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Резюме
Мышечно-тонические нарушения (МТН) при хроническом нарушении сознания (ХНС), включающем вегета-
тивное состояние (ВС) и состояние минимального сознания (СМС), мало изучены.
Цель исследования. Систематизировать МТН при ХНС, выделить особенности их динамики в зависимости 
от изменения сознания.
Материал и методы. 87 пациентов с ХНС (ВС — 52, СМС — 35) длительностью от 2 мес. до 10 лет от по-
ражения головного мозга разной этиологии. Мышечно-тонические нарушения, провоцирующие гиперкинезы 
факторы и сознание анализировали ретроспективно комплексно в динамике.
Результаты. МТН имели 98% пациентов с ХНС. Соотношение встречаемости спастичности, гиперкине-
зов, познотонических спазмов соответствовало 11:11:10, а гиперкинезов — дистонии, миоклонуса/миокимии, 
атетоза, стереотипии, баллизма, хореиформного гиперкинеза, тремора — 17:10:6:3:2:1:1. Отмечены их 
клинические варианты и особенности. Совокупная динамика МТН при улучшении сознания была следующей. 
В целом, независимо от исходного ВС или СМС, их изменение (особенно уменьшение) превалировало над от-
сутствием изменений (р < 0,001). Сравнительно чаще уменьшение встречалось при СМС «плюс» (р < 0,05); 
появление/нарастание/видоизменение — при ВС (р < 0,05); отсутствие изменений — при СМС «минус» 
(р < 0,01). По отдельности с изменением сознания коррелировали (р < 0,01) спастичность, дистония, спаз-
мы, гемибаллизм и стереотипия при СМС «плюс». Ключевыми провоцирующими факторами гиперкинезов 
при ВС были болевые и другие сенсорные воздействия (р < 0,01), но их роль от СМС «минус» к СМС «плюс» 
уменьшалась, а осознанных эмоций и движений — возрастала (p < 0,01).
Заключение. Наряду с академическим интересом полученные данные перспективны при разработке прогно-
за, патогенеза и лечения ХНС.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :   вегетативное состояние; состояние минимального сознания; двигательные наруше-

ния; патологические позы; спастичность; мышечные спазмы; гиперкинезы; патоло-
гическая сенсомоторная интеграция.

Для цитирования: Цыган Н.В., Вайншенкер Ю.И., Литвиненко И.В., Одинак М.М. Мышечно-тонические 
нарушения при вегетативном состоянии и состоянии минимального сознания. Российский неврологический 
журнал. 2023;28(1):25–32. DOI 10.30629/2658-7947-2023-28-1-25-32
Для корреспонденции: Вайншенкер Юлия И., е-mail: juliavajn@mail.ru
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки
Информация об авторах
Цыган Н.В., https://orcid.org/0000-0002-5881-2242
Вайншенкер Ю.И., https://orcid.org/0000-0002-7612-3993
Литвиненко И.В., https://orcid.org/0000-0001-8988-3011
Одинак М.М., https://orcid.org/0000-0002-7314-7711

MUSCULAR-TONIC DISORDERS IN A VEGETATIVE AND A MINIMAL CONSCIOUSNESS 
STATES
Tsygan N.V.1,2, Vainshenker Yu.I.3, Litvinenko I.V.1, Odinak M.M.1

1Federal State Budgetary Military Educational Institution of Higher Education “Military Medical Academy 
named after S.M. Kirov” of the Ministry of Defense of the Russian Federation, Saint Petersburg, Russia
2Petersburg Nuclear Physics Institute named by B.P. Konstantinov of National Research Centre “Kurchatov 
Institute”, Gatchina, Leningrad region, Russia
3Federal State Budgetary Scientifi c Institution “Institute of Experimental Medicine”, Saint Petersburg, Russia

