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Введение. Хронические нарушения сознания (ХНС) после тяжелых поражений головного мозга часто наблюдаются у пациентов, нужда-
ющихся в длительном лечении и реабилитации в условиях отделений реанимации и интенсивной терапии. С учетом высокой медикамен-
тозной нагрузки актуален поиск безопасных немедикаментозных методов, направленных на восстановление сознания. Одним из таких 
подходов является интервальная гипокси-гиперокситерапия (ИГГТ).
Цель – оценить влияние ИГГТ на динамику уровня сознания у пациентов с ХНС после перенесенных тяжелых поражений головного мозга.
Материалы и методы. Представлены промежуточные результаты проспективного исследования. Пациенты с ХНС были распределены на 
контрольную группу (n = 25), получавшую стандартную терапию, и основную группу (n = 24), в которой стандартное лечение дополнялось 
15-дневным курсом ИГГТ. Первичной конечной точкой являлся прирост суммарного балла по шкале Coma Recovery Scale-Revised (CRS-R) 
на ≥ 3 балла к 30-м суткам наблюдения. Дополнительно анализировали динамику суммарного балла и субшкал CRS-R, а также переходы 
между диагностическими уровнями сознания.
Результаты. К 30-м суткам прирост CRS-R на ≥ 3 балла был зарегистрирован у 15 из 24 пациентов основной группы (62,5%) и у 6 из 
25 пациентов контрольной группы (24,0%); p = 0,009. Суммарный балл CRS-R к 30-м суткам был выше в основной группе по сравнению с 
контрольной: 16 [8,25; 22] против 9 [6; 14] баллов; p = 0,022. При анализе субшкал CRS-R значимые межгрупповые различия выявлены по 
слуховой и зрительной функциям, коммуникации и бодрствованию. Положительная динамика диагностического уровня сознания чаще 
отмечалась в основной группе: 17 из 24 пациентов против 7 из 25 пациентов; p = 0,004.
Заключение. У пациентов с ХНС включение ИГГТ в комплексную терапию сопровождалось более выраженной положительной динамикой 
CRS-R и повышением диагностического уровня сознания к 30-м суткам наблюдения. 
Ключевые слова: интервальная гипокси-гиперокситерапия, хронические нарушения сознания, Coma Recovery Scale – Revised, нейрореа-
билитация
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Introduction. Chronic disorders of consciousness (DoC) after severe brain injury are observed in patients requiring prolonged intensive care 
treatment and rehabilitation. Given the high medication burden, safe non-pharmacological approaches to consciousness recovery remain clinically 
relevant. One such approach is intermittent hypoxia–hyperoxia therapy (IHHT).
The objective was to assess the effect of IHHT on the dynamics of consciousness recovery in patients with DoC after severe acquired brain injury.
Materials and methods. Interim results of a prospective study are presented. Patients with DoC were assigned to a control group (n = 25), receiv-
ing standard therapy, and a main group (n = 24), in which treatment was supplemented with a 15-day IHHT course. The primary endpoint was an 
increase in the total Coma Recovery Scale–Revised (CRS-R) score by ≥3 points by day 30. Changes in the total CRS-R score and subscales, as 
well as transitions between diagnostic levels of consciousness, were additionally analyzed.
Results. By day 30, a ≥3-point CRS-R increase was registered in 15/24 patients in the main group (62.5%) and 6/25 patients in the control group 
(24.0%); p = 0.009. The total CRS-R score by day 30 was higher in the main group: 16 [8.25; 22] versus 9 [6; 14] points; p = 0.022. CRS-R subscale 
analysis revealed significant between-group differences in auditory and visual functions, communication, and arousal. Improvement in the diagnostic 
level of consciousness was more frequent in the main group: 17/24 versus 7/25 patients; p = 0.004.
Conclusion. In patients with DoC, adding IHHT to complex therapy was associated with more pronounced CRS-R improvement and a higher 
diagnostic level of consciousness by day 30.
Keywords: intermittent hypoxia–hyperoxia therapy, chronic disorders of consciousness, Coma Recovery Scale-Revised, neurorehabilitation
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Введение

