
11

Bulletin of Rehabilitation Medicine No. 5 (99) 2020• ISSN 2078–1962

Organizational and Methodological Foundations  
of Rehabilitation Medicine and Medical Rehabilitation

Оригинальная статья / Original article 
DOI: https://doi.org/10.38025/2078-1962-2020-99-5-11-18 
УДК: 616.831-009.83

 система маршрутизации пациентов с последствиями острой 
 церебральной недостаточности как инструмент сбора 
 эпидемиологических данных о нарушениях сознания 

1Белкин В.А., 2Рябинкина Ю.В., 3Иванова Г.Е., 1Белкин А.А., 4Бочкарев П.Ю., 5Лейдерман И.Н., 1Пинчук Е.А., 
1Рудник Е.Н. 
1Клинический институт мозга, Березовский, Россия 
2Научный центр неврологии, Москва, Россия 
3Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия 
4Свердловская областная клиническая больница №1, Екатеринбург, Россия 
5Национальный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова Минздрава России, Санкт-Петербург, 
Россия 

 Резюме 
Введение. длительные нарушения сознания (дНС) остаются недостаточно исследованным разделом нейронаук и сбор дан- 
ных о распространенности пациентов с дНС в конкретных популяциях мог бы расширить представления о сути и значимости 
этой проблемы. Попытки установить распространенность дНС неоднократно предпринимались в различных странах и регио- 
нах, однако полученные данные носят весьма разрозненный характер. 
Цель исследования. Определить количество новых случаев развития дНС в течение 1 года на территории Свердловской области. 
Материалы и методы. в течение 2019 года 6507 пациентов с острой церебральной недостаточностью (ОЦН) на территории Сверд- 
ловской области были взяты на мониторинг Регионального сосудистого центра. Телеконсультации со специалистами клинического 
института мозга были проведены 492 пациентам с предполагаемыми сохраняющимися нарушениями сознания, из числа которых 
122 были маршрутизированы на стационарный этап для проведения экспертизы. Наличие синдрома ареактивного бодрствования 
(САБ), как клинически, так и по данным инструментальных исследований, было подтверждено у 29 пациентов. 
Результаты. По данным телепатронажа, к концу января 2020 года восстановление сознания отмечалось у 9 пациентов, таким 
образом, еще 20 пациентов по-прежнему остаются ареактивными. Таким образом, исходя из того, что население Свердловской 
области составляет 4,3 миллиона человек, можно сделать вывод, что частота новых случаев развития ОЦН с исходом в САБ за 
2019 год составила 0,46/100 000 жителей. 
Заключение. для получения более точных данных о распространенности САБ и случаях восстановления сознания у пациен- 
тов с дНС представляется целесообразным создание обновляемого регистра пациентов с нарушениями сознания, который 
мог бы включать в себя пациентов и за пределами Свердловской области. Развитие телемедицинских технологий могло бы 
способствовать повышению точности получаемых эпидемиологических данных о пациентах с нарушениями сознания. 
Ключевые слова: длительное нарушение сознания, хронические нарушения сознания, вегетативное состояние, синдром аре- 
активного бодрствования, телемедицина 
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abstract
Introduction. Disorders of consciousness (DOC) form one of the most underexplored sections of neurosciences. An epidemiology of 
DOC may be crucial to evaluate the extent of this problem. there were several attempts to collect such data in different countries all 
over the world, but all of them seem to be very discrete. 
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objective. Aim of the study was to compile information about patients of Sverdlovsk Region in which acquired brain injury (ABI) re- 
sulted in DOC, find out their outcomes and evaluate the prevalence rate of these states in the population of the region. 
Methods.6507 patients with ABI were monitored by Regional NeurocriticalCare Center in Sverdlovsk Regional Hospital №1 during 
2019. 492 patients from this group then were assessed by neurorehabilitation physicians of Clinical Institute of Brain (CIB) via telemedi- 
cine consultation; 122 of them were directed to CIB for in-patient stage of treatment, the main intention of which was an advanced 
diagnostic of the level of consciousness. Unresponsive wakefulness syndrome (UWS) was confirmed in 29 patients. 
results. After in-patient stage of treatment changes in the level of consciousness were assessed by follow-up via telemedicine con- 
sultation. to the end of January 2020, it made possible to find out that 9 of 29 UWS patients regained the level of consciousness; thus, 
20 patients remained unresponsive. taking into account that population of Sverdlovsk region numbers 4,3 million, prevalence rate of 
new UWS cases in region equaled 0,46/100 000. 
Conclusion. Application of telemedicine consultation allows to enquire DOC patients’ outcomes regardless of the patient location. 
Implementation of telemedicine can be useful for collecting this data and further analysis of revealed trends. 
Keywords: brain injury, vegetative state, unresponsive wakefulness syndrome, disorders of consciousness, telemedicine 
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Введение
Отсутствие восстановления ясного сознания у  паци-