Abstract
Muscular-tonic disorders (MTD) in prolonged disorders of consciousness (PDoC), including a vegetative state (VS) 
and a minimal consciousness state (MCS), are poorly understood.
Aim. To systematize MTD in PDoC, to highlight the features of their dynamics depending on the change in conscious-
ness.
Material and methods. 87 patients in PDoC (VS — 52, MCS — 35) resulting from brain damage of diff erent etiol-
ogy, lasting from 2 months up to 10 years. MTD, provoking hyperkinesis factors and consciousness were analyzed 
retrospectively in the dynamics and complex.
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Results. MTD had 98% of patients in PDoC. The ratio of occurrence of spasticity: hyperkinesis: postural spasms 
corresponded to 11:11:10, and hyperkinesis — dystonia: myoclonus/myokymia: athetosis: stereotypes: ballism: cho-
reiform hyperkinesis: tremor — 17:10:6:3:2:1:1. Their clinical variants and features are noted. The total dynamics 
of MTD on improved consciousness was as follows. In general, regardless of the initial VS or MCS, their “change” 
(especially decrease) prevailed over “no changes” (p < 0.001). Comparatively more often the decrease occurred in 
MCS “plus” (p < 0.05); appearance/increase/modifi cation — in VS (p < 0.05); “no changes” — in MCS “minus” 
(p < 0.01). When considered separately, spasticity, dystonia, spasms, hemiballismus and stereotypy in MCS “plus” 
correlated (p < 0.01) with the change of consciousness. The key provoking hyperkinesis factors in VS were pain and 
other sensory infl uences (p < 0.01), but their role from MCS “minus” to MCS “plus” decreased, while the role both 
conscious emotions and movements increased (p < 0.01).
Conclusion. Along with academic interest, the data are promising in developing the prognosis, pathogenesis and 
treatment of PDoC.
K e y w o r d s :   vegetative state; minimal consciousness state; movement disorders; pathological postures; spasticity; 

muscle spasms; hyperkinesis; pathological sensorimotor integration.
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Сокращения: ВС — вегетативное состояние; 
ВСМС — выход из СМС; МТН — мышечно-тони-
ческие нарушения; нтХНС (ВС, СМС) — нетравма-
тическое ХНС (ВС, СМС); СМС — состояние ми-
нимального сознания; СМС(–) — СМС «минус»; 
СМС(+) — СМС «плюс», тХНС (ВС, СМС) — трав-
матическое ХНС (ВС, СМС); ХНС — хронические 
нарушение сознания; CRS-R — Coma Recovery 
Scale-Revised (шкала восстановления после комы 
пересмотренная); MAS — Modifi ed Ashworth Scale 
(модифицированная шкала Ашворта (в модифика-
ции «0–5»)); [Me] — медиана.

Введение. Хронические нарушения сознания 
(ХНС) [1] (англ. рrolonged disorders of consciousness 
[2, 3]) — состояния, устанавливаемые обычно че-
рез 28 дней от травматического (т) или острого не-
травматического (нт) поражения мозга, при которых 
по выходе из комы сознание пациентов остается 
нарушенным на неопределенное время. Отмечает-
ся диссоциация между сохранным бодрствовани-
ем и отсутствием или почти полным отсутствием 
осознанной деятельности, что определяет уровень 
нарушения сознания в рамках ХНС. Выделяют ве-
гетативное состояние (ВС) и состояние минималь-
ного сознания (СМС), подразделяемое на «минус» 
(СМС(–)) и «плюс» (СМС(+)) [1–3]. С учетом тя-
жести общего состояния пострадавших и неясного 
прогноза ХНС становятся все более значимой меди-
ко-социальной и экономической проблемой для раз-
витых стран — на фоне роста травматизма и успе-
хов экстренной медицины число таких пациентов 

неуклонно растет. Сам же клинический феномен 
ХНС, несмотря на активное обсуждение и изучение, 
во многом остается terra incognita [2, 3]. Посколь-
ку с медико-биологических позиций в основе ХНС 
лежат структурно-функциональные нарушения го-
ловного мозга, то закономерно, что именно они и яв-
ляются основной областью интереса современных 
исследований с подключением все более сложных 
диагностических и лечебных технологий [2, 3]. Не-
врологический статус, за исключением ключевого 
аспекта постановки диагноза ХНС — определения 
уровня сознания, постепенно отходит на второй план 
[3–5], что может оказаться причиной пропуска суще-
ственных закономерностей. В частности, это отно-
сится к мышечно-тоническим нарушениям (МТН). 
Как известно, они являются характерным проявле-
нием ХНС, во многом определяют качество дожи-
тия и инвалидизацию пациентов [4, 6]. Кроме того, 
с двигательной сферой непосредственно связаны по-
веденческие признаки осознанности [5, 7], которые, 
очевидно, могут быть нарушены при мышечном ги-
пертонусе, ассоциированном с болью [8]. Несмотря 
на означенные, а также прочие предпосылки [9, 10], 
сами МТН при ХНС углубленно не изучались.
Цель исследования. Систематизировать мышеч-

но-тонические нарушения при ХНС, выделить осо-
бенности их динамики в зависимости от изменения 
сознания.