К числу наиболее значимых причин развития 
хронических нарушений сознания (ХНС) отно-
сятся последствия перенесенных острых наруше-
ний мозгового кровообращения, тяжелой череп-
но-мозговой травмы и аноксического поражения 
головного мозга. К ХНС относятся вегетативное 
состояние/синдром ареактивного бодрствования 
(ВС/САБ) и состояние минимального сознания 
(СМС) [1]. У пациентов данной категории повы-
шение уровня сознания, проявляющееся появле-
нием или расширением осознанных поведенческих 
реакций, нередко протекает медленно, в течение 
месяцев или даже лет, и остается сложной, трудно 
прогнозируемой клинической задачей [3]. Динами-
ка восстановления определяется не только объемом 
проводимой терапии и реабилитации, но и харак-
тером первичного повреждения головного мозга, 
локализацией очага, выраженностью структурных 
нарушений, индивидуальными особенностями па-
циента и течением заболевания в целом [8, 9]. При 
этом длительное лечение данной категории боль-
ных сопровождается высокой медикаментозной 
нагрузкой и полипрагмазией, что повышает риск 
побочных и нежелательных явлений. В связи с этим 
актуальным является поиск дополнительных безо-
пасных немедикаментозных методов, направленных 
на потенцирование процессов повышения уровня 
сознания. 

Одним из таких потенциальных подходов яв-
ляется интервальная гипокси-гиперокситерапия 
(ИГГТ), основанная на чередовании кратковре-
менных дозированных гипоксических и гиперок-
сических воздействий [2, 10]. Ключевым молеку-
лярным механизмом реализации эффектов ИГГТ 
является активация индуцируемых гипоксией 
факторов (hypoxia-inducible factors, HIF), прежде 
всего HIF-1α, играющих центральную роль в ре-
гуляции адаптационных процессов при снижении 
парциального давления кислорода [6]. Активация 
HIF-сигнального пути сопровождается усилением 
экспрессии генов, участвующих в регуляции кле-
точного метаболизма, ангиогенеза, нейропластично-
сти (включая нейро- и синаптогенез) [4]. Влияние 
HIF-зависимых механизмов на процессы нейропла-
стичности может способствовать восстановлению 
функций головного мозга и повышению уровня 
сознания [7].

Цель исследования – оценить влияние ИГГТ на 
динамику уровня сознания у пациентов с ХНС по-

сле перенесенных тяжелых поражений головного 
мозга различного генеза, включая острые наруше-
ния мозгового кровообращения, черепно-мозговую 
травму и аноксическое поражение.

Материалы и методы

В статье представлены промежуточные ре-
зультаты проспективного исследования, прово-
димого на базе НИИ Реабилитологии им. проф. 
И. В. Пряникова ФНКЦ РР. В исследование были 
включены пациенты реанимационного профиля 
старше 18 лет, имеющие в анамнезе перенесенный 
инфаркт головного мозга, тяжелую черепно-мозго-
вую травму или аноксическое поражение головно-
го мозга, сопровождавшиеся ХНС и требовавшие 
продолжительного лечения в условиях отделения 
реанимации и интенсивной терапии. Исследование 
было одобрено Этическим комитетом ФГБНУ «Фе-
деральный научно-клинический центр реанимато-
логии и реабилитологии» до начала его проведения – 
выписка из протокола № 4/21/4 от 29.09.2021 г., а 
также дополнительно одобрено Комитетом по этике 
РУДН в процессе выполнения исследования – вы-
писка из протокола № 4 от 14.04.2026 г.

Критериями исключения являлись: повреждение 
стволовых структур головного мозга (по данным 
нейровизуализации и/или клинического невро-
логического осмотра), крайне тяжелое или терми-
нальное состояние, женщины фертильного возраста, 
пациенты, имеющие онкологические заболевания, 
сахарный диабет, а также состояния, сопровожда-
ющиеся тяжелой дыхательной недостаточностью, 
требующие проведения искусственной вентиляции 
легких в принудительных режимах.

Все пациенты были распределены на две сопоста-
вимые группы – контрольную (n = 25) и основную 
(n = 24).

В обеих группах лечение и реабилитацию прово-
дили в соответствии с общепринятыми протоколами 
и действующими клиническими рекомендациями. 
Стандартная терапия включала мероприятия ин-
тенсивной терапии, нутритивную поддержку, гастро-
протективную терапию, профилактику и лечение 
инфекционных осложнений, уход за трахеостомой 
и энтеральным доступом, профилактику тромбоэм-
болических осложнений, коррекцию водно-элек-
тролитных и метаболических нарушений, а также 
раннюю медицинскую реабилитацию в условиях 
ОРИТ по принципам РеабИТ1. В рамках стандарт-
ной медикаментозной терапии всем пациентам обеих 
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групп назначался холина альфосцерат в дозе 1000 мг 
внутривенно 1 раз в сутки курсом 10 дней.

На момент включения в исследование ИВЛ 
в режиме СРАР/PS проводили 10 пациентам кон-
трольной группы и 9 пациентам основной группы; 
уровень поддержки давлением (Psupp) не превы-
шал 10 см вод. ст., фракция вдыхаемого кислорода 
(FiO2) – не более 35%.

Пациенты контрольной группы получали указан-
ную стандартную терапию без применения ИГГТ. 
Пациентам основной группы дополнительно про-
водили курс ИГГТ аппаратом ReOxy2, включавший 
чередование кратковременных циклов дыхания че-
рез нереверсивный контур гипоксической смесью 
(FiO2 11–15%) от 1 до 3–4 мин с последующим цик
лом гипероксии (FiO2 35–40%) в течение 2–4 мин. 
Сеансы терапии осуществлялись один раз в сутки, 
продолжительность каждого сеанса составляла 
40 мин, длительность курса – 15 дней, начиная с 0-х 
по 14-е сутки исследования включительно. Пример 
проведения сеанса ИГГТ у пациента с трахеосто-
мой в условиях ОРИТ с применением дыхательного 
контура, оснащенного клапаном выдоха в окружа-
ющую среду, представлен на рис. 1.

Все сеансы ИГГТ проводились в присутствии 
врача анестезиолога-реаниматолога. Во время про-
цедуры осуществлялся непрерывный мониторинг 
SpO₂ и частоты сердечных сокращений с исполь-
зованием встроенного пульсоксиметра аппарата 
ReOxy, а также стандартный мониторинг в усло-
виях ОРИТ посредством прикроватных монито-
ров. Параметры гипоксических циклов, включая 
их продолжительность и минимальную фракцию 
вдыхаемого кислорода, подбирались индивиду-
ально врачом анестезиологом-реаниматологом с 
учетом достижения целевых значений сатурации 
85% у каждого пациента. При снижении SpO₂ до 
83% осуществлялся переход к гипероксической 
фазе; при снижении SpO₂ ниже 80%, развитии та-
хикардии, клинически значимого нарушения ге-
модинамики, ухудшении состояния пациента или 
возникновении нежелательных явлений показано 
прекращение процедуры.

Оценку клинического состояния пациентов 
проводили в динамике на 0-е, 7-е, 15-е и 30-е сутки 
наблюдения. Первичной конечной точкой исследо-
вания являлась частота достижения прироста сум-
марного балла CRS-R на ≥ 3 балла к 30-м суткам 
наблюдения по сравнению с исходным уровнем. 
Данный критерий использовали как заранее опре-
деленный количественный показатель клинически 
значимой динамики с учетом опубликованных дан-
ных о связи изменений суммарного балла CRS-R с 
вероятностью появления новых клинически значи-
мых признаков у пациентов с нарушениями созна-
ния [5, 11]. Дополнительно для клинической интер-
претации полученных результатов анализировали 

динамику по субшкалам CRS-R и переходы между 
диагностическими уровнями нарушения сознания: 
ВС/САБ, СМС−, СМС+ и выход из СМС.

Статистический анализ выполняли в IBM SPSS 
Statistics 27.0. Количественные данные представ-
лены как Me [Q1; Q3], качественные – как n (%). 
Межгрупповые сравнения количественных пере-
менных проводили U-критерием Манна – Уитни, 
внутригрупповую динамику при нескольких вре-
менных точках – критерием Фридмана. Качествен-
ные признаки сравнивали точным критерием Фи-
шера или критерием χ² Пирсона в зависимости от 
структуры таблиц сопряженности. Различия счи-
тали статистически значимыми при p < 0,05. Для 
визуализации использовали box-plot графики и 
столбчатые диаграммы.

Результаты

Исходно группы были сопоставимы по возрасту, 
полу, давности повреждения головного мозга и сум-
марному баллу CRS-R (p > 0,05) (табл. 1).

Первичной конечной точкой исследования яв-
лялась частота достижения прироста суммарного 
балла CRS-R на ≥ 3 балла к 30-м суткам наблю-
дения по сравнению с исходным уровнем. К 30-м 
суткам данный критерий статистически значимо 
чаще наблюдался в основной группе по сравнению 
с контрольной: у 15 из 24 пациентов против 6 из 25 
(p = 0,009, точный критерий Фишера). Доля паци-
ентов с заранее определенной клинически значимой 
динамикой по CRS-R была выше на фоне примене-
ния ИГГТ в составе комплексной терапии.

В обеих группах отмечалось увеличение суммар-
ного балла CRS-R в динамике наблюдения, однако 
прирост показателя был более выражен у пациен-
тов, получавших курс ИГГТ (рис. 2). Суммарный 
балл CRS-R рассматривался как количественный 

2 Зарегистрирован Росздравнадзором как медицинское оборудование, установка для дыхательной терапии. Рег. удостоверение РЗН 
2014/1486 от 20.03.2014 г.

 

Рис. 1. Проведение сеанса интервальной гипокси- 
гиперокситерапии аппаратом ReOxy у пациента  
с трахеостомой в условиях ОРИТ
Fig. 1. Intermittent hypoxia-hyperoxia therapy session using 
the ReOxy device in a tracheostomized patient in the ICU
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показатель динамики, тогда как диагностические 
уровни нарушения сознания анализировались 
отдельно. В контрольной группе медиана CRS-R 
увеличилась с 7 [5; 11] до 9 [6; 14] баллов к 30-м 
суткам наблюдения (p < 0,001 по критерию Фрид-
мана), в основной группе – с 8 [6; 12] до 16 [8,25; 22] 
баллов (p < 0,001). К 30-м суткам суммарный балл 
CRS-R был выше в основной группе по сравнению 
с контрольной: 16 [8,25; 22] против 9 [6; 14] баллов 
(p = 0,022 по U-критерию Манна – Уитни).

Для уточнения клинического характера выяв-
ленных изменений дополнительно анализировали 
динамику по субшкалам CRS-R и переходы между 
диагностическими уровнями нарушения сознания. 
Анализ субшкал CRS-R показал, что в основной 
группе прирост отмечался по всем анализируемым 
доменам шкалы (табл. 2). Статистически значи-
мые межгрупповые различия были выявлены по 
слуховой и зрительной функциям, коммуникации 
и бодрствованию. Наибольший медианный прирост 
в основной группе зарегистрирован по зрительной 
и двигательной субшкалам.

