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Резюме 
Наличие коморбидных состояний и их декомпенсация могут непосредственно влиять на уровень 

бодрствования и сознания у пациентов с хроническими нарушениями сознания (ХНС). Выявление 
сопутствующих состояний и заболеваний, а также их подробный анализ, является важным этапом в 
диагностике наличия признаков сознания, отслеживании динамики и формировании прогнозов.  

Цель. Оценка частоты и тяжести коморбидных состояний и заболеваний у пациентов с ХНС на ос-
нове Шкалы оценки сопутствующих заболеваний у ареактивных пациентов (англ. Comorbidities Coma 
Scale – CoCoS).  

Материалы и методы. На базе Российского центра неврологии и нейронаук выполнили ретро-
спективный анализ медицинской документации 52 пациентов с ХНС различного генеза (31 мужчина, 
21 женщина; травматической этиологии — n = 18, нетравматической — n = 34). Для диагностики вида 
ХНС провели двукратную оценку всех пациентов независимыми исследователями по шкале восста-
новления после комы (Coma Recovery Scale — Revised, CRS-R). Для учета тяжести и характера повреж-
дения головного мозга анализировали этиологию (травматическую/нетравматическую), давность 
повреждения, а также исходный балл CRS-R как интегральный показатель неврологического дефи-
цита. Коморбидный статус оценили по шкале CoCoS. 

Результаты. У пациентов с ХНС наиболее распространенными коморбидными состояниями яви-
лись: использование медицинских устройств для поддержания жизнедеятельности (трахеостомы, 
гастростомы, эпицистостомы) у 100% пациентов и заболевания суставов у 98%. К менее встречаемым 
коморбидным состояниям относились: инфекции мочевыводящих путей (71,15%), заболевания 
почек (57,69%), пролежни (53,85%), инфекционные заболевания органов дыхания (46,15%), недоста-
точность питания (38,46%), анемии (30,77%), переломы костей скелета и черепа (28,85%), гидроцефа-
лия (13,46%), пароксизмальная активность ВНС (13,25%). Умеренную степень тяжести коморбидных 
состояний выявили у одного пациента (1,96%), всех остальных отнесли к группе легкой степени. При 
стратификации по этиологии значимых различий в общем балле CoCoS между травматической и не-
травматической группами не получили (p � 0,05). Корреляция между баллом CRS-R и баллом CoCoS  
в общей выборке отсутствовала (p = 0,051, R = 0,227); аналогичные результаты получили при раздель-
ном анализе в группах (травматическая: p = 0,43, R = 0,19; нетравматическая: p = 0,28, R = 0,21). 

Заключение. Проведенный анализ выявил высокую распространенность использования меди-
цинских устройств для поддержания жизнедеятельности и профилактики контрактур суставов, что 
отражает выраженную зависимость пациентов с ХНС от технического обеспечения и ухода. В боль-
шинстве случаев коморбидная нагрузка соответствовала легкой степени, что свидетельствует об от-
носительной компенсации соматического статуса. Отсутствие значимой корреляции между уровнем 
сознания и коморбидной нагрузкой позволяет предположить, что при легкой степени коморбид-
ности соматические нарушения не являются определяющим фактором, маскирующим сознатель-
ную деятельность. Полученные данные подчеркивают необходимость междисциплинарного подхода 
к ведению таких пациентов и обязательности количественной оценки структурного повреждения 
головного мозга, без которой невозможно разделить вклад его первичного повреждения и сопут-
ствующей патологии. 

Ключевые слова: коморбидность; хронические нарушения сознания; состояние ареактивного 
бодрствования; вегетативное состояние; состояние минимального сознания; Шкала оценки со-
путствующих заболеваний у ареактивных пациентов; Comorbidities Coma Scale 
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Summary 
Presence and decompensation of comorbid conditions can directly affect levels of wakefulness and 

cosciousness in patients with chronic disorders of consciousness (DoC). Identifying and thorough assessment 
of comorbid conditions and concurrent diseases is a decisive step in diagnosing signs of consciousness, mo-
nitoring changes over time, and making prognoses in patients with DoC.  

Objective. To assess the incidence and severity of comorbid conditions in patients with chronic DoC using 
the Comorbidities Coma Scale (CoCoS). 