Материал и методы. Проведен ретроспективный 
анализ данных сплошной выборки пациентов, го-
спитализированных по поводу ХНС в отделение ане-
стезиологии-реанимации с палатами интенсивной 
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терапии ИМЧ РАН в 2005–2016 гг. Анализируемая 
выборка составила 87 человек (66 мужчин и 21 жен-
щина, Ме [Q25; Q75]: 28 [23; 37] лет). У 52 пациен-
тов сознание находилось на уровне ВС, у 35 — СМС, 
из них: 20 — СМС(–) и 15 — СМС(+). По этиоло-
гии первичного поражения мозга тХНС имело место 
у 57 пациентов (33 — тВС и 24 — тСМС), нтХНС — 
у 30 (19 — нтВС и 11 — нтСМС). На момент госпи-
тализации у всех 87 пациентов срок ХНС состав-
лял ≥ 2 мес. от поражения мозга. Хроническое ВС 
было у 22 пациентов (9 — тВС и 13 — нтВС), при-
чем при тВС срок составил ≥ 18 мес. (максимально 
10 лет), а в 9 случаях нтВС ≥ 6 мес. (максимально 
5 лет), что соответствует перманентному ВС [3]. 
Максимальная длительность тСМС и нтСМС соста-
вила 9 лет.

Неврологическое исследование выполнялось со-
гласно стандартам неврологического осмотра [11]. 
Уровни сознания — ВС, СМС(–), СМС(+), а так-
же выход из состояния минимального сознания 

(ВСМС), определяли по общепринятым критери-
ям [1–3], опирающимся на шкалу Coma Recovery 
Scale-Revised (CRS-R) (шкала восстановления после 
комы пересмотренная) [5]. ВС считали хрониче-
ским, если от острого поражения мозга в случае тВС 
прошло > 12 мес., а в случае нтВС > 3 мес. [1–3].
Мышечный тонус оценивали по шкале Modifi ed 
Ashworth Scale (MAS) (модифицированная шкала 
Ашворта в модификации «0–5») [12].

МТН, их провоцирующие факторы, а также уро-
вень сознания пациентов оценивали комплексно и в 
динамике. Первая точка регистрации показателей 
соответствовала началу госпитализации, вторая — 
моменту изменения уровня сознания или, при от-
сутствии изменений, моменту выписки из стациона-
ра (длительность госпитализации не менее 3 нед.). 
В случае повторных госпитализаций (30 из 87 паци-
ентов) протокол исследований повторяли. Динамику 
двигательных нарушений у всех пациентов анали-
зировали по данным первой госпитализации в ИМЧ 

Т а б л и ц а  1
Мышечно-тонические нарушения при хроническом нарушении сознания в зависимости от этиологии поражения мозга и уровня 
сознания

Формы МТН

Число больных с ХНС, абс. (%)

Этиология ХНС Уровень сознания
Всего, n = 87травмaтическая, 

n = 57
нетравматическая, 

n = 30 ВС, n = 52 СМС, n = 35

Спастичность 55 (96) 30 (100) 52 (100) 33 (94) 85 (98)
Гиперкинезы (один или более) 52 (91) 30 (100)* 50 (96) 32 (91) 82 (94)
(1) Дистония 47 (82) 27 (90) 49 (94) 25 (71)** 74 (85)
(2) Атетоз 16 (28) 10 (33) 17 (33) 9 (26) 26 (30)
(3) Хорееформный гиперкинез 3 (5) 3 (10) 4 (8) 2 (6) 6 (7)
(4) Баллизм 6 (10) 3 (10) 7 (13) 2 (6) 9 (10)
(5) Тремор 1 (2) 3 (10)* 0 (0) 4 (11)** 4 (5)
(6) Стереотипии 11 (19) 1 (3)* 0 (0) 12 (34)** 12 (14)
(7) Миоклонус /миокимия 26 (46) 17 (57) 25 (48) 18 (51) 43 (49)
Познотонические спазмы 49 (86) 25 (83) 52 (100) 22 (63)** 74 (85)
П р и м е ч а н и е :  МТН — мышечно-тонические нарушения; ХНС — хроническое нарушение сознания; ВС — вегетативное состояние; СМС — со-
стояние минимального сознания; *р < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001. Значимость различий (p) встречаемости форм МТН: спастичность/спазмы**; 
гиперкинезы/спазмы*; спастичность/(1)**; (1)/(7)***; (7)/(2)**; (2)/(6),(4),(3),(5)**; (6)/(5)*.