Клинические изменения диагностических уров-
ней нарушения сознания представлены отдельно 
(рис. 3). Положительная динамика уровня созна-

ния была отмечена у 17 из 24 пациентов основной 
группы (70,8%) и у 7 из 25 пациентов контрольной 
группы (28%); межгрупповые различия были ста-
тистически значимыми (p = 0,004).

В контрольной группе среди 7 пациентов, исход-
но находившихся в ВС/САБ, у 5 пациентов уро-
вень сознания не изменился, у 1 пациента отмечен 
переход в СМС−, у 1 пациента к 30-м суткам до-
стигнут уровень выхода из СМС. Среди 15 паци-
ентов с исходным СМС− у 10 пациентов уровень 
сознания не изменился, у 1 пациента к 30-м суткам 
диагностический уровень соответствовал ВС/САБ, 
у 3 пациентов зарегистрирован переход в СМС+, у 
1 пациента достигнут уровень выхода из СМС. Сре-
ди 3 пациентов с исходным СМС+ у 2 пациентов 
сохранялся прежний диагностический уровень, у 
1 пациента достигнут уровень выхода из СМС.

В основной группе среди 7 пациентов, исходно 
находившихся в ВС/САБ, у 4 пациентов сохра-
нялся исходный уровень сознания, у 1 пациента 
зарегистрирован переход в СМС−, у 1 пациен-
та – переход в СМС+, у 1 пациента к 30-м суткам 
достигнут уровень выхода из СМС. Среди 16 па-
циентов с исходным СМС− у 3 пациентов уровень 
сознания существенно не изменился, у 8 пациентов 

Таблица 1. Базовые характеристики пациентов 
Table 1. Baseline Characteristics of Patients

Показатель Контрольная группа (n = 25) Основная группа (ИГГТ) (n = 24) p
Давность повреждения головного мозга, дней 67,5 [35; 94] 52 [37,75; 103,25] 0,638
Возраст, лет 43 [32,25; 58] 45,50 [34,25; 51,75] 0,795

Мужской пол, n (%) 19 (76%) 19 (79,1%)
1,0

Женский пол, n (%) 6 (24%) 5 (20,9%)

СМС–, n (%) 15 (60%) 16 (66,6%)

0,603СМС+, n (%) 3 (12%) 1 (4,2%)

ВС/САБ, n (%) 7 (28%) 7 (29,2%)
CRS-R, баллы 7 [5; 11] 8 [6; 12] 0,469
П р и м е ч а н и е: данные представлены в виде Me [Q1; Q3] для количественных показателей и n (%) для качественных показателей. p – уро-
вень статистической значимости межгрупповых различий; для количественных показателей использовали U-критерий Манна – Уитни, для 
качественных показателей – точный критерий Фишера или χ2-критерий Пирсона.
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зарегистрирован переход в СМС+, у 5 пациентов 
достигнут уровень выхода из СМС. У 1 пациента с 
исходным СМС+ к 30-м суткам достигнут уровень 
выхода из СМС.

Курс ИГГТ переносился удовлетворительно. 
Клинически значимых нежелательных явлений, 
потребовавших досрочного прекращения курса, 
зарегистрировано не было.

Обсуждение

Промежуточные результаты проспективного ис-
следования свидетельствуют о более выраженной 
положительной динамике уровня сознания у па-
циентов с ХНС, прошедших курс ИГГТ в составе 
комплексной терапии и реабилитации. Основным 
результатом исследования стало статистически 
значимое различие частоты достижения первич-
ной конечной точки между группами: клинически 
значимое улучшение уровня сознания к 30-м суткам 
наблюдения чаще регистрировалось у пациентов ос-
новной группы. 

Дополнительный анализ субшкал CRS-R имеет 
принципиальное значение для клинической интер-
претации полученных результатов, поскольку уве-
личение суммарного балла шкалы не всегда отра-
жает изменение диагностического уровня сознания. 
Наибольший медианный прирост в основной груп-
пе отмечался по зрительной и двигательной субшка-
лам  – 1,5 [0; 2] и 1,5 [0; 3] балла соответственно, 
что может отражать появление или усиление зри-
тельного внимания, а также двигательных ответов. 
Статистически значимые межгрупповые различия 
были выявлены по слуховой функции (p = 0,006), 
зрительной функции (p  =  0,011), коммуникации 
(p = 0,008) и бодрствованию (p = 0,024).

В основной группе чаще регистрировались 
переходы на более высокий диагностический 
уровень, включая переход из ВС/САБ в СМС, 
из СМС− в СМС+, а также достижение уровня 
выхода из СМС. Это указывает на то, что поло-
жительная динамика затрагивала разные исход-
ные уровни ХНС: от появления диагностически 
значимых признаков осознанного поведения у 
пациентов с исходным ВС/САБ до дальнейшего 

расширения поведенческого репертуара у паци-
ентов с исходным СМС.

Вероятные механизмы положительного влияния 
ИГГТ могут быть связаны с активацией адаптацион-
ных HIF-зависимых путей в ответ на повторяющи-
еся дозированные гипоксические стимулы. Через 
регуляцию клеточного метаболизма, ангиогенеза и 
нейропластичности данные механизмы потенциаль-
но способствуют восстановлению функциональной 
активности нейрональных сетей. Дополнительное 
значение могут иметь улучшение микроцирку-
ляции, повышение устойчивости клеток к гипо
ксическому стрессу и активация процессов нейро- 
и синаптогенеза. 

Ограничениями исследования являются проме-
жуточный характер анализа, относительно неболь-
шой объем выборки, отсутствие ослепления, а также 
клиническая гетерогенность пациентов.

Выводы

У пациентов с ХНС применение ИГГТ в составе 
комплексной терапии сопровождалось более ча-
стым достижением первичной конечной точки ис-
следования  – прироста суммарного балла CRS-R 
на ≥ 3 балла к 30-м суткам наблюдения.

Положительная динамика в основной группе 
проявлялась не только увеличением суммарного 
балла CRS-R, но и изменениями по отдельным до-
менам шкалы. Статистически значимые межгруппо-
вые различия были выявлены по слуховой функции, 
зрительной функции, коммуникации и бодрство-
ванию.

У пациентов, прошедших курс ИГГТ, чаще реги-
стрировались переходы на более высокий диагно-
стический уровень сознания, включая переходы 
из ВС/САБ в СМС−/СМС+, из СМС− в СМС+ и 
достижение уровня выхода из СМС.

Курс ИГГТ переносился удовлетворительно; 
клинически значимых нежелательных явлений, 
потребовавших досрочного прекращения терапии, 
зарегистрировано не было. Полученные промежу-
точные результаты указывают на потенциальную 
перспективность метода и требуют подтверждения 
в дальнейших исследованиях.

Таблица 2. Динамика субшкал CRS-R относительно исходного уровня к 30-м суткам наблюдения 
Table 2. Changes in CRS-R subscale scores from baseline to day 30

Субшкала CRS-R Контрольная группа Δ30–0 Основная группа Δ30–0 р
Слуховая функция 0 [0; 0,5] 1 [0; 2] 0,006
Зрительная функция 0 [0; 1] 1,5 [0; 2] 0,011

Двигательная функция 0 [0; 1] 1,5 [0; 3] 0,224

Речевая/орально-моторная функция 0 [0; 0,5] 1 [0; 2] 0,054

Коммуникация 0 [0; 0,5] 1 [0; 2] 0,008

Бодрствование 0 [0; 0] 0,5 [0; 1] 0,024

П р и м е ч а н и е: данные представлены в виде Me [Q1; Q3]. Δ30–0 – изменение показателя относительно исходного уровня к 30-м суткам 
наблюдения; p – уровень статистической значимости межгрупповых различий по критерию Манна – Уитни.
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