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НЕВРОЛОГИЧЕСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ БОЛЬНЫХ В ВЕГЕТАТИВНОМ СОСТОЯНИИ

В статье представлены данные неврологического обсле-
дования больных в вегетативном состоянии. Вегетативное 
состояние представляет собой один из вариантов выхода 
из комы, при котором на фоне бодрствования у пациента 
нет признаков осознания себя и окружающего. Причиной 
комы, с последующим переходом в ВС, могут быть различ-
ные поражения головного мозга. Результаты проведенных 
клинических исследований у больных в ВС показывают отсут-
ствие какой-либо устойчиво повторяющейся специфической 
для этой группы пациентов неврологической симптоматики. 
Неврологическая симптоматика у этих пациентов обусловле-
на анатомическими повреждениями вещества мозга. Данные 
неврологического обследования не имеют прогностического 
значения для оценки перспективы восстановления сознания. 
Актуальными остаются разработки методик прогнозирования 
исхода вегетативного состояния.
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Вегетативное состояние (vegetative state) (ВС) харак-
теризуется грубыми расстройствами функции коры 
больших полушарий головного мозга, отсутствием 
психической и познавательной деятельности, в то же 
время сохраняется чередование цикла сна и бодрство-
вания, спонтанного дыхания, сердечной деятельности 
и стабильного артериального давления. ВС может 
наступить в результате длительной гипоксии коры го-
ловного мозга, черепно-мозговых травм (ЧМТ), острых 
и хронических заболеваний и интоксикаций, приводя-
щих к длительным коматозным состояниям. ВС является 
одним из вариантов выхода из длительных коматозных 
состояний, когда восстанавливается цикл сна и бодр-
ствования, больные периодически открывают глаза, но 
не осознают окружающую обстановку и не реагируют 
на обращенную к ним речь [1, 2].

ВС характеризующееся полным отсутствием осо-
знания себя и окружающего, сопровождающееся со-
хранностью цикла сна — бодрствования с полной или 
частичной сохранностью вегетативных функций гипо-
таламуса и ствола мозга [1].

В настоящее время ВС приобретает большое со-
циальное значение в связи с достаточно быстрым уве-
личением его частоты. В связи с этим медики вплотную 
столкнулись с серьезными социальными, материальны-
ми и моральными последствиями ВС [6, 10].

По этиологии ВС подразделяют на две основные 
группы — травматического и нетравматического генеза. 
Травматические ВС развивается при острых поражениях 
мозга, чаще всего при автодорожной травме. ВС нетрав-
матического генеза могут возникать при глобальной 
ишемии мозга в результате остановки сердца, дыхания, 
асфиксии различного генеза; цереброваскулярных 
повреждениях, инфаркте мозга, субарахноидальном 
кровоизлиянии, инфекциях, опухолях, эндогенных 
и экзогенных интоксикациях, при ряде дегенеративных 
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и метаболических заболеваний (болезнь Альцгеймера, 
Паркинсона и др.).

В патогенезе заболевания ключевую роль играют 
связи коры больших полушарий, таламуса и восходящей 
ретикулярной формации. Сохранность и функциониро-
вание связей коры с диэнцефальной и мезэнцефальной 
ретикулярной формацией влияют на уровень созна-
тельного и когнитивного поведения [7]. Для перехода 
комы в ВС необходима функциональная сохранность 
ретикулярной формации среднего мозга [11].

Принимая во внимание все сложности, связанные 
с установлением диагноза ВС, в том числе социальные 
и юридические аспекты этой проблемы, диагностичес-
кие критерии ВС тщательно отбирались ведущими 
организациями неврологов. В 1993 г. комитет по этиче-
ским вопросам Американской ассоциации неврологов 
опубликовал диагностические критерии для постановки 
диагноза «вегетативное состояние», впоследствии эти 
критерии были утверждены Американской академией 
неврологии и приняты к практическому применению 
в США [9]. В настоящее время этими общепризнанными 
критериями являются: отсутствие признаков осознания 
пациентом себя и окружающего; отсутствие осознанных, 
повторяющихся целенаправленных ответов на слухо-
вые, зрительные, тактильные или болевые стимулы; 
восстановление цикла сон — бодрствование; функ-
циональная активность гипоталамуса и ствола мозга, 
достаточная для поддержания спонтанного дыхания 
и адекватной гемодинамики [9]. Также для пациентов 
характерны различные варианты краниальных (зрач-
ковых, корнеальных, окуловестибулярных, глоточного) 
и спинальных рефлексов [7, 12].

Рассматривая проблему ВС, следует обратить вни-
мание на то, что общепринятые критерии диагноза ВС 
включают лишь данные неврологического осмотра [3, 4]. 
Несмотря на возможности современных методов нейро-
визуализации, позволяющих оценить как анатомию, так 
и уровень метаболизма мозга, появление новых методик 
исследования мозгового кровотока и биоэлектрической 
активности мозга, — ни один из этих методов не может 
точно подтвердить или опровергнуть диагноз ВС [5, 8].

Целью нашего исследования было получить ответ 
на вопрос — имеются ли какие-либо устойчиво повто-
ряющиеся очаговые неврологические и соматические 
проявления, специфичные только для больных, находя-
щихся в ВС. Также мы попытались установить, насколько 
меняется рефлекторная, интегративная деятельность 
ствола при нарушении взаимосвязи данных функцио-
нальных групп ствола с высшими отделами головного 
мозга у пациентов в ВС, существуют ли специфические 
только для больных в вегетативном состоянии собствен-
ные и системные рефлексы ствола головного мозга 
и насколько прогностически значимо у данных паци-
ентов нарушение координации между относительно 
простыми рефлексами ствола и супрасегментарными 
системами мозга.
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Было проведено обследование 30 пациентов, кото-
рые после повреждения головного мозга находились 
в коме с последующим выходом в ВС. Критерием вы-
хода из комы считалось появление реакции пробуж-
дения — открывание глаз, возникающее спонтанно 
или на любой вид раздражителя. После окончания 
периода комы состояние всех пациентов соответство-
вало критериям вегетативного состояния [9]. Диагноз 
вегетативного состояния ставился при наличии всех 
критериев.

Обследование и наблюдение больных проводи-
лось на базе отделения неврологической реанимации 
Киевской областной клинической больницы и центра 

инсульта, реабилитации и длительных нарушений со-
знания Медицинского центра «Универсальная клиника 
«Обериг» г. Киева за период с 2005 по 2010 гг. Среди об-
следуемых было 13 (43 %) мужчин и 17 (57 %) женщин. 
Пациенты были в возрасте от 6 до 72 лет.

Распределение больных в зависимости от этиологии 
комы с последующим исходом в ВС, было следующим: 
черепно-мозговая травма — 13 (43 %), постгипоксичес-
кая энцефалопатия — 12 (40 %), спонтанное церебросуб-
арахноидальное кровоизлияние (ЦСАК) — 5 (17 %).

Оценка неврологического статуса с тщательным 
фиксированием динамики выявила следующие невро-
логические симптомы, представленные в таблице.

Неврологические симптомы и рефлексы, выявленные у больных в вегетативном состоянии

Неврологические симптомы и рефлексы ЧМТ
(n = 13)

Постгипоксическая 
энце фалопатия 

(n = 12)

Спонтанное ЦСАК
(n = 4)

Всего
(n = 30)

Анизокория 9 (69,2 %) 2 (16,7 %) 1 (25,0 %) 12 (40,0 %)

Реакция зрачков на свет сохранена 12 (92,3 %) 11 (91,7 %) 4 (100,0 %) 27 (90,0 %)

Отсутствие реакции на свет обоих зрачков 1 (7,7 %) 1 (8,3 %) 0 (0,0 %) 2 (6,7 %)

Атрофия дисков зрительных нервов 1 (7,7 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1 (3,3 %)

Односторонняя офтальмоплегия 7 (53,8 %) 1 (8,3 %) 0 (0,0 %) 8 (26,7 %)

Цилиоспинальный рефлекс 10 (76,9 %) 10 (83,3 %) 4 (100,0 %) 28 (82,4 %)

Корнеальный рефлекс 12 (92,3 %) 10 (83,3 %) 4 (100,0 %) 26 (86,7 %)

Глотание сохранено 8 (61,5 %) 4 (33,3 %) 3 (75,0 %) 15 (50,0 %)

Гиперсаливация 2 (15,4 %) 6 (50,0 %) 2 (40,0 %) 10 (33,3 %)

Тризм 8 (61,5 %) 8 (66,7 %) 2 (50,0 %) 18 (60,0 %)

Хоботковый рефлекс 11 (84,6 %) 9 (75,0 %) 4 (100 %) 24 (80,0 %)

Хватательный рефлекс 7 (53,8 %) 4 (33,3 %) 2 (50,0 %) 13 (43,3 %)

Рефлекс Маринеску — Радовичи 12 (92,3 %) 8 (66,7 %) 4 (100,0 %) 24 (80,0 %)

Кашлевой рефлекс 12 (92,3 %) 10 (83,3 %) 3 (75,0 %) 25 (83,3 %)

Мимическая реакция на боль 10 (76,9 %) 11 (91,7 %) 3 (75,0 %) 24 (80,0 %)

Повышение сухожильных рефлексов на руках 7 (53,8 %) 6 (50,0 %) 3 (75,0 %) 16 (53,3 %)

Снижение сухожильных рефлексов на руках 5 (38,5 %) 7 (58,3 %) 2 (50,0 %) 14 (46,7 %)

Повышение сухожильных рефлексов на ногах 7 (53,8 %) 6 (50,0 %) 3 (75,0 %) 16 (53,3 %)

Снижение сухожильных рефлексов на ногах 7 (53,8 %) 7 (58,3 %) 2 (50,0 %) 16 (53,3 %)

Пирамидная спастичность 3 (23,1 %) 6 (50,0 %) 0 (0,0 %) 6 (20,0 %)

Экстрапирамидная ригидность 9 (69,2 %) 3 (25,0 %) 2 (50,0 %) 14 (46,7 %)

Низкий мышечный тонус 0 (0,0 %) 4 (33,3 %) 2 (50,0 %) 6 (20,0 %)

Децеребрационная ригидность 2 (15,4 %) 1 (8,3 %) 2 (50,0 %) 5 (16,7 %)

Тетрапарез 8 (61,5 %) 11 (91,7 %) 3 (75,0 %) 22 (73,3 %)

Гемипарез 7 (53,8 %) 1 (8,3 %) 1 (25,0 %) 9 (30,0 %)

Симптомы поражения пирамидного тракта 11 (84,6 %) 7 (58,3 %) 3 (75,0 %) 21 (70,0 %)

Пароксизмальные состояния 3 (23,1 %) 4 (33,3 %) 2 (50,0 %) 9 (30,0 %)

Как видно из таблицы, у обследованных больных 
наблюдался достаточно широкий спектр неврологи-
ческих симптомов. Наиболее частыми симптомами 
явились патологическое повышение мышечного тонуса 
и наличие примитивных рефлексов. Неврологическая 
симптоматика, в основном, соответствовала характеру 
и объему первичного поражения мозга.

У большинства пациентов рефлекторная воз-
будимость спинного мозга изменялась следующим 

образом: в период комы и первые недели выхода в ВС 
отмечалось симметричное снижение сухожильных 
рефлексов, в дальнейшем наблюдалось постепенное 
оживление рефлексов, расширение рефлексогенных 
зон, гиперрефлексия сопровождалась стойкими кло-
нусами (чаще стоп, реже — кистей). У 7 пациентов 
отмечалась диссоциация рефлексов по продольной 
оси тела (с повышением или понижением коленных 
рефлексов при нормальных ахилловых). По мере 
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повышения рефлекторной возбудимости, появлялись 
патологические рефлексы (Россолимо, Жуковского, 
Бехтерева). Рефлекс Бабинского в меньшей степени за-
висел от степени повышения рефлекторной активности. 
Брюшные рефлексы у всех пациентов отсутствовали. 
Нижнечелюстной рефлекс был повышен у всех больных, 
сопряжен со степенью выраженности псевдобульбар-
ных симптомов. По мере восстановления сознания 
отмечалась постепенная нормализация рефлекторной 
возбудимости.

Динамика изменений мышечного тонуса соответ ст-
вовала рефлекторной активности. К моменту выхо да 
больного из комы чаще отмечалась мышечная гипо-
тония. В течение месяца отмечалось постепенное 
по вышение мышечного тонуса. Повышение тонуса 
носило характер как экстрапирамидной ригидности, 
так и спастичности. У пациентов, причиной комы кото-
рых явилась постгипоксическая энцефалопатия, тонус 
чаще был повышен в сгибателях рук и разгибателях 
ног (у 5 из 12 пациентов). В наблюдениях, когда при-
чиной комы явилась ЧМТ, отмечалось преобладание 
ригидности. Мышечный тонус повышался во время 
диэнцефальных кризов у 11 пациентов. Характер его 
во время диэнцефальных кризов был следующим: 
в 5 случаях возникали позы децеребрационной ригид-
ности, в одном наблюдении отмечалось повышение 
тонуса до опистотонуса, но чаще тонус повышался 
в сгибателях рук и разгибателях ног (декортикационная 
ригидность).

Нарушения функций периферической нервной 
системы выявлены у 4 пациентов с постгипоксической 
энцефалопатией, у которых наблюдалась мышечная 
гипотония, низкие сухожильные рефлексы, симметрич-
ные гипотрофии мышц. Сопутствующие вегетативные 
нарушения (сухость кистей и стоп, цианоз их, трофи-
ческие нарушения) наблюдались у двух пациентов. 
Периферических поражений черепно-мозговых нервов 
у этих пациентов не было.

Тетрапарез с симметричным повышением мышеч-
ного тонуса и сухожильных рефлексов чаще встречался 
у пациентов с последствием гипоксии (10 из 12 пациен-
тов). У половины пациентов с последствием ЧМТ (7 из 
13 пациентов) наблюдался гемипарез, сочетающийся 
с поражением гла зо дви га тельного нерва (постдислока-
ционный синдром Вебера). Тетрапарез был у 8 больных 
с ЧМТ, при этом травма носила характер диффузного 
аксонального повреждения.

Примитивные рефлексы (спинальные сегментарные 
автоматизмы, оральные сегментарные автоматизмы) 
в той или иной степени выраженности наблюдались 
у всех обследованных больных. Из группы спинальных 
сегментарных автоматизмов вызывались хвататель-
ный рефлекс, рефлекс Моро. Схватывание и держание 
предмета при прикосновении им к внутренней поверх-
ности ладони отмечалось у 12 пациентов. Интенсивный 
тонический рефлекс рук можно было вызвать при под-
тягивании больного за руки наверх, который имеет ту 
же патофизиологическую основу, что и вызываемый 
у новорожденных рефлекс Робинсона. Нижний хвата-
тельный рефлекс мы наблюдали у одной пациентки 
с гипоксическим повреждением мозга.

Черепно-мозговая иннервация была сохране-
на у 10 пациентов, причиной ВС у которых явилась 
постгипоксическая энцефалопатия. У больных с ЧМТ 

наблюдались постдислокационные гла зо дви га тельные 
нарушения (7 пациентов).

Неврологическая симптоматика, выявленная у боль-
ных в ВС, характерна для многих вариантов поражения 
ЦНС, при которых у пациентов сохранено сознание 
(паркинсонизм, инсульт, энцефалит, дегенеративные за-
болевания ЦНС и т. д.) [3, 4]. Наблюдаемая нами динами-
ка изменений мышечного тонуса и рефлекторного фона 
свидетельствовала лишь о растормаживании сегментар-
ных структур в условиях снижения надсегментарного 
влияния и не отражала отсутствия феномена сознания. 
Мы также не обнаружили неврологических симптомов, 
их комбинации и динамики развития, которые являлись 
бы прогностически значимыми в плане дальнейшего 
восстановления сознания. Ретроспективный анализ 
показал, что неврологическая симптоматика у больных, 
которые вышли из ВС, и тех, кто остался в ВС до конца 
жизни, практически не отличалась. Следовательно, нам 
не удалось определить, какая часть неврологической 
симптоматики была обусловлена структурным пора-
жением головного мозга, а какая — функциональными 
нарушениями.

Таким образом, неврологическая симптоматика, 
выявленная у больных в ВС, была неспецифична 
и в основном соответствовала характеру первичного 
поражения мозга. Детальный неврологический осмотр 
этих пациентов не мог внести ясности в прогнозирова-
ние исхода.

Рефлексы, вызываемые у пациентов в вегетативном 
состоянии, в основном, замыкаются на уровне ствола 
головного мозга и спинного мозга. Для того чтобы опре-
делить, насколько прогностически значимо нарушение 
координации между относительно простыми рефлек-
сами ствола и супрасегментарными системами мозга, 
мы разделили выявленные рефлексы на собственные 
и системные рефлексы ствола головного мозга.

У пациентов в ВС функция ретикулярной формации 
ствола, а также таламуса, базальных ядер способна 
поддерживать состояние бодрствования. Система ре-
тикулярной формации является пусковым механизмом 
эмоциональных и вегетативных компонентов сложных 
поведенческих реакций защиты, ориентировочной 
реакции. Легкий раздражитель, наносимый в период 
сна (прикосновение, звук, свет), у всех наших больных 
вызывал реакцию пробуждения, т. е. фаз глубокого сна 
у наших пациентов мы не наблюдали.

Рассматривая активность ретикулярной формации 
у пациентов в ВС с точки зрения узловой системы, через 
которую любой сенсорный вход вызывает стереотипное 
и одновременное возбуждение различных сенсор-
ных, интегративных и моторных систем, необходимо 
отметить, что у всех пациентов не было осознанных, 
повторяющихся целенаправленных ответов на слу-
ховые, зрительные, тактильные и болевые стимулы. 
Поведенческих реакций, формирующихся с участием 
надсегментарных высших отделов головного мозга, 
мы не наблюдали. В ответ на внезапный звук, вспышку 
света, прикосновение в отдельных случаях наблю-
далась мгновенная кратковременная стереотипная 
генерализованная двигательная реакция — резкое 
вздрагивание, сопровождающееся морганием, иногда 
кратковременным переводом глаз и головы в сторону 
звукового раздражителя, сокращением мимических 
мышц с появлением гримасы, сгибанием и отведением 
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рук, сжиманием кистей в кулаки. Описанная реакция 
является проявлением физиологической стволовой 
рефлекторной миоклонии — стартл-рефлекса. Этот 
рефлекс можно вызвать у децеребрированного живот-
ного, а также у новорожденного с анэнцефалией, что 
позволяет локализовать механизм стартл-рефлекса на 
уровне ствола головного мозга, и его наличие следует 
расценивать как сохранность ретикулярной формации 
каудальной части ствола, а не проявление корковой 
активности.

В ответ на болевые раздражители иногда появлялось 
отдергивание конечности, генерализованные хаотич-
ные движения, повышение мышечного тонуса, сопро-
вождаемые гримасой боли, стоном. При этом больные 
не локализовали болевой раздражитель. Вегетативная 
реакция на болевой раздражитель — учащение пульса, 
расширение зрачка, тахипное, увеличение артериаль-
ного давления — в разной степени выраженности от-
мечены у всех наших больных.

Таким образом, у всех пациентов в ВС, независимо 
от характера первичного повреждения и степени по-
ражения стволовых структур, координированность 
деятельности ретикулярной формации верхних отделов 
ствола и таламуса была достаточна для осуществления 
реакции пробуждения. По-видимому, у пациентов в ВС 
восприятие различной внешней информации ретику-
лярной формацией осуществляется на стволовом уров-
не, без участия таламических релейных ядер и коры.

Зрительная система дает начало большому числу 
рефлексов, которые можно разделить на рефлекторные 
движения глаз и рефлексы оптической системы глаза. 
У пациентов в ВС, при сохранности функции гла зо дви га-
тель ных нервов, мы наблюдали содружественные дви-
жения глазных яблок, как медленные — плавающие, так 
и быстрые — саккады. При поражении одного гла зо дви-
га тель ного нерва, движение другого глазного яблока 
оставались в полном объеме. При этом медленные дви-
жения глаз ни в одном случае не включали следящие 
движения. У всех пациентов отсутствовала фиксация 
взгляда и слежение взглядом за предметами.

Исследование окуловестибулярного рефлекса 
проведено у 10 пациентов, во всех случаях получена 
тоническая реакция. Цилиоспинальный рефлекс на-
блюдался у 28 пациентов. Анизокория в 11 случаях была 
связана с частичным поражением гла зо дви га тельного 
нерва, возникшим во время дислокации мозга.

Следовательно, центральные механизмы движе-
ния глаз у пациентов в вегетативном состоянии со-
хранены на уровне РФ моста и среднего мозга. Опто-
окуломоторных рефлексов — слежение взглядом, 
фиксация взгляда, имеющие сложную организацию 
и замыкающиеся на уровне промежуточного мозга 
и коры большого мозга, мы не наблюдали.

В эту группу двигательных рефлексов соматосен-
сорной системы ствола мозга отнесены простые со-
матомоторные рефлексы ствола мозга — рефлексы 
открывания и закрывания рта, рефлексы мимических 
мышц, рефлексы мышц языка.

Жевательные рефлексы объединяют группу реф-
лекторных движений, осуществляющих открывание 
и закрывание рта, а также боковые смещения нижней 
челюсти. Тактильный рефлекс закрывания рта — рез-
кое сокращение жевательной и височной мышц в от-
вет на раздражение рецепторов слизистой оболочки 

языка, твердого неба, кожи вокруг рта, вызывался 
у всех больных, из них у 20 пациентов был тризм. 
Механорецептивный рефлекс открывания рта можно 
было вызвать давлением на твердое небо, зубы и десны 
у 16 пациентов. В отличие от рефлекса закрывания рта, 
открывание рта было непродолжительным и возникало 
после активной стимуляции.

Сжатие губ, или периоральный рефлекс вызывается 
механической стимуляцией периоральной области 
лица. У наших пациентов наблюдался хоботковый реф-
лекс. Из группы оральных сегментарных автоматизмов 
мы наблюдали также ладонно-подбородочный рефлекс. 
Хоботковый рефлекс, рефлекс Маринеску — Радовичи 
встречались чаще, чем хватательный рефлекс. Более 
выражены эти рефлексы у больных с ЧМТ и ЦСАК. 
При наличии рефлексов орального автоматизма у боль-
ных обычно наблюдается тризм.

Глотательные движения у всех больных возникали 
в виде автоматизмов, сочетались с жевательными ав-
томатизмами, пережевывание пищи было неэффектив-
ным. Рвотный рефлекс в ответ на механическое раздра-
жение рецепторов в области корня языка наблюдался 
у всех больных.

При исследовании рефлексов лицевых мышц было 
обнаружено, что мигательный рефлекс в ответ на лег-
кий удар по коже лица, а также сокращение круговой 
мышцы глаза при ударе в надбровную дугу, наблюда-
лись у всех больных.

Таким образом, у больных в ВС наблюдается группа 
простых рефлексов, эфферентную часть которых об-
разуют мотонейроны черепных нервов, а также мото-
нейроны передних шейных сегментов спинного мозга: 
жевательные рефлексы, ритмические жевательные 
движения, что свидетельствует о сохранности функции 
варолиева моста и продолговатого мозга. При этом соб-
ственные рефлексы ствола головного мозга недостаточ-
но координированы и не объединены в цепь моторных 
рефлексов, необходимых для выполнения адекватного 
жевания и глотания пищи, т. е. не представляют собой 
системный рефлекс. Отсутствие координирующего вли-
яния коры, необходимого для регуляции торможения 
мотонейронов мышц, поднимающих челюсть, и одно-
временного возбуждения мотонейронов мышц, опус-
кающих ее, приводят к тому, что у всех пациентов пре-
обладает тоническое напряжение жевательных мышц, 
с растормаживанием примитивных оперкулярных 
рефлексов. Возможно, такое повышение рефлекса за-
крывания рта связано с возбуждением участков проме-
жуточного мозга, т. к. стимуляция области гипоталамуса 
между сводом и медиальным ядром миндалевидного 
тела вызывает у животных существенное облегчение 
рефлекса открывания рта. Неадекватная стимуляция со 
стороны орбитальной коры обуславливает отсутствие 
координированных ритмичных движений языка, необ-
ходимых для адекватного жевания.

У обследованных нами пациентов в ВС были со-
хранены функции основных систем ствола головного 
мозга: рефлекторной, включающей сенсорные и мо-
торные системы, а также их интернейронный аппарат; 
интегративной, представленной ретикулярной фор-
мацией, структурами крыши среднего мозга, черной 
субстанции, красным ядром, парабрахиальными и ве-
стибулярными ядрами; нейрорегуляторной, объеди-
няющей различные амин и пептидергические системы. 
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У всех пациентов была нарушена координация между 
относительно простыми рефлексами ствола и супрасег-
ментарными системами мозга. Собственных рефлексов 
ствола мозга, специфических только для больных в ВС, 
мы не обнаружили. У всех наших пациентов отсутство-
вали координированные системные рефлексы ствола 
головного мозга. 

Можно сделать заключение, что в основе вегетатив-
ного состояния лежит грубое нарушение иерархических 
и интегративных процессов, приводящее к разобщению 
между реакцией пробуждения и всеми остальными 
компонентами сознания. У больных в ВС сохранены 
собственные рефлексы ствола мозга, но нарушена ко-
ординация между относительно простыми рефлексами 
ствола и супрасегментарными системами мозга.

Итак, проведенные результаты клинических ис-
следований у больных в ВС, показывают отсутствие 
какой-либо устойчиво повторяющейся специфической 
для этой группы пациентов неврологической симптома-
тики. Неврологическая симптоматика у этих пациентов 
обусловлена анатомическими повреждениями веще-
ства мозга. Выявленные патологические неврологи-
ческие симптомы сами по себе не связаны напрямую 
с феноменом отсутствия сознания.

Таким образом, данные неврологического об-
следования не имеют прогностического значения 
для оценки перспективы восстановления сознания. 
Поэтому остается актуальным поиск прогностических 
критериев выхода из ВС с последующей разработкой 
адекватной терапии, непосредственно направленной 
на восстановления сознания у пациентов в вегетатив-
ном состоянии.
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Неврологічне обстеження хворих у вегетативному стані

У статті наведені дані неврологічного обстеження хворих 
у вегетативному стані. Вегетативний стан становить один з ва-
ріантів виходу з коми, за умов якого на фоні неспання у па-
цієнтів немає ознак усвідомлення себе і оточуючого. Причиною 
коми з подальшим переходом у ВС можуть бути різні ураження 
головного мозку. 

Результати проведених клінічних досліджень у хворих на 
ВС показують відсутність будь-якої стійкої специфічної для 
цієї групи пацієнтів вогнищевої неврологічної симптоматики. 
Неврологічна симптоматика у цих пацієнтів зумовлена анато-
мічним пошкодженням речовини мозку. 

Дані неврологічного обстеження не мають прогностично-
го значення для оцінки перспективи відновлення свідомості. 
Актуальним залишається розроблення методик прогнозування 
кінцевого результату вегетативного стану.

Ключові слова: вегетативний стан, неврологічне обстеження, 
неврологічна симптоматика.
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Neurological research of patients in vegetative state

The article presents the results of neurological research of 
patients in vegetative state. Vegetative state is one of the variant 
of the exit from coma, when the patients are in consciousness, but 
doesn’t realization themselves and surrounding. The diff erent injuries 
of brain may be a cause of vegetative state. 

The results of clinical research in patients with vegetative state is 
shown the absence of some specifi cal local neurological symptoms 
in this group of patients. Neurological symptoms connected with 
anatomical injuries of brain. 

The results of neurological research don’t have prognostic 
mean for determination of perspective of renewal of consciousness. 
The development of methodics of prognosis of vegetative state is 
actually.

Keywords: vegetative state, neurological research, neurological 
symptoms.