ентов, перенесших острую церебральную недостаточ-
ность травматического либо нетравматического генеза, 
ассоциируется с наиболее неблагоприятными исходами, 
в  том числе с  такими как вегетативное состояние (вС), 
некоторое время назад переименованное в синдром аре-
активного бодрствования (САБ) [1]. Пациенты в  вС/САБ 
характеризуются преимущественно рефлекторным по-
ведением: у  них отмечается самостоятельное дыхание, 
спонтанное открывание глаз, но при этом не наблюдает-
ся каких-либо признаков целенаправленных движений 
и взаимодействия с окружающей средой [2, 3].

в то время как наука находится в поиске физиологи-
ческих основ нарушений сознания [4], число пациентов 
в вС/САБ остается неясным. Обычно приводимые цифры 
распространенности данного состояния носят оценоч-
ный характер [5, 6]. Отчасти это происходит из-за слож-
ности диагностики, что находит отражение в  высоком 
уровне ошибок при постановке диагноза: число паци-
ентов, исходно расцененных как находящихся в вС/САБ, 
у которых при проведении оценки по клиническим шка-
лам был выявлен уровень сознания не  ниже состояния 
минимального сознания (СМС), достигает 43% [7]. диффе-
ренциальный диагноз между СМС и вС/САБ имеет прин-
ципиальное значение: пациенты в СМС имеют более бла-
гоприятный прогноз для дальнейшего восстановления 
сознания [8]. Основы понимания любого клинического 
синдрома или состояния формируются эпидемиологи-
ческими данными. для адекватного восприятия явления 
необходимо знать число пациентов, которых это явление 
затрагивает, и  оно должно быть известно как клиници-
стам и научным работникам, так и общественности. Таким 
образом, распространенность вС/САБ, состояния, иногда 
называемого «судьбой, хуже, чем смерть» [9], является 
информацией, актуальной для неврологов, анестезио-
логов-реаниматологов, врачей физической и  реабили-
тационной медицины, эпидемиологов, специалистов 
по биомедицинской этике и общественных деятелей, от-
ветственных за соответствующие правовые аспекты.

Актуальность
Традиционным методом сбора эпидемиологических 

данных является анализ публикаций о  выборках паци-
ентов с  соответствующими диагнозами, а  также данных 

регистров. в  литературе наиболее подробно пробле-
ма эпидемиологии длительных (т. е. продолжительно-
стью более 28 дней) нарушений сознания была освеще-
на в  мета-анализе  van Erp et al. [10], опубликованного 
в  2014  году. в  анализ были включены 14  исследований 
распространенности вС/САБ, в том числе работы из япо-
нии, Нидерландов, Франции, США, дании, Австрии и Ита-
лии, опубликованные между 1976 и 2011 гг. Ни в одном 
из исследований не проводились ни повторные оценки 
сознания при помощи клинических шкал, ни  дополни-
тельные инструментальные исследования; ни одно из ис-
следований не  включало пациентов, находящихся дома 
под опекой своих семей.

По результатам мета-анализа распростра-
ненность вС/САБ колеблется в  диапазоне 
от  0.2/100 000  до  6.1/100 000  жителей [11]. Широкое рас-
пределение значений распространенности вС/САБ, по мне-
нию van Erp et al., может быть объяснено рядом факторов.

в первую очередь, распространенность вС/САБ ва-
рьирует между странами (и  даже регионами одной 
и той же страны) из-за разного качества и уровня доступ-
ности неотложной помощи и интенсивной терапии [12]. 
во-вторых, практика определения дальнейшей судьбы 
пациента в  отделении интенсивной терапии и  на  даль-
нейших этапах лечения и жизни в значительной степени 
зависит от медицинских, политических, судебных и куль-
турных особенностей и  традиций конкретной страны 
[13]. в  Нидерландах, например, допускается прекраще-
ние лечения осложнений, введения нутритивной под-
держки и гидратации пациента в вС/САБ по мере дости-
жения пациентом сроков, после которых восстановления 
сознания уже не ожидают [14, 15].

Согласно данным из Нидерландов, 9 из 43 летальных 
исходов среди пациентов вС/САБ между 2000  и  2003  гг. 
были обусловлены прекращением гидратации и  нутри-
тивной поддержки, а еще 24 – решением не лечить воз-
никшие осложнения [11]. Низкая распространенность 
вС/САБ в Нидерландах, в 30 раз ниже, чем в Италии, мо-
жет объясняться наличием такой практики.

Однако, по  мнению авторов, оценка методологиче-
ского качества включенных исследований указывает 
на  то, что численность выживших пациентов в  вС/САБ 
в отдаленном периоде остается недооцененной по при-
чине отсутствия учета пациентов, длительно находящих-
ся в домах ухода. еще сложнее оценить число пациентов, 
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о которых продолжают заботиться в домашних условиях. 
другим усложняющим фактором является отсутствие 
золотого стандарта для диагностики различных нару-
шений сознания. Стоит отметить, что лишь в 5 из 14 ис-
следований распространенности полученные данные 
основывались на верифицированных случаях. Таким об-
разом, не исключено, что в остальных 9 из 14 исследова-
ний пациенты могли соответствовать и  СМС, что ставит 
под сомнение точность значений распространенности 
вС/САБ. С  одной стороны, неиспользование понятия 
СМС и отсутствие достоверной оценки уровня сознания 
в ряде рассмотренных публикаций могли привести к су-
щественному преувеличению фактического числа паци-
ентов в  вС/САБ, с  другой  – отсутствие учета пациентов, 
находящихся в интернатах и в домашних условиях могут 
способствовать недооценке этого числа [10].

Таким образом, можно сделать вывод, что даже те дан-
ные, которые прошли тщательный отбор для включения 
в мета-анализ, настолько неоднородны, что не позволя-
ют получить представление об истинной распространен-
ности вС/САБ. Это обусловлено как отсутствием исполь-
зования дополнительных диагностических методов, так 
и  тем, что пациенты находились в  учреждениях, значи-
тельно различающихся между собой подходами к  кли-
нической диагностике. в  данном контексте становится 
очевидно, что точность данных о  распространенности 
вС/САБ была бы существенно выше, если бы оценка со-
знания пациентов проводилась одними и теми же специ-
алистами с использованием стандартизированного алго-
ритма диагностики.

Материалы
в определенной степени такая модель была реали-

зована в  Свердловской области Российской Федерации 
при помощи многоступенчатой системы мониторинга 
пациентов с  острой церебральной недостаточностью 
(ОЦН). Согласно приказу № 1530-п Министерства здраво-
охранения Свердловской области (МЗ СО) от 29.12.2012 г. 
[16], все пациенты с  ОЦН, развившейся вследствие как 
первичного, так и  вторичного поражения центральной 
нервной системы, госпитализированные в  реанимаци-
онные отделения (РАО), подлежат постановке на  теле-
медицинский мониторинг специалистов регионального 
сосудистого центра (РСЦ), который продолжается вплоть 
до наступления исхода ОЦН (выведение пациента из па-
латы реанимационного отделения ввиду стабилизации 
состояния либо наступление смерти) вне зависимости 
от длительности этого периода [16]. При необходимости 
выездная бригада РСЦ проводит нейрофизиологические 
исследования (электроэнцефалография, транскраниаль-
ная допплерография) по месту пребывания пациента.

в случае, если по  прошествии 4  недель у  пациента 
не  восстановилось ясное сознание, согласно клиниче-
ским рекомендациям Американской академии невроло-
гии (AAN) и Американского конгресса реабилитационной 
медицины (ACRM) по диагностике и лечению пациентов 
с  длительным нарушением сознания [17] он должен 
быть расценен как пациент с  длительным нарушением 
сознания (дНС). По  достижении данного срока, соглас-
но приказу № 1049-п МЗ СО от 22.07.2015 г., [18] помимо 
мониторинга РСЦ осуществляется первичное телемеди-
цинское консультирование (ТМк) специалистами-реаби-
литологами клинического института мозга (кИМ). Целью 
первичной консультации является скрининг нарушения 
сознания, предполагающий установление отсутствия 
факторов, сказывающихся на  уровне сознания (таких 
как прием препаратов, способных угнетать деятельность 

коры головного мозга, водно-электролитные нарушения, 
нарушения гомеостаза и  т. д.) в  ходе беседы с  лечащим 
врачом пациента в РАО и изучения предоставленных ре-
зультатов лабораторных и  инструментальных исследо-
ваний, а  также проведение телемедицинского осмотра 
пациента при помощи врача, представляющего пациента 
по месту его пребывания. в ходе осмотра используются 
элементы шкалы восстановления комы CRS-R [19]: про-
водится оценка зрительных, слуховых, двигательных, 
оромоторных и  коммуникативных функций, также оце-
нивается наличие бодрствования на  фоне стимуляции 
и без таковой. в случае, если результаты скрининга под-
тверждают наличие нарушения сознания и  отсутствие 
соматических противопоказаний для пребывания в реа-
билитационном стационаре, пациент маршрутизируется 
на  госпитализацию в  кИМ для проведения экспертизы 
сознания.

Методы
всем пациентам с длительными нарушениями созна-

ния, прошедшим телемедицинский отбор, в  ходе пре-
бывания в  кИМ проводится комплекс обследований, 
включающий в себя сбор анамнеза заболевания, жизни, 
общесоматический и неврологический осмотры; оценку 
неврологом и  клиническим психологом по  ряду клини-
ческих шкал, включая 5-кратную оценку качественного 
содержания сознания по шкале CRS-R [19]. Также прово-
дится оценка базового метаболизма методом непрямой 
калориметрии и  его изменений при вертикализации 
на поворотном столе [20] и/или проведение велокинеза, 
логопедическая оценка оральной фазы глотания и  ком-
плекс нейрофизиологических инструментальных ис-
следований, включающих в  себя: суточный мониторинг 
ЭЭГ, электромиографию мышц верхних и нижних конеч-
ностей, а также зрительные, слуховые, двигательные, со-
матосенсорные, акустические стволовые и когнитивные 
(Р300) модальности вызванных потенциалов; у пациентов 
с  возможностью провести МР-картирование головного 
мозга – навигационная транскраниальная магнитная сти-
муляция [21]. Также в ходе стационарного этапа экспер-
тизы все пациенты получают реабилитационное лечение 
по  протоколу РеАБИТ [22] согласно системе реабилита-
ционной маршрутизации, принятой в Свердловской об-
ласти [23–25]. данные всех пациентов, прошедших экс-
пертизу, систематизируются в базе данных для удобства 
последующего статистического анализа (табл. 1).

По результатам экспертизы к моменту выписки фор-
мируется заключение об  актуальном уровне сознания 
пациента. Родственники пациента проходят инструктаж 
по  ассистенции врачу-исследователю при проведении 
телемедицинского патронажа в  домашних условиях, 
на предоставленные ими устройства (ноутбуки, планше-
ты) устанавливается приложение, обеспечивающее за-
щищенный канал видеосвязи. в дальнейшем проводится 
телепатронаж с  регулярностью согласно установленно-
му при выписке распорядку и  преследующий своей це-
лью выявление динамики уровня сознания у пациентов 
с  дНС. Телепатронаж, в  первую очередь, предполагает 
осмотр врача, начинающийся с  оценки уровня бодр-
ствования и  способности пациента к  пробуждению без 
проведения стимуляции. в случае, если пациент продол-
жает находиться с  закрытыми глазами, родственникам 
пациента дается инструкция оказать стимулирующее 
воздействие путем сжатия кончиками пальцев основа-
ния мышц разных частей тела и их перемещения с целью 
пробуждения пациента. Затем в течение 1 минуты оцени-
вается наличие у пациента спонтанных движений. Бодр-
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Таблица 1. Структура базы данных пациентов, прошедших экспертизу сознания в КИМ: основные разделы
Table 1. Revealing conscience in patients of Clinical Institute of the Brain: main branches of the database

Параметры/Parameters Вариабельность/Variability
Единицы 

измерения/Units 
of measurement

Генез острой церебральной 
недостаточности/Acquired brain injury genesis

0 – гипоксия/hypoxia
1 – черепно-мозговая травма/traumatic brain injury
2 – сосудистое поражение/vascular disease
3 – прочее/miscellaneous

-

Glasgow Outcome Scale-E 1–8 Баллы/Points

CRS-R, шкалы/scales
 – Слух/Auditory
 – Зрение/Visual
 – движение/Motor
 – Оромоторные/Oromotor or Verbal
 – коммуникативные/Communication
 – Бодрствование/Arousal

Сумма/Sum 0–23
0–4
0–5
0–6
0–3
0–2
0–3

Баллы/Points

Nociceptive Coma Scale 0–12 Баллы/Points

Behavioral Pain Scale 0–12 Баллы/Points

Тонус по Ashworth/Ashworth Scale for spasticity 0–4 Баллы/Points

выведение руки из неудобного положения/Pulling 
out hand from the uncomfortable position

0 – выведения нет/no pulling out
1 – выведение есть/pulling out -

Суточный ЭЭГ мониторинг: реакции 
активации/24 hours EEG monitoring: activation 
reactions

0 – реакций активации нет/no activation reactions
1 – реакции активации есть/activation reactions are present -

Суточный ЭЭГ мониторинг:
структура сна/24 hours EEG monitoring: sleep 
structure analysis

0 – признаки сна отсутствуют/no signs of sleep
1 – поверхностный сон/only superficial sleep signs
2 – глубокий сон/signs of deep sleep

-

вызванные потенциалы, модальности: АСвП, 
ССвП, ЗвП, МвП, Р300/Evoked potentials, modalities: 
auditory, somatosensory, visual, motor, P300.

0 – проведение отсутствует/no signal
1 – проведение частично сохранено/weak signal
2 – нормальное проведение/normal signal

-

Навигационная транскраниальная магнитная 
стимуляция/Navigated transcranial magnetic brain 
stimulation

0 – проведение отсутствует/no signal
1 – проведение есть, но данные за попытку выполнения 
инструкции отсутствуют/preserved signal without 
evidences of command-following
2 – регистрируются данные за попытку выполнения 
инструкции/command-following detected.

-

Электромиография/Electromyography

0 – тяжелая полинейропатия/severe polyneuropathy
1 – полинейропатия средней тяжести/moderately severe 
polyneuropathy
2 – полинейропатия легкой степени или норма/slightly 
marked polyneuropathy or normal EMG results

-

Шкала дисфагии кИМ/Clinical Institute of Brain 
original scale for dysphagia 0–15 Баллы/Points

Оральная фаза глотания/Oral phase of swallowing 0 – не сохранена/impaired
1 – сохранена/unimpaired -

Гравитационный градиент при поступлении и при 
выписке/Gravitational gradient at the moment of 
admission and discharge from hospital

0–20–40–60–80–90 (стандартные положения 
поворотного стола-вертикализатора/standard positions 
of tilt-table)

угол, 
градусы/angle 

degree

Метаболическая потребность покоя/Energy 
demand at rest - ккал/день 

Kcal/day

Энергетические затраты на вертикализацию 
(гравитационный градиент 80 градусов)/Energy 
demand for verticalization (gravitational gradient of 
80 degrees)

- ккал/градус 
Kcal/degree

Метаболический прирост на проведение 
пассивного велокинеза/the energy value 
of verticalization

- ккал/кг
Kcal/kg
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ствующему пациенту в рамках оценки слуховых функций 
предъявляются 2  общеизвестных предмета (такие как 
ложка или чашка) и предлагается выбрать тот или иной 
предмет взглядом, а затем дотронуться до него. При от-
сутствии выполнения данных инструкций родственни-
кам пациента предлагаются для выполнения задания без 
использования предметов, такие как «посмотри в  сто-
рону/вверх/вниз», «пошевели рукой/дотронься до  моей 
руки», «открой рот/покажи язык». для оценки зритель-
ных функций пациенту дается инструкция дотронуться 
до предмета (той же чашки), расположенного в пределах 
20  см от  руки пациента, с  последующим повторением 
инструкции и  перемещением предмета от  одной руки 
к  другой; если достоверных попыток выполнить ин-
струкцию нет, то  оценивается слежение глазами за  руч-
ным зеркалом при перемещении его на  45 0 в  стороны 
по горизонтали и по вертикали, а также фиксация взгля-
да на ярком предмете и реакция на угрозу. в случае от-
сутствия выполнения вышеупомянутых инструкций для 
дальнейшей оценки двигательных функций проводится 
проверка наличия локализованной реакции на болевой 
стимул (на  этапе пребывания в  стационаре проводится 

инструктаж для родственников по оказанию стимуляции 
путем надавливания на ногтевую фалангу). Параллельно 
в ходе тестирования оценивается наличие нерефлектор-
ных спонтанных движений, элементов спонтанной речи 
и  целенаправленной коммуникации. Таким образом, 
учитывая невозможность проведения полноценного ос-
мотра по шкале CRS-R удаленно, при проведении телепа-
тронажа пациента с установленным в стационаре вС/САБ 
принципиально определить появление признаков, нали-
чие которых свидетельствует о  достижении по  крайней 
мере СМС «минус» (СМС-). в  случае отчетливого повы-
шения уровня сознания возможна госпитализация в кИМ 
для проведения повторной экспертизы, что позволит 
детализировать актуальный уровень сознания пациента.

Результаты
Согласно данным РСЦ и кИМ, за 2019 год в Свердлов-

ской области имели место 6507  случаев ОЦН у  пациен-
тов, находившихся на лечении в 59 реанимационных от-
делениях региона, при этом 3144 пациента спустя 2 суток 
продолжали находиться с  отделениях РАО по  причине 
тяжести состояния, обусловленной именно ОЦН. Очный 

Рис. 1. Механизм маршрутизации пациентов с САБ после перенесенной ОЦН в Свердловской области
Fig. 1. Routing of patients with unresponsive wakefulness syndrome (UWS) after acquired brain injury (ABI) in Sverdlovsk region
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осмотр выездной бригадой с  применением нейрофизи-
ологических методик был проведен 370 пациентам. Теле-
консультации со  специалистами кИМ были проведены 
492 пациентам с предполагаемыми сохраняющимися на-
рушениями сознания, из числа которых 122 были марш-
рутизированы на  стационарный этап для проведения 
экспертизы. Наличие САБ, как клинически, так и по дан-
ным инструментальных исследований, было подтверж-
дено у 29 пациентов. По данным телепатронажа, к концу 
января 2020 года (т. е. в сроке от 2 до 12 месяцев после 
признания пациента соответствующим критериям САБ) 
восстановление сознания не  ниже уровня СМС «минус» 
отмечалось у 9 пациентов, таким образом, еще 20 паци-
ентов по-прежнему остаются ареактивными (рис. 1).

Имеющиеся данные также не  являются окончатель-
ными, поскольку данные литературы указывают на веро-
ятное восстановление сознания и в более отдаленном пе-
риоде [17], ввиду чего телепатронаж будет продолжаться 
до наступления исхода. Тем не менее, исходя из того, что 
население Свердловской области составляет 4,3 миллио-
на человек, можно сделать вывод, что частота новых слу-
чаев развития ОЦН с исходом в САБ за 2019 год составила 
0,46/100 000 жителей.

Обсуждение
к настоящему моменту отсутствуют данные обо всех 

жителях Свердловской области с  диагнозом САБ и  раз-
личными сроками давности, перенесенной ОЦН, что 
не позволяет делать выводов о распространенности САБ 
в  указанном регионе, однако значения заболеваемости 
за 2019 год уже схожи с данными, полученными van Erp 
[10] в ходе мета-анализа распространенности САБ в раз-
личных популяциях. Учитывая высокий риск вторичных 
осложнений и  абсолютную зависимость таких пациен-
тов от квалифицированного ухода, нет оснований пола-
гать, что общая численность пациентов с САБ, живущих 
в Свердловской области на данный момент, может на по-
рядки отличаться от  международных данных. в  то  же 
время, использование телепатронажа для верификации 
исходов уже в течение 1 года сократило количество па-
циентов с САБ, перенесших ОЦН в 2019 году, с 29 до 20 

(на  31%)  – без сбора катамнеза пациенты, восстановив-
шие сознание, продолжали  бы расцениваться как соот-
ветствующие критериям САБ.

Ограничения
Описанный в данной статье подход к сбору эпидеми-

ологических данных имеет ряд ограничений. во-первых, 
в силу недостаточной информированности врачей отде-
лений реанимации и  интенсивной терапии о  современ-
ных подходах к диагностике нарушений сознания, не все 
пациенты своевременно оказываются на  мониторинге 
специалистов кИМ. во-вторых, пациенты, не  маршрути-
зированные на  стационарный этап экспертизы созна-
ния по  причине соматических противопоказаний, оста-
ются не  дообследованными и  их исходы неизвестны. 
в-третьих, не  во  всех случаях родственники пациентов 
располагают техническими возможностями для проведе-
ния телепатронажа в домашних условиях, либо качество 
связи препятствует полноценному продолжительному 
телемедицинскому осмотру.

Выводы
для получения более точных и  подробных данных 

о  распространенности синдрома ареактивного бодр-
ствования и случаях восстановления сознания до более 
высокого уровня у пациентов с дНС представляется це-
лесообразным создание обновляемого федерального 
регистра пациентов с  нарушениями сознания различ-
ного генеза и срока давности, который мог бы включать 
в себя пациентов как в Свердловской области, так и за ее 
пределами. Развитие телемедицинских технологий, до-
ступных для использования специалистами в  стацио-
нарах и  родственниками пациентов на  дому, обучение 
врачей, в  своей практике имеющих дело с  пациентами 
с ОЦН, внедрение единой терминологии и стандартиза-
ция подходов к мониторингу пациентов и сбору катамне-
за также способствовали бы повышению точности полу-
чаемых эпидемиологических данных о пациентах с нару-
шениями сознания.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об  отсут-
ствии конфликта интересов и финансирования.
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