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Аннотация
Введение. Быстрый прогресс в медицине критических состояний обусловил рост выживаемости пациентов с тяжёлыми повреждениями головного 
мозга и, соответственно, привёл к повышению частоты развития хронических нарушений сознания (ХНС). Отсутствие или флуктуации призна-
ков сознательной деятельности, сопутствующих восстановлению бодрствования после выхода из комы, определяют форму ХНС: вегетативное 
состоя-ние/состояние ареактивного бодрствования или состояние минимального сознания. Правильная диагностика даёт не только реабилитаци-
онный, но и экономический прогноз для конкретного пациента. Однако субъективный характер признаков сознательной деятельности, выявляемых 
при помощи клинического осмотра и неврологических шкал, часто становится причиной некорректного диагноза. Изучение спонтанной активно-
сти в состоянии покоя методом функциональной магнитно-резонансной томографии (фМРТ) позволило выделить стабильно регистрируемые сети 
покоя. Сеть пассивного режима работы головного мозга является одной из наиболее изученных. Её сигнал может изменяться или отсутствовать 
у пациентов, находящихся в различных формах ХНС.
Цель — изучение сигнала резидуальной спонтанной активности головного мозга в покое у пациентов с ХНС.
Материалы и методы. В ФГБНУ «Научный центр неврологии» у 22 пациентов с перманентными ХНС проведено исследование фМРТ покоя в каче-
стве вспомогательного инструмента для дифференциальной диагностики между вегетативным состоянием/состоянием ареактивного бодрство-
вания и состоянием минимального сознания.
Результаты. Обнаружено, что характеристики сигнала от анатомических зон, входящих в сеть пассивного режима работы головного мозга, ме-
няются при появлении признаков сознательной деятельности.
Заключение. Выявленные изменения подтверждают, что фМРТ покоя служит важным вспомогательным инструментом в дифференциальной 
диагностике форм ХНС. Накопление новых знаний о функциональном состоянии мозга позволяет расширить представления о феномене сознания 
в целом.
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как таковое. В связи с этим поиск инструментальных мето-
дов, способных улучшить точность диагностики, например 
нейровизуализационных, представляется особенно акту-
альным [10].

Нейровизуализационные исследования, такие как функ-
циональная МРТ (фМРТ), на основе измерения степени 
насыщения крови кислородом (BOLD-сигнала) позво-
ляют дать косвенную оценку функциональной активно-
сти различных зон головного мозга. Применение фМРТ 
покоя — одной из разновидностей фМРТ — направлено на 
регистрацию спонтанных низкочастотных колебаний (ме-
нее 0,1 Гц) BOLD-сигнала у испытуемого, находящегося 
в покое, с последующим анализом, полученных данных. 
Данные колебания складываются из интересующих ис-
следователя компонент, связанных с фоновой нейронной 
активностью, а также различных побочных факторов, та-
ких как дыхательные и сердечные ритмы, вклад которых 
минимизируется в ходе процедур обработки сигнала [11, 
12]. Данный метод демонстрирует, что в отсутствие ког-
нитивных задач в мозге поддерживается определённый 
уровень активности функциональных систем, в том числе 
сознательной деятельности. Визуализация резидуальной 
активности коры головного мозга у пациентов с различны-
ми формами нарушенного сознания в ответ на сенсорную 
стимуляцию или задание и в покое открыло новую страни-
цу в исследовании состояний этих пациентов [13–16].

В результате изучения нейро-, патофизиологии и анато-
мии нормальных и патологических состояний человека, а 
также на основе исследования животных моделей был вы-
делен ряд гетеромодальных зон коры. Исследования этих 
зон предполагают их участие в поддержании процесса 

Введение 

Дифференциальная диагностика форм хронического на-
рушения сознания (ХНС) представляет собой актуальную 
проблему в медицине критических состояний. ХНС — осо-
бое состояние, характеризующееся отсутствием или флук-
туацией признаков сознательной деятельности при восста-
новлении бодрствования после комы, вызванной тяжёлым 
повреждением головного мозга как травматического, так и 
нетравматического генеза [1]. Существуют две формы хро-
нических нарушений сознания: вегетативное состояние 
(ВС) или, как его принято называть в современной литера-
туре «синдром ареактивного бодрствования» (САБ), а так-
же «состояние минимального сознания» (СМС). ВС/САБ 
характеризуется тотальным расстройством функций коры 
головного мозга, которое выражается в отсутствии призна-
ков сознательной деятельности, но при этом сохраняются 
функции сердечно-сосудистой системы, дыхания и при-
сутствует чередование циклов сна и бодрствования [2–5]. 
СМС описывает состояние хронически нарушенного со-
знания, при котором можно наблюдать минимальные по-
веденческие доказательства осознания себя и окружающей 
действительности [6–8]. Дифференциальная диагностика 
между двумя формами ХНС часто представляет большую 
сложность. Наиболее информативной шкалой для стан-
дартизированной клинической оценки является шкала 
восстановления после комы Coma Recovery Scale — Revised 
(CRS-R) [9]. Однако клиническая оценка даже с помощью 
этой шкалы субъективна: на результаты исследования ре-
акции пациента на предъявляемые стимулы может влиять 
любой неврологический дефицит, вызванный анатомиче-
ским повреждением головного мозга (нарушения движе-
ния, слуха, зрения, речи), а не только нарушение сознания 

Abstract
Introduction. Rapid advances in critical care medicine have led to an increased survival rate of patients with severe brain damage and, consequently, to an 
increased prevalence of chronic disorders of consciousness (CDC). The lack of or fluctuations in signs of consciousness, which accompany the restoration of 
alertness after recovery from coma, indicate whether the type of CDC is a vegetative state or minimally conscious state. Correct diagnosis determines not only the 
rehabilitation outcome but also the economic outlook for a particular patient. However, the subjective nature of signs of consciousness, which are identified during 
clinical examination using neurological scales, is a common cause of diagnostic errors. The study of spontaneous activity using resting-state functional magnetic 
resonance imaging (fMRI) has helped to identify resting state networks. The default mode network (DMN) is one of the most studied brain networks. Its signal can 
change or be absent in patients with various types of CDC.
Purpose. To study the signal of residual spontaneous brain activity in patients with CDC at rest.
Materials and methods. Twenty-two patients with permanent CDC underwent resting state fMRI as an additional tool in the differential diagnosis between vege-
tative state and minimally conscious state at the Research Centre of Neurology.
Results. It was found that the nature of the signal coming from anatomical regions that are part of the DMN changes when signs of consciousness emerge.
Conclusion. These changes confirm that resting state fMRI is an important additional tool for differential diagnosis of CDC types. Accumulating knowledge about 
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в СПРРМ, у пациентов с ХНС в сравнении со здоровыми 
добровольцами наблюдается рассинхронизация сигнала, 
и даже отсутствие сигнала от некоторых участков, кото-
рое может быть связано как вследствие функциональной 
дезинтеграции внутри сети, так и с их непосредственным 
повреждением [27, 28]. Однако в настоящее время не име-
ется единого общепринятого взгляда на роль каждой из зон 
СПРРМ.

Цель исследования — проанализировать активность зон 
головного мозга, входящих в состав СПРРМ у пациентов в 
ХНС, для возможности применения данного метода в вы-
явлении признаков сознательной деятельности у пациен-
тов в СМС и в ВС/САБ.

Материалы и методы 

В исследование были включены 22 пациента с клиниче-
ской картиной ХНС (табл. 1) нетравматической (начало 
заболевания более 3 мес назад) и травматической (травма 
более 12 мес назад) этиологии в стабильном соматическом 
состоянии, у которых отсутствовали противопоказания для 
проведения МРТ-исследования. Исследование одобрено 
ЛЭК ФГБНУ НЦН (протокол № 11/14 от 19.11.2014). За-
конные представители всех пациентов подписали инфор-
мированное согласие на проведение исследования. 

Пациенты были разделены на 2 группы в соответствии с 
формой заболевания. Пациенты I группы (n = 12; средний 
возраст 34,5 ± 14,1 года; 9 — с нетравматической этиоло-
гией, 3 — с травматической) находились в ВС; пациенты 
II группы (n = 10; средний возраст 39,9 ± 9,97 года; 7 — 
с нетравматической этиологией, 3 — с травматической) — 
в СМС. 

Включённым пациентам проводили МРТ-исследование 
(«MAGNETOM Verio», «Siemens», 3 Т). Были получены дан-
ные фМРТ покоя на основании режима Т2*-градиентное 
эхо (последовательность в 190 измерений — по 36 срезов в 
каждом массиве), TE/TR = 30/2400 мc, угол наклона 90°; 
FoV 192 × 192 мм2, толщина среза 3 мм, матрица 64 × 64, угол  
наклона 90°, продолжительность исследования — 7 мин 40 с. 
Для последующей нормализации и анатомической локализа-
ции данных фМРТ покоя использовали изображения, полу-
ченные в режиме 3D-Т1 (TE/TR = 2,47/1900 мс, TI = 900 мс, 
угол наклона 9°, матрица 256 × 256, FoV 250 × 250 мм2, 
176 сагиттальных срезов с изотропным воксельным разре-
шением 1,0 × 1,0 × 1,0 мм3).

Стандартную предобработку данных фМРТ покоя про-
водили на базе пакета для обработки данных SPM121, она 
включала выравнивание объёмов данных, корегистрацию 
с анатомическими изображениями, нормализацию (про-
странство MNI — Montreal Neurological Institute), сглажи-
вание с ядром шириной 8 мм. Независимые компоненты 
СПРРМ выделяли и анализировали с использованием 
программного пакета «GIFT v1.3i» (Group ICA for fMRI 
Toolbox), «SPM12» на платформе программного продукта 
«MatLab R2012b». На основании размера анализируемой 
выборки алгоритм программы автоматически определял 
количество выделяемых независимых компонент.

Для визуальной оценки компонент после выделения 
паттернов СПРРМ у пациентов в ВