были скорректированы: 
фракция вдыхаемого кислорода (fraction of inspired oxygen, 
FiO2) во время цикла гипоксии снижена до 12%. Гемоди-
намические показатели оставались стабильными: ЧСС 
81–95 уд./мин; артериальное давление до, во время и пос-
ле проведения процедуры 131/87, 128/90 и 132/96 мм рт.ст. 
соответственно; по данным электрокардиомониторинга 
признаков ишемии миокарда не выявлено, что подтверж-
дено лабораторными данными (маркеры повреждения 
миокарда в пределах референтных значений). 

Дыхательная функция стабильна: ЧДД 16–20 в минуту; 
минимальная сатурация во время цикла гипоксии 88%. 
Дыхательной недостаточности не отмечено. Результа-
ты оценки по шкалам: FOUR 13 баллов, SOFA 3 балла, 
CRS-R 14 баллов.

На 10-й день (после 9 процедур ИГГТ) пациент нахо-
дился в состоянии ясного сознания, предпринимал попыт-
ки выполнения элементарных инструкций, на поставлен-
ные вопросы отвечал верно, но с запозданием. Частично 
дезориентирован. Быстро истощался. Процедуры ИГГТ 
пациент переносил удовлетворительно без отрицательной 
динамики в соматическом и неврологическом статусе.

На 15-й день (после 14 процедур ИГГТ) пациент на-
ходился в ясном сознании, критично к своему состоянию, 
полностью ориентирован, общался с родственниками 
посредством видеосвязи, интересовался текущими со-
бытиями в окружающем мире. Сохранялся астенический 
синдром. В связи с отсутствием нарушений глотания 
пациент был переведён на питание per os. Сохранялась 
плегия в нижних конечностях. Движения правой верхней 
конечностью не ограничены, при движении левой рукой 
отмечалась умеренная спастика. Отмечена положительная 
динамика в лечении декубитальной язвы крестца.

К 15-й процедуре ИГГТ удалось достичь минималь-
ных значений фракции вдыхаемого кислорода на вдохе 
во время цикла гипоксии в связи с адаптацией пациента 
к гипоксии (уменьшена фракция вдыхаемого кислоро-
да на вдохе во время цикла гипоксии до 11%). Гемоди-
намические показатели пациента оставались стабильны 
(ЧСС min/max 78/90 уд./мин; артериальное давление 
до, во время и после проведения процедуры 120/84, 
122/86 и 127/90 мм рт.ст. соответственно; по данным 
электрокардиомониторинга данных за ишемию миокар-
да не получено, что подтверждено лабораторно: маркеры 

Рис. 1. Проведение интервальной гипокси-гипероксической 
терапии пациенту в вегетативном состоянии.
Fig. 1. Conducting intermittent hypoxia-hyperoxia therapy of 
a patient in a vegetative state.
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Динамика результатов лабораторных 
исследований

По данным биохимического анализа крови (табл. 1) со-
хранялась умеренная белково-энергетическая недостаточ-
ность. Показатели общего белка и альбумина оставались 

продукция); восстановления функции глотания (пациент 
переведён с зондового питания на основной вариант 
диеты); эпителизации декубитальной язвы крестца; 
регрессии азотемии, в том числе корригированы водно-
электролитные показатели крови; прочие показатели 
достигли референтных значений.

Рис. 2. Динамика оценки состояния по шкалам.
Fig. 2. The dynamics of the patient’s condition according to scales.
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Таблица 1. Биохимический анализ крови в динамике
Table 1. Biochemical blood test. Dynamics

Показатели крови
Койко-день

1-й 3-й 5-й 7-й 10-й 15-й 30-й

Билирубин общий, мкмоль/л 8,2 9,4 - 8,4 6,8 7,4 9,5

Общий белок, г/л 58,9 55,0 - 52,5 52,5 52,0 56,0

Альбумин, г/л 27,20 26,80 - 28,00 26,40 27,20 31,10

Мочевина, ммоль/л 53,0 28,5 20,4 8,7 4,6 2,4 4,8

Креатинин, мкмоль/л 297,8 125,2 90,6 58,9 54,1 43,7 53,0

Глюкоза, ммоль/л 9,97 5,84 6,20 5,50 5,07 4,87 5,09

Кальций общий, ммоль/л 1,97 2,02 - 2,09 2,11 2,05 -

Калий, ммоль/л 5,4 4,3 4,3 3,6 4,0 3,5 4,1

Натрий, ммоль/л 157,2 160,5 155,7 144,5 142,5 139,6 140,9

Хлор, ммоль/л 120,5 132,4 122,1 107,7 106,7 104,4 105,8

АЛТ, Ед/л 72,0 70,3 81,2 67,5 75,8 97,7 135,5

АСТ, Ед/л 92,3 83,8 90,8 58,1 58,6 63,9 78,0

Щелочная фосфатаза, Ед/л 120,3 109,6 - 116,2 137,0 181,4 221,3

Альфа-амилаза, Ед/л 155,4 96,6 - 103,2 82,0 51,8 40,9

С-реактивный белок, мг/л 17,96 1,00 1,25 1,39 20,72 15,68 -

КФК, Ед/л 624,6 - 265,4 105,2 - - -

Прокальцитонин, нг/мл 0,3 - - - - - -

Примечание. АЛТ ― аланинаминотрансфераза; АСТ ― аспартатаминотрансфераза; КФК ― креатинфосфокиназа.

Note. АЛТ, alanine aminotransferase; АСТ, aspartate aminotransferase; КФК, creatine phosphokinase.



160
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ Том 7, № 2, 2025

DOI: https://doi.org/10.36425/rehab683401

Физическая и реабилитационная медицина, 
медицинская реабилитация

гиперхлоремия (120,5), на фоне проводимой корригиру-
ющей инфузионной терапии к 7-му койко-дню отмечен 
регресс водно-электролитных нарушений. Показатели 
трансаминаз оставались умеренно повышенными весь 
период лечения.

В клиническом анализе крови (табл. 2) маркеры вос-
паления (С-реактивный белок, лейкоцитоз, нейтрофиль-
ный сдвиг) в динамике достигли референтных значений.

Результаты микробиологического исследования. 
В биологических материалах (кровь, моча, мокрота), взя-
тых при поступлении (табл. 3), обнаружена Pseudomonas 

относительно стабильны за время лечения в условиях 
реанимации. При поступлении обращали на себя внима-
ние повышенные показатели продуктов азотистого обме-
на (мочевина 53, креатинин 297,8), на фоне проводимой 
консервативной терапии без применения методов экстра-
корпоральной детоксикации в динамике удалось достичь 
референтных значений показателей. 

Отмечена нормализация показателей углеводного 
обмена, свидетельствующая об улучшении метаболиче-
ских процессов у пациента. При поступлении отмечались 
значительные гиперкалиемия (5,4), гипернатриемия (157), 

Таблица 2. Клинический анализ крови в динамике
Table 2. Clinical blood test. Dynamics

Показатели крови
Койко-день

1-й 3-й 5-й 7-й 15-й 30-й

Лейкоциты, 109/л 16,50 11,90 9,20 10,70 7,50 5,80

Эритроциты, 1012/л 4,93 3,93 4,13 3,89 3,56 3,42

Гемоглобин, г/л 162,0 129,0 136,0 129,0 115,0 108,0

Гематокрит, % 49,7 39,7 40,6 37,8 35,0 32,7

Средний объём эритроцита, фл 100,9 101,0 98,4 97,2 98,2 95,8

Среднее содержание 
гемоглобина в эритроците, пг

32,8 32,8 32,9 33,1 32,2 31,7

Средняя концентрация 
гемоглобина в эритроците, г/л

325 325 334 340 328 331

Ширина распределения 
эритроцитов по объёму (CV), %

12,80 12,90 12,80 11,90 12,50 12,90

Тромбоциты, 109/л 235,0 214,0 193,0 246,0 314,0 308,0

Нейтрофилы, % 72,20 72,30 66,70 77,00 76,90 67,60

Нейтрофилы абс., 109/л 11,90 8,60 6,10 8,30 5,80 3,9

Лимфоциты, % 19,30 20,70 21,30 13,60 15,50 23,50

Лимфоциты абс., 109/л 3,20 2,50 2,00 1,50 1,20 1,40

Моноциты, % 8,2 6,2 7,1 7,6 5,8 7,2

Моноциты абс., 109/л 1,40 0,70 0,60 0,80 0,40 0,40

Эозинофилы, % 0,0 0,4 4,2 1,1 0,4 0,4

Эозинофилы абс., 109/л 0,00 0,00 0,40 0,10 0,00 0,00

Базофилы, % 0,3 0,4 0,7 0,7 1,4 1,3

Таблица 3. Результаты микробиологических исследований во время пребывания в стационаре
Table 3. Results of microbiological studies

Койко-день Результат

15-й
Эндотрахеальный аспират (бронхосмыв): Pseudomonas aeruginosa 103 КОЕ/мл. Панрезистентность (нечувствительность) 
к амикацину (MIC 16)

1-й Эндотрахеальный аспират: Pseudomonas aeruginosa 105 КОЕ/мл. Панрезистентность (нечувствительность) к амикацину (MIC 16)

1-й Кровь венозная из периферической вены: рост микроорганизмов не обнаружен

1-й Моча: в 1 мл рост микроорганизмов не обнаружен

Примечание. MIC ― минимальная подавляющая концентрация.

Note. MIC, minimum inhibitory concentration. 
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Рис. 3. Пациент спустя два года лечебно-реабилитационных 
мероприятий.
Fig. 3. The patient aáer 2 years of treatment and rehabilitation 
measures.

aeruginosa 105 КОЕ/мл. Исследование аспирата на 
15-й койко-день показало снижение КОЕ/мл до 103. 

Исход и результаты последующего 
наблюдения

На 21-й день госпитализации в соматически стабиль-
ном состоянии пациент был переведён в профильное 
отделение для продолжения курса лечения и реабили-
тационных мероприятий. Впоследствии выписан для про-
должения лечебно-реабилитационных мероприятий в ле-
чебную организацию по месту жительства. 

Спустя два года пациент был лишён первой группы 
инвалидности (рис. 3), ему оформлена третья группа ин-
валидности. Пациент почти в полном объёме обслужива-
ет себя. Нуждается в контроле, в связи с чем проживает 
с родственниками. Сохраняется когнитивно-мнестиче-
ский дефицит. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Представленный клинический случай подтверждает 

безопасность интервальной гипокси-гипероксической 
терапии и её потенциальную эффективность при персо-
нифицированном подходе к дозированной гипоксии у па-
циентов реанимационного профиля. 

В периоды дозированной гипоксии активируются ги-
поксией индуцируемые факторы, что стимулирует экс-
прессию генов, кодирующих синтез защитных белков, 
таких как эритропоэтин, сосудистые факторы роста 
и гликолитические ферменты. Во время реоксигенации 
происходит умеренная продукция активных форм кис-
лорода, которые выступают сигнальными молекулами, 
что запускает активацию антиоксидантных клеточ-
ных систем и усиление активности транскрипционных 
факторов (HIF и др.). 

Применение процедур интервальной гипоксии/нор-
моксии или гипоксии/гипероксии способствует улучшению 
когнитивных функций и памяти у пациентов с нейродеге-
неративными изменениями мозга. Эффекты обусловлены 
активацией продукции нейротрофических факторов, сни-
жением системного воспаления, улучшением мозгового 
кровотока [9–11].

Полученные положительные результаты свидетель-
ствуют о целесообразности применения ИГГТ на более 
ранних этапах лечения хронических нарушений сознания 
и болевого синдрома, включая пациентов с онкологиче-
скими заболеваниями, что может способствовать улучше-
нию качества их жизни. Для подтверждения эффектив-
ности метода необходимы дополнительные исследования 
на большей выборке пациентов данной категории.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Описан клинический случай успешного применения 

интервальной гипокси-гипероксической терапии в со-
ставе комплексной терапии и реабилитации пациента, 
длительно зависимого от методов интенсивной тера-
пии. Метод показал свою эффективность в улучшении 
состояния больного.

На текущий момент в медицинских базах данных от-
сутствуют публикации о применении ИГГТ у пациентов ре-
анимационного профиля и в условиях отделений анесте-
зиологии и реанимации, что подчёркивает уникальность 
и научную новизну подхода.

На базе Научно-исследовательского института реа-
билитологии им. проф. Пряникова И.В. ФНКЦ РР начато 
диссертационное исследование, посвящённое оценке эф-
фективности ИГГТ в условиях реанимационных отделений. 
Ожидается, что результаты подтвердят преимущества ме-
тода в составе комплексной нейрореабилитации пациен-
тов в хроническом критическом состоянии.

В долгосрочной перспективе данное исследование 
может заложить основу для внедрения ИГГТ в лечение 
других неврологических синдромов у пациентов реанима-
ционного профиля, расширяя возможности терапии.
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