Materials and Methods. At the Russian Center of Neurology and Neurosciences, we conducted a retrospe-
ctive review of the medical records of 52 patients with chronic DoC of various etiologies (31 men, 21 women; 
traumatic etiology, n = 18; non-traumatic etiology, n = 34). To determine the type of DoC, all patients were in-
dependently assessed twice by two investigators using the Coma Recovery Scale–Revised (CRS-R). To account 
for the severity and nature of brain injury, we analyzed etiology (traumatic/non-traumatic), time since injury, 
and the baseline CRS-R score as an integrated measure of neurological deficit. Comorbid status was assessed 
using the CoCoS scale. 

Results. Different types of stomas as life-sustaining medical devices (tracheostomy, gastrostomy, and sup-
rapubic cystostomy) in 100%, and joint disorders in 98% were identified as predominant comorbid conditions 
in patients with chronic DoC. Less common comorbid conditions included urinary tract infections (71.15%), 
kidney diseases (57.69%), pressure ulcers (53.85%), infectious respiratory diseases (46.15%), malnutrition 
(38.46%), anemia (30.77%), fractures of bones and skull (28.85%), hydrocephalus (13.46%), and paroxysmal 
autonomic activity (13.25%). Сomorbidity of moderate severity was identified in one patient (1.96%); all others 
were classified as mild. When stratified by etiology, no significant differences in the total CoCoS score were 
found between the traumatic and non-traumatic groups (p � 0.05). No correlation was observed between  
CRS-R and CoCoS scores in the overall sample (p = 0.051, R = 0.227); similar results were obtained in the sub-
group analyses (traumatic: p = 0.43, R = 0.19; non-traumatic: p = 0.28, R = 0.21). 

Conclusion. The analysis revealed a high prevalence of medical devices used to support vital functions and 
prevent joint contractures, reflecting apparent dependence of patients with chronic DoC on technical support 
and care. In most cases, the comorbidity burden was mild, indicating a relatively compensated somatic status. 
The absence of a significant correlation between the level of consciousness and comorbidity burden suggests 
that, in cases of mild comorbidity, somatic disorders are not the determining factor masking conscious activity. 
These findings underscore the need for an interdisciplinary approach to the management of such patients and 
the mandatory quantitative assessment of structural brain damage, otherwise it is impossible to distinguish the 
contribution of primary brain injury from that of concomitant pathology into development of chronic DoC. 

Keywords: comorbidity; chronic disorders of consciousness; unresponsive wakefulness syndrome; vege-
tative state; minimally conscious state; comorbidity assessment scale for unresponsive patients; Comorbidi-
ties Coma Scale. 
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Введение 
Группа пациентов с хроническими нару-

шениями сознания (ХНС) включает в себя па-
циентов с тяжелым повреждением головного 
мозга, состояние которых характеризуется вос-
становлением цикла «сон–бодрствование» при 
полном или частичном отсутствии сознания. 
ХНС в зависимости от наличия или отсутствия 

признаков сознательной деятельности могут 
быть распределены на две большие группы: 
пациенты в вегетативном состоянии (ВС) или с 
синдромом ареактивного бодрствования (САБ), 
при которых отсутствуют признаки целенаправ-
ленного поведения, свидетельствующие об от-
сутствии сознания, и пациенты в состоянии 
минимального сознания (СМС), с противоречи-

Клинические исследования 
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выми, но отчетливо различимыми признаками 
осознания собственной личности или окру-
жающей действительности [1–5]. 

В настоящее время определение прогноза 
восстановления сознания у пациентов с ХНС 
является сложной задачей ввиду чрезвычайной 
вариабельности повреждения головного мозга, 
осложненного наличием сопутствующей сома-
тической патологии, диагностической сложно-
сти выявления признаков сознательной дея-
тельности  [6–10]. Коморбидное состояние па-
циента при ХНС может быть обусловлено как 
исходным поражением головного мозга, так и 
последующим развитием патологического про-
цесса [11–13]. Соматические осложнения и хро-
нические сопутствующие заболевания имеют 
непосредственное влияние на выживаемость, 
восстановление сознания и функциональную 
независимость пациента при ХНС [7, 9, 14–18]. 

Выявлена корреляция между ухудшением 
качества выявляемых признаков сознательной 
деятельности и наличием клинических сомати-
ческих осложнений или тяжелых сопутствующих 
заболеваний, приводящих к ухудшению пове-
денческой реактивности [6, 8, 9, 19, 20]. Наиболее 
частой патологией является патология дыха-
тельной, мочевыводящей и сердечно-сосудистой 
систем, однако весь спектр соматических проблем 
намного шире и охватывает без преувеличения 
почти все системы и органы [7, 16]. 

Существует множество инструментов для 
оценки сопутствующей патологии у различных 
групп пациентов, в основном с онкологическими 
или возрастными заболеваниями. Количествен-
ная стандартизированная оценка способна ин-
формировать о влиянии сопутствующих со-
стояний на прогноз и исходы (например, Шкала 
Kaplan–Feinstein, ICED индекс Чарлсона, гери-
атрический индекс) [7, 21–23].  

Однако спектр сопутствующих состояний, 
которые встречаются при ХНС, существенно 
отличает эти шкалы от тех, что применяются 
при других сложных расстройствах. Важные 
аспекты, влияющие на диагностику сознатель-
ной деятельности при ХНС, могут быть пропу-
щены, в то время как те, которые являются об-
щими для других заболеваний, могут отсут-
ствовать или быть редкими у пациентов с ХНС, 
и их оценка может быть избыточной и занимать 
много времени [9]. Такими коморбидными со-
стояниями, которые чаще возникают при ХНС 
по сравнению с другими заболеваниями, могут 
быть судороги, гидроцефалия, гетеротопическая 
оссификация и ряд других [7, 21, 24, 25]. 

Разработка стандартизированной шкалы, 
ориентированной на клинические характери-
стики и потребности пациентов с ХНС, и спо-
собной улучшить контроль за сопутствующей 

патологией, стала необходимой для четкого вы-
явления дополнительных факторов, влияющих 
на диагностику, прогноз и исходы ХНС. Такая 
шкала была разработана в 2019 г. в университете 
L’Aquila (Италия) — «Шкала оценки сопутствую-
щих заболеваний у ареактивных пациентов» 
(CoCoS). Внедрение этой шкалы способно по-
высить не только объективность и надежность 
результатов, но и качество оказания медицин-
ской помощи пациентам с ХНС [26]. 

Группой валидации международных шкал 
и опросников ФГБНУ «Научный центр невро-
логии» было принято решение провести двух-
этапное исследование по лингвокультурной 
адаптации и валидации данной шкалы. Первым 
этапом стала лингвокультурная адаптация, после 
которой шкала получила русскоязычное на-
звание «Шкала оценки сопутствующих заболе-
ваний у ареактивных пациентов». Вторым этапом 
стала валидация шкалы, определены ее пси-
хометрические свойства (показатели межэ-
кспертной и ретестовой надежности), установ-
лена чувствительность и валидность [27, 28]. 

Цель исследования — оценка коморбид-
ного статуса пациентов с ХНС с использованием 
шкалы CoCoS. 

Материал и методы 
Исследование выполнили на базе Научного 

центра неврологии: провели ретроспективный ко-
гортный анализ медицинской документации паци-
ентов с ХНС (ВС или СМС), находившихся на лечении 
в период с 2014 по 2021 гг. 

Критерии включения: диагноз ВС или СМС, 
давность повреждения головного мозга травмати-
ческой или нетравматической этиологии не менее 
4 нед.  

Критерии исключения: неполнота медицин-
ской документации, невозможность верифициро-
ванной оценки категорий CoCoS, отсутствие данных 
CRS-R/CoCoS.  

В исследование включили данные медицинской 
документации 52 пациентов (31 мужчина, 21 женщина) 
с ХНС травматической (n = 18) и нетравматической 
(n = 34) этиологии. Нетравматические повреждения 
включали гипоксически-ишемическую энцефало-
патию, цереброваскулярные заболевания. 

Медиана возраста во всей группе составила 
32 (25–48) года; в группе с травматическим поражением 
ЦНС — 25 (22–32) лет, с нетравматическим — 
32  (25–48)  года. Медиана давности повреждения — 
32,5 (20,0–71,3) нед. в общей выборке; при нетравма-
тическом повреждении — 25 (12,0–52,0) нед., при 
травматическом — 56 (32,8–98,8) нед. 

Для верификации уровня сознания использо-
вали пересмотренную шкалу восстановления после 
комы (CRS‑R) (средний — 6,6 в группе ВС, 15,4 — в 
группе СМС). Поскольку исследование носило рет-
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роспективный характер, значения CRS‑R извлекли 
из медицинской документации, в которой содержа-
лись результаты двукратного осмотра независимыми 
исследователями, проведенного в рамках рутинной 
клинической практики. Количественной нейрови-
зуализационной оценки тяжести повреждения го-
ловного мозга (например, шкала DAI или объем по-
ражения) не проводили, что является ограничением 
исследования. 

Оценку коморбидного статуса проводили рет-
роспективно по валидированной шкале CoCoS, вклю-
чающей 24 категории (рис. 1).  

Два квалифицированных врача-невролога, про-
шедших специализированное обучение, независимо 
друг от друга заполняли бланк CoCoS на основе со-
вокупных данных из историй болезни: записей 
осмотров профильных специалистов, результатов 
лабораторных и инструментальных методов (ЭКГ, 
УЗИ, КТ и др.), а также заключений консультантов. 
Для оценки межэкспертной надежности первый и 
второй врач выполнили первичное заполнение (обо-
значили, как A1 и B1, соответственно). Для оценки 
внутриэкспертной стабильности первый врач по-
вторно заполнял CoCoS через 24 ч (A2) и через 14 суток 
(A3), каждый раз пересматривая те же исходные до-
кументы, чтобы исключить влияние памяти и слу-
чайных факторов. 

Таким образом, в дизайне исследования реа-
лизовали ретроспективную межэкспертную и рет-
роспективную внутридинамическую оценку комор-
бидности. Повторные оценки на 1-е и 14-е сутки не 
отражали изменение состояния пациентов во вре-
мени, а служили для определения надежности рет-

роспективного заполнения бланка шкалы. Первич-
ные данные (CRS‑R) извлекали однократно, так как 
они уже были зафиксированы в документации: пер-
вичное обследование проводили в кратчайшие сроки 
после госпитализации. 

Каждую категорию CoCoS оценивали по степени 
тяжести на основании объективного клинического 
осмотра, лабораторных и инструментальных методов 
(ЭКГ, УЗИ, КТ и др.), а также заключений профильных 
специалистов. Суммарное коморбидное бремя выра-
жали балльной оценкой от 0 до 72: легкая степень — 
1–24 балла; умеренная — 25–48; тяжелая — 49–72. 

Если более двух категорий по CoCoS не могли 
быть достоверно оценены, суммарный балл не учи-
тывали. 

Статистическая обработка. Использовали про-
граммное обеспечение Statistica 13 (StatSoft Inc., 2016). 
Нормальность распределения количественных пе-
ременных оценивали с помощью критерия Шапи-
ро–Уилка. При отклонении распределения от нор-
мального и/или с учетом малого размера подгрупп 
применяли непараметрические методы. Количествен-
ные переменные описывали как медиана и межквар-
тильный интервал (Ме [IQR]). Для корреляционного 
анализа использовали коэффициент ранговой кор-
реляции Спирмена. Количественные показатели в 
двух независимых группах (по этиологии: травмати-
ческая vs нетравматическая; по диагнозу: ВС vs СМС) 
сравнивали с помощью U-критерия Манна–Уитни. 
Для сравнения частот бинарных категориальных при-
знаков (наличие/отсутствие каждого коморбидного 
состояния) между этиологическими группами при-
меняли критерий χ² Пирсона; при ожидаемой частоте 

Рис. 1. Шкала оценки сопутствующих заболеваний у ареактивных пациентов [24, 25].
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в любой ячейке таблицы сопряженности менее 5 ис-
пользовали точный критерий Фишера. Все стати-
стические тесты были двусторонними, различия счи-
тали статистически значимыми при p � 0,05. 

Результаты 

В исследование включили медицинские 
данные 33 пациентов в ВС (mCRS-R = 6,6) и 19 па-
циентов в СМС (mCRS-R = 15,4). 

Согласно 24 категориям CoCoS наиболее 
распространенными коморбидными состоя-
ниями стали: наличие устройств поддержания 
жизнедеятельности (трахеостома, гастростома, 
эпицистостома) у 100% пациентов и заболе-
вания суставов (тугоподвижность, контрак-
туры) — у 51 пациента (98%). Частота остальных 
состояний по убыванию: инфекции мочевы-
водящих путей (71,15%), заболевания почек 
(57,69%), пролежни (53,85%), инфекционные 
заболевания органов дыхания (46,15%), недо-
статочность питания (38,46%), анемии (30,77%), 

переломы костей скелета и черепа (28,85%), 
гидроцефалия (13,46%), пароксизмальная ак-
тивность ВНС (13,25%) и др. (рис. 2, a). Только 
в одном случае регистрировали злокачествен-
ное новообразование (1,96%), и ни у одного 
пациента не выявили патологии брахиоце-
фальных артерий. 

При распределении тяжести по CoCoS лишь 
один пациент (1,96%) имел ее умеренную степень, 
все остальные — легкую степень коморбидных 
состояний (рис. 2, b). 

Сопоставление уровня сознательной дея-
тельности (балл CRS-R) и степени тяжести ко-
морбидных состояний (балл CoCoS) в общей 
выборке показало статистически незначимую 
корреляцию (p = 0,051, R = 0,227). При раздельном 
анализе по этиологии: в травматической группе 
корреляция отсутствовала (p = 0,43, R = 0,19); в 
нетравматической — также отсутствовала 
(p = 0,28, R = 0,21). Медиана балла CoCoS не раз-
личалась между группами ВС и СМС (p = 0,34). 

Рис. 2. Распространенность коморбидных состояний (a, %)  и распределение пациентов с ХНС по степени тяжести ко-
морбидной патологии (b, CoCoS). 
Примечание. b — синий — легкая степень (1–24 балла, 98,1%, n = 51); красный — умеренная степень (25–48 баллов, 1,9%, 
n = 1). Тяжелую степень (49–72 балла) не выявили. 
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Частота встречаемости коморбидных со-
стояний различной локализации согласно об-
щему баллу CoCoS коррелировала с нетравма-
тической (гипоксической) этиологией только 
для отдельных категорий пациентов (например, 
инфекции дыхательных путей встречались чаще 
при нетравматическом поражении, p = 0,04), од-
нако общий балл CoCoS не различался между 
этиологическими группами (p = 0,19). 

Обсуждение 
В ходе ретроспективного анализа комор-

бидных состояний и заболеваний у пациентов 
с ХНС выявили и детализировали множество 
составляющих соматического статуса пациентов 
в ВС и СМС. 

Внимание к коморбидным состояниям при 
ХНС вызвано тем, что их дестабилизация не-
посредственно влияет на уровень сознания и 
бодрствования. Комплексный подробный ана-
лиз сопутствующих состояний может облегчить 
трудную диагностику признаков сознательной 
деятельности  [9]. Несмотря на обилие шкал, 
способных оценить коморбидный статус при 
различных неврологических патологиях, ни 
одна из них не отражает многокомпонентности, 
требуемой для оценки пациента с ХНС. 

Результаты нашего валидационного иссле-
дования [27] обеспечивают доказательную под-
держку использования CoCoS в науке и повсе-
дневной практике. 

В настоящем исследовании не выявили 
значимой корреляции между уровнем созна-
ния (CRS-R) и результатами оценки комор-
бидных состояний (CoCoS). Это может свиде-
тельствовать об относительной стабильности 
соматического статуса у пациентов с ХНС в 
изученной выборке, а также о том, что легкая 
степень коморбидности не оказывала суще-
ственного влияния на параметры клинической 
оценки сознания. Однако мы признаем, что 
основным фактором, определяющим уровень 
сознания, является тяжесть и характер пер-
вичного повреждения головного мозга, ко-
торая в представленной работе не была ко-
личественно оценена (стандартизированную 
нейровизуализационную шкалу, например, 
шкалу DAI для диффузного аксонального по-
вреждения или объемной оценки поражения 
не использовали). Это явилось важным 
ограничением исследования. 

Выявленная легкая степень коморбидных 
состояний не означала их отсутствия, а демон-
стрировала степень компенсации. Более высо-
кий уровень сознательной деятельности не кор-
релировал с общим количеством коморбидных 
состояний. Тем не менее, адекватная диагностика 
и коррекция коморбидных состояний может 

помочь выявлению признаков сознания и из-
бежать диагностических ошибок. 

Большинство пациентов с ХНС нуждались 
в медицинских устройствах для поддержания 
жизнедеятельности. Высокая частота их ис-
пользования считается предиктором плохого 
прогноза  [15, 18]. Наличие трахеостомы, эпи-
цистостомы и др. может объяснить высокую 
частоту инфекций дыхательной системы и моче-
выводящих путей. 

Высокая частота контрактур и пролеж-
ней — следствие тяжелой иммобилизации, но 
также может указывать на недостаточное ка-
чество ухода. Полученные данные соответствуют 
зарубежным результатам [15, 21, 22]. 

Гиперактивность вегетативной нервной 
системы, часто наблюдаемая у пациентов с ХНС, 
может влиять на точность диагностики созна-
ния [25, 29]: учащение пульса и дыхания нередко 
ошибочно расцениваются как эмоциональная 
реакция, что создает ложноположительные 
признаки сознательной деятельности. 

Осмотр и оценка пациента с ХНС требуют 
объективной инструментальной и лабораторной 
базы. Применение стандартизированной шкалы 
не отменяет сбора анамнеза, но позволяет уста-
новить минимальный объем факторов для оцен-
ки состояния, сопоставления с диагнозом ХНС, 
избежать ложных выводов, сформировать адек-
ватный прогноз и план ведения [7, 30]. 

Практическое применение шкалы CoCoS 
в повседневной работе врачей, занимающихся 
ведением пациентов с ХНС, может быть реали-
зовано в нескольких направлениях. Во-первых, 
стандартизированная оценка коморбидных со-
стояний позволяет объективизировать тяжесть 
соматического бремени при поступлении па-
циента и отслеживать динамику его состояния, 
что помогает своевременно корректировать те-
рапию (например, активная санация трахео-
бронхиального дерева при выявлении респи-
раторной инфекции, тщательный уход за кожей 
при пролежнях). Во-вторых, регулярное ис-
пользование CoCoS в составе комплексного 
нейромониторинга способствует дифференци-
альной диагностике причин изменений харак-
теристик сознания: ухудшение поведенческих 
реакций, вызванное декомпенсацией сомати-
ческого статуса (например, лихорадка, гипоксия, 
болевой синдром), может быть отличено от ис-
тинного снижения уровня сознания, что пред-
отвращает диагностические ошибки. В-третьих, 
суммарный балл CoCoS может служить допол-
нительным критерием при формировании про-
гноза и планировании маршрутизации паци-
ента, особенно при решении вопросов о пере-
воде в отделения паллиативной помощи или 
реабилитации. Рекомендуется включать CoCoS 
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в стандартный протокол клинической оценки 
пациентов с ХНС наряду со шкалой CRS‑R. 

Заключение 
Исследование медицинских данных 52 па-

циентов с ХНС с использованием ретроспек-
тивной оценки по шкале CoCoS показало, что 
наиболее частыми коморбидными состояниями 
являются использование медицинских устройств 
для поддержания жизнедеятельности и конт-
рактуры суставов, что отражает высокую зави-
симость пациентов от технического обеспечения 
и ухода. Подавляющее большинство случаев 
соответствовало легкой степени коморбидности, 

свидетельствующей об относительной компен-
сации соматического статуса. 

Отсутствие значимой корреляции между 
уровнем сознания (CRS-R) и коморбидной на-
грузкой (CoCoS) позволяет предположить, что 
при легкой степени коморбидности соматиче-
ский статус не является определяющим фак-
тором, маскирующим проявления сознательной 
деятельности. Ключевым выводом является 
необходимость отдельной количественной оцен-
ки тяжести первичного структурного повреж-
дения головного мозга, без которой невозможно 
разделить вклад исходной церебральной пато-
логии и сопутствующих состояний.
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