T a b l e  1
Muscular-tonic disorders in prolonged disorders of consciousness depending on the etiology of brain damage and the level of consciousness

MTD forms
Number of patients in PDoC, abs. (%)

Etiology of brain damage Level of consciousness
Total, n = 87

traumatic, n = 57 non-traumatic, n = 30 VS, n = 52 MCS, n = 35
Spasticity 55 (96) 30 (100) 52 (100) 33 (94) 85 (98)
Hyperkinesis (one or more) 52 (91) 30 (100)* 50 (96) 32 (91) 82 (94)
(1) dystonia 47 (82) 27 (90) 49 (94) 25 (71)** 74 (85)
(2) athetosis 16 (28) 10 (33) 17 (33) 9 (26) 26 (30)
(3) choreiform hyperkinesis 3 (5) 3 (10) 4 (8) 2 (6) 6 (7)
(4) ballism 6 (10) 3 (10) 7 (13) 2 (6) 9 (10)
(5) tremor 1 (2) 3 (10)* 0 (0) 4 (11)** 4 (5)
(6) stereotypes 11 (19) 1 (3)* 0 (0) 12 (34)** 12 (14)
(7) myoclonus/myokymia 26 (46) 17 (57) 25 (48) 18 (51) 43 (49)
Postural spasms 49 (86) 25 (83) 52 (100) 22 (63)** 74 (85)

N o t e :  MTD — мuscular-tonic disorders; PDoC — prolonged disorders of consciousness; VS — vegetative state; MCS — minimalconsciousness state; 
*р < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001. Signifi cance of diff erences (р) in the incidence of MTD forms: Spasticity/Spasms**; Hyperkinesis/Spasms*; Spasticity/
(1)**; (1)/(7)***; (7)/(2)**; (2)/(6),(4),(3),(5)**; (6)/(5)*.
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РАН, а провоцирующих факторов — по данным пер-
вой и повторных госпитализаций. Для выявления 
общей закономерности динамики МТН (от первой 
до второй точки регистрации) все клинические вари-
анты МТН у всех пациентов суммировали, учитывая 
исходный уровень сознания пациентов (ВС, СМС(–), 
СМС(+)) и изменение сознания (улучшение/отсут-
ствие улучшения). Для качественной оценки дина-
мики МТН применяли критерии: изменение (вклю-
чало уменьшение/регресс, появление/нарастание, 
видоизменение) и отсутствие изменений. За крите-
рии изменения сознания по шкале CRS-R и мышеч-
ного тонуса по шкале MAS принято изменение пока-
зателей на ≥ 1 балл.
Статистическая обработка результатов про-

водилась с помощью программного пакета Statistica 
for Windows V11.0 (Serie 0112, серийный номер — 
AXA207F396330FA-5). Использовали непараме-
трические методы анализа. Частотные показатели 

анализировали с помощью методов χ2, χ2 с поправкой 
Йетса и критерия Фишера. Качественные признаки 
представляли в абсолютных числах с указанием до-
лей %. Cравнение проводили с помощью критериев 
Манна–Уитни, Вальда, медианного χ2. Значимыми 
считались отличия на уровне p < 0,05.

Анализ и обработку данных проводили в соответ-
ствии с письменным добровольным информирован-
ным согласием от опекунов (родственников) пациен-
тов.

Результаты. Различные формы МТН выявлены 
у 98% больных с ХНС (табл. 1).

Соотношение встречаемости «спастичность»:«ги-
перкинезы»:«позотонические спазмы» соответство-
вало 11:11:10, а аналогичное соотношение в рамках 
гиперкинезов — «дистония»:«миоклония/миокими-
я»:«атетоз»:«стереотипии»:«баллизм»:«хореиформ-
ный гиперкинез»:«тремор» — 17:10:6:3:2:1:1. При 
этом встречалось до 4 гиперкинезов одновременно 

Рис. 1. Совокупная динамика мышечно-тонических нарушений в зависимости от исходного уровня сознания и изменения 
сознания (от первой до второй точки регистрации). Примечание: ВС — вегетативное состояние; СМС(–) — состояние мини-
мального сознания «минус»: СМС(+) — состояние минимального сознания «плюс»

Fig. 1. The total dynamics of мuscular-tonic disorders depending on the initial level of consciousness and changes of consciousness 
(from the fi rst to the second point of registration). Note: MTD — мuscular-tonic disorders; VS — vegetative state; MCS(–) — minimal 
consciousness state “minus”; MCS(+) — minimal consciousness state “plus”.
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(без учета разнообразных вариантов каждого), но 
при хроническом ВС (по срокам, соответствующим 
перманентному [3]) 4 гиперкинезов не наблюдалось.

Несмотря на вышеуказанный полиморфизм, со-
вокупная динамика МТН в целом была достаточно 
единообразной (рис. 1). При улучшении сознания 
изменения МТН, в частности, их уменьшение/ре-
гресс, превалировали над отсутствием изменений 
(р < 0,001). Вместе с тем уменьшение/регресс срав-
нительно чаще встречалось у пациентов, находив-
шихся на этапе СМС(+) (р < 0,05); появление/на-
растание/видоизменение — на этапе ВС (р < 0,05) 
и как тенденция — СМС(–); а отсутствие измене-
ний — на этапе СМС(–) (р < 0,01).

Ниже представлены некоторые клинические осо-
бенности МТН при ХНС.

Спастичность (n = 85) в 85% (72/85) случаев 
была генерализованной, в том числе с равномер-
ным повышением тонуса — 54% (46/85), с преоб-
ладанием аксиальной диссоциации — 22% (19/85), 
перекрестной — 5% (4/85) и гемитипа — 4% (3/85). 
Реже (р < 0,001) встречалась региональная — 4% 
(3/85) или мультифокальная — 11% (10/85) спастич-
ность. Мышечный тонус обычно составлял 3–5 бал-
лов MAS. При улучшении сознания спастический/
смешанного типа гипертонус обычно уменьшался 
(р < 0,001 — р < 0,05) на всех этапах восстановления, 
а случаи нарастания тонуса реже всего встречались 
на этапе СМС(–) (р < 0,05).

Уменьшение гипертонуса мышц при улучшении 
сознания обычно не достигало физиологического 
уровня и при этом было неравномерным, в резуль-
тате чего исходные паттерны спастичности меня-
лись. Например, диффузный тип повышения тонуса 

трансформировался в перекрестно-диссоциирован-
ный. Напротив, при ухудшении сознания умень-
шение гипертонуса было диффузным и достигало 
гипотонии и/или физиологического уровня. По име-
ющимся данным, причиной ухудшения сознания (3 
наблюдения) были острое нарушение кровообраще-
ния в вертебробазилярном бассейне, выраженная эн-
догенная интоксикация и серозно-геморрагический 
менингит. Нарастающий гипертонус при улучшении 
сознания (6 наблюдений) как особенность исходно 
не превышал 2 баллов MAS, при этом ХНС было от-
носительно непродолжительным (тВС — до 5 мес., 
нтВС — до 2 мес., нтСМС(+) — до 5 мес.), а в анам-
незе имелись указания на недавно перенесенные 
сепсис и нейропатию критических состояний. На-
растание тонуса при ухудшении сознания регистри-
ровалось как на фоне ликвородинамических наруше-
ний и менингоэнцефалита (3 наблюдения), так и без 
органических причин. Клинических особенностей 
сохранного мышечного гипертонуса при улучшении 
и отсутствии улучшения сознания не было.

Патологические позы (табл. 2) наблюдались у 94% 
больных с ХНС и сопровождали 96% (82/85) случаев 
спастичности. Поскольку патологические позы со-
провождались тугоподвижностью, контрактурами, 
а нередко и деформацией суставов, то при измене-
нии паттерна мышечного тонуса их существенного 
изменения часто не наблюдалось. Изменения позы 
были зафиксированы лишь у 16 пациентов (8 — 
тХНС, 8 — нтХНС). Из них во всех случаях нтХНС 
(8) сознание улучшилось, а различные позы транс-
формировались в две: эмбриональную (3) за счет 
появления симметричного сгибания и декортикаци-
онную/децеребрационную (5) за счет появления или 

Т а б л и ц а  2
Патологические позы при хроническом нарушении сознания в зависимости от этиологии поражения мозга и уровня сознания

Патологические позы
Число больных с ХНС, абс. (%)

этиология поражения мозга уровень сознания
Всего, n = 87

травма, n = 57 не травма, n = 30 ВС, n = 52 СМС, n = 35
Нет 4 (7) 1 (3) 0 (0) 5 (14)** 5 (6)
Декортикационная 19 (33) 10 (34) 23 (44)• 6 (17)** 29 (33)
Децеребрационная 4 (7) 6 (20)* 7 (14) 3 (9) 10 (12)
Декортикационная/децеребрационная (руки) 14 (25) 0 (0)** 10 (19) 4 (11) 14 (16)
Эмбриональная (полная ичастичная) 16 (28) 13 (43) 12 (23) 17 (49)* 29 (33)
П р и м е ч а н и е :  ХНС — хроническое нарушение сознания; ВС — вегетативное состояние; СМС — состояние минимального сознания; *р < 0,05; 
**p < 0,01; ***p < 0,001; •при хроническом ВС чаще, чем при менее продолжительных ВС (р < 0,05).

Ta b l e  2
Pathological postures in prolonged disorders of consciousness depending on the etiology of brain damage and the level of consciousness

Pathological postures 

Number of patients in PDoc, abs. (%)
Etiology of brain damage Level of consciousness

Total, n = 87Traumatic, 
n = 57

Non-traumatic, 
n = 30 VS, n = 52 MCS, n = 35

No 4 (7) 1 (3) 0 (0) 5 (14)** 5 (6)
Decortication pose 19 (33) 10 (34) 23 (44)• 6 (17)** 29 (33)
Decerebration pose 4 (7) 6 (20)* 7 (14) 3 (9) 10 (12)
Decortication/Decerebration (upper limbs) pose 14 (25) 0 (0)** 10 (19) 4 (11) 14 (16)
Embryonic (full and partial) pose 16 (28) 13 (43) 12 (23) 17 (49)* 29 (33)

N o t e :  PDoC — prolonged disorders of consciousness; VS — vegetative state; MCS– minimalconsciousness state; *р < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001; • more 
often in chronic VS than in less prolonged VS (р < 0.05).
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видоизменения асимметричности. В случаях тХНС 
закономерностей в изменении поз не было.

Познотонические мышечные спазмы (n = 74) в це-
лом имели похожую динамику со спастичностью — 
они регрессировали при улучшении сознания, но 
случаев их появления/нарастания при улучшении 
сознания, в отличие от спастичности, не было. Спаз-
мы в 100% (74/74) случаев сопровождали и усугуб-
ляли спастичность, в 95% (70/74) — гиперкинезы, 
в 62% (46/74) — сопровождались диэнцефальными 
кризами. Наряду с другими факторами спазмы не-
редко вызывались различными процедурами ухода, 
включая перекладывание, повороты и прочее.

Дистония (n = 74) встречалась как в виде гене-
рализованной — 27% (20/74) случаев, так и сегмен-
тарной — 34% (25/74), мультифокальной — 16% 
(12/74), фокальной — 20% (15/74) и редко (p < 0,05) 
гемидистонии — 3% (2/74). Сегментарные дисто-
нии превалировали (p < 0,05) при тХНС, а также 
при СМС; фокальные — при ВС. Клинические про-
явления дистонии были разнообразны. В том числе 
отмечались напоминающая краниоцервикальную — 
76% (56/74) случаев, «стриарный палец» — 40% 
(30/74), торсия — 38% (28/74), оромандибуляр-
ная с закрытым ртом — 35% (26/74) и открытым 
ртом — 24% (18/74), гемифациальный спазм — 18% 
(13/74), «взмахи» — 13% (10/74), блефароспазм — 
4% (3/74). «Взмахи» и оромандибулярная дистония 
с открытым ртом преобладали при нтХНС, крани-
оцервикальная — при тХНС (p < 0,01). При улуч-
шении сознания случаи уменьшения дистонии (в 
рамках «изменений») превалировали на этапах 
ВС и СМС(+) (p < 0,01) и лишь в виде тенденции 
(р = 0,05) на этапе СМС(–) за счет прироста случаев 
появления/видоизменения.

Как особенность, предшествовали улучшению 
сознания во всех случаях гемидистония (2 наблюде-
ния), а также появление латерализованного «стри-
арного пальца» при ВС и СМС (8 наблюдений). 
Напротив, появление «взмахов» с учетом анамнеза 
было сопряжено с ухудшением или прекращением 
улучшения (стабилизацией) нарушенного сознания, 
однако регресс этого гиперкинеза (лечение — муль-
типаттерная ботулинотерапия [9]) сопровождался 
улучшением сознания. На фоне появления попыток 
вербальной коммуникации иногда (5 наблюдений) 
отмечалась трансформация одной формы ороман-
дибулярной дистонии в другую, причем на высоте 
«перехода» признаков дистонии не было. Выражен-
ный гиперкинез языка также нередко проявлялся 
у больных в СМС на этапе выхода из анартрии. Ре-
тролатероколлис мог маскировать менингеальный 
синдром при хроническом бактериальном менинги-
те (2 наблюдения хронического ВС, из них одно — 
перманентное), а выраженность кривошеи могла 
быть в том числе обусловлена компенсаторной уста-
новкой при искривлении позвоночника, особенно 
при частично эмбриональной позе (7 наблюдений). 
При вертикализации и ходьбе (не рассматривали) 
обычно появлялись новые или менялись имевшиеся 
формы дистонии.

Миоклонус/миокимии (n = 43) проявлялись в раз-
личных областях, генерализованный миоклонус 
встречался в 33% (14/43) случаев, чаще при нтХНС 
(р < 0,001). При улучшении сознания встречаемость 
случаев регресса и появления/видоизменения ми-
оклонуса, как и атетоза (n = 26), не различались 
(p > 0,05). Как особенность регресс генерализован-
ного миклонуса во всех случаях сопровождал или 
предшествовал улучшению сознания, но если улуч-
шение сознания сопровождалось появлением мио-
клонии, то форма гиперкинеза была негенерализо-
ванной.

Моторная стереотипия (n = 12) напоминала ака-
тизию и не была связана с сенсорной депривацией. 
Повторяющиеся движения очевидно носили изну-
ряющий характер, сопровождались возбуждением 
и негативными эмоциями (при СМС(+)), могли при-
водить к самоповреждению. По данным анамнеза 
стереотипии во всех имеющихся случаях впервые 
появились при восстановлении сознания до СМС(–), 
а затем могли сохраняться как при ухудшении со-
знания до ВС (1 наблюдение нтВС), так и при улуч-
шении до СМС(+). Однако улучшение сознания уже 
на этапе СМС(+), в том числе с выходом из ХНС, 
во всех случаях сопровождал регресс стереотипии 
(мультипаттерная ботулинотерапия) (р < 0,01).

Баллизм (n = 9) наблюдался в виде гемибаллизма. 
При его наличии с учетом анамнеза случаев улучше-
ния сознания не было, но его регресс (мультипаттер-
ная ботулинотерапия) сопровождал улучшение со-
знания (р < 0,01). Хорееформный гиперкинез (n = 6) 
встречался в виде пароксизмов. Его проявления от-
личались от обычных за счет наличия спастичности, 
в том числе в мышцах, включенных в движение. 
В большинстве наблюдений (5 из 6) имелся хорео-
атетоз. Тремор (n = 4) во всех имеющихся случаях 
был статокинетический, тонус при этом не превы-
шал 2 баллов MAS.

Действие ряда факторов немедленно приводило 
к появлению или усугублению гиперкинезов (рис. 
2, см. на 3-й стр. обложки), что иногда проявлялось 
целым каскадом патологических движений. В каче-
стве таких провоцирующих факторов на этапе ВС 
преобладали болевые и другие сенсорные воздей-
ствия (р < 0,01), но их встречаемость уменьшалась 
по мере улучшения сознания. В противоположность 
этому от СМС(–) по мере улучшения сознания таки-
ми факторами все чаще выступали осознанные эмо-
ции и движения, причем на этапе ВСМС преоблада-
ли уже именно они (p < 0,01). Наряду с означенными 
имели место случаи, когда провоцирующие факторы 
так и не были установлены. Тренд встречаемости та-
ких неустановленных факторов в целом напоминал 
сенсорные (болевые) воздействия, полностью соот-
ветствуя таковым на этапе СМС(–) (p > 0,05) за счет 
случаев тСМС(–) (p < 0,05).

Обсуждение. При общеизвестном наличии 
МТН у пациентов, переживших кому в результате 
острого тяжелого поражения мозга, включая слу-
чаи постгипоксической энцефалопатии с отсрочен-
ным прогрессированием паркинсонизма и других 
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экстрапирамидных расстройств [3, 4, 13], именно 
при ХНС эти нарушения изучались мало. В частно-
сти, опубликованы данные о встречаемости спастич-
ности (до 89–96%) с преобладанием грубой — 4–5 
баллов MAS (71%), причем отмечают и смешанный 
характер спастического тонуса [4, 6, 8], что сопо-
ставимо с полученными нами данными. Известно 
о большом разнообразии гиперкинезов [4, 13], но без 
их подробного изучения, а также о наличии мышеч-
ных спазмов [4]. При этом некоторые наши результа-
ты принципиально отличаются от опубликованных 
[4]; например, эмбриональная/частично эмбрио-
нальная поза как минимум не ассоциировалась, 
по нашим данным, с неблагоприятным исходом ВС.

Ранее в клинической модели с мультипаттер-
ной ботулинотерапией (метода лечения генера-
лизованной спастичности на «уровне мышц», 
IncobotulinumtoxinA [9, 10]) были впервые установ-
лены свидетельства участия патологической гипер-
афферентации со спастичных мышц в патогенезе 
ХНС [9], а также клинико-электрофизиологические 
признаки существования патологической сенсомо-
торной интеграции [10]. Выявленная зависимость 
между характером провоцирующих гиперкинезы 
факторов и уровнями сознания (в рамках ХНС) раз-
вивает эти представления, поскольку позволяет вы-
делить некоторые ключевые патологические связи 
этой интеграции при разных уровнях/этапах восста-
новления сознания. В перспективе это может иметь 
не только научное, но и практическое значение.

Принято считать, что основную роль в наруше-
нии осознанности при ХНС играет система, вклю-
чающая кору, таламус и подкорковые ядра, без учета 
МТН [14]. Между тем, по современным представле-
ниям, в сенсомоторной интеграции задействована 
система, включающая сенсомоторную кору, тала-
мус, базальные ганглии, мозжечок, а также ассоци-
ативные и лимбические области мозга [7, 15–17]. 
Патологические изменения в этой системе могут уча-
ствовать как в моторных, так и немоторных невроло-
гических и психических расстройствах [17], причем 
интерфейсом между сенсомоторными и когнитив-
ными функциями считают мозжечок [18]. Поскольку 
при ХНС были установлены нарушения всех выше-
перечисленных структур, причем с нормализацией 
показателей в связи с улучшением сознания на фоне 
уменьшения гипертонуса мышц [9], представляется 
целесообразным разработка патогенеза ХНС и с по-
зиции сенсоматорной интеграции.

Для практики может быть важно следующее. 
Результаты вышеуказанной клинической модели 
убедительно показали, что спастичность (с точки 
зрения перспективы улучшения сознания) является 
благоприятным показателем, поскольку может быть 
редуцирована [9, 10]. По полученным данным, не 
только спастичность, но другие часто встречающи-
еся МТН (мышечные спазмы и дистония), а также 
гемибаллизм и стереотипия при СМС(+) представля-
ют из себя мишени для опосредованного улучшения 
сознания. Выявление у пациентов в ВС, например, 
латерализованного «стриарного» пальца, вероятно, 

можно расценивать как маркер терапевтического 
окна, что требует изучения с набором данных.

Несмотря на актуальный поиск простых допол-
нительных критериев определения уровня сознания 
при ХНС (ошибки в определении ВС и СМС до-
стигают 40%) [2, 3], МТН в этом качестве, очевид-
но, рассматриваться не могут. Однако учитывать их 
динамику в качестве объективного клинического 
показателя процесса реорганизации длительно на-
рушенного функционального состояния мозга, со-
пряженного с изменением сознания, представляет-
ся целесообразным. Аналогичным образом можно 
рассматривать и спектр факторов, провоцирующих 
гиперкинезы. Это особенно актуально для амбула-
торного звена.

Между тем, должна присутствовать и насторо-
женность по ряду возможных жизнеугрожающих 
осложнений. Как и в случаях паркинсонизма, они 
могут проявиться в моторных синдромах [19]. Это 
отмечали и другие авторы [4]. Нельзя не отметить 
«неустановленные» провоцирующие факторы ги-
перкинезов, которые (с учетом их встречаемости) 
наиболее вероятно могли быть обусловлены неуста-
новленным источником боли после травм. Очевидно 
необходимо более тщательное комплексное обследо-
вание пациентов, в частности, для выявления недиа-
гностированных повреждений и осложнений.

Подробный анализ лечения пациентов с ХНС мы 
не проводили, но уменьшение мышечного гипертону-
са (сопровождавшее улучшение сознания) по боль-
шей части было позитивным побочным эффектом, 
а не непосредственной целью проводимых лечебных 
мероприятий. Исключение составила ботулинотера-
пия — высокоэффективный метод лечения непроиз-
вольной гиперактивности мышц [20]. Поскольку без 
применения мультипаттерной ботулинотерапии [9] 
дистонические «взмахи» и баллизм представлялись 
крайне неблагоприятными прогностическими при-
знаками, можно утверждать, что этот метод лечения 
должен рассматриваться как метод выбора именно 
для улучшения хронически нарушенного сознания 
при наличии МТН.

Заключение. Впервые на сплошной выборке 
пациентов с ХНС систематизировано разнообра-
зие и выявлены клинические особенности МТН 
при ХНС. Установлены закономерности их дина-
мики в связи с изменением сознания, а также выяв-
лена связь между провоцирующими гиперкинезы 
факторами и уровнями сознания, что подтверждает 
роль патологической сенсомоторной интеграции 
в патогенезе ХНС. Присутствие у пациентов часто 
встречающихся спастичности, дистонии, мышеч-
ных спазмов, а также гемибаллизма и стереотипии 
на этапе СМС(+) с учетом результативности муль-
типаттерной ботулинотерапии может рассматри-
ваться как прогностически благоприятный признак, 
отражающий потенциальную возможность улуч-
шения сознания. Означенные МТН представляют 
очевидную мишень для разработки новых патоге-
нетически обоснованных методов улучшения со-
знания. Динамика МТН, их некоторые клинические 
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формы, а также изменения ряда провоцирующих 
гиперкинезы факторов, представляют объективный 
клинический показатель реорганизации длительно 
нарушенного функционального состояния мозга, 
сопряженного с изменением сознания. Таким об-
разом, наряду с академическим интересом данные 
указывают на вовлеченность МТН в патогенез ХНС 
и перспективны для разработки прогноза и тактики 
лечения этой патологии.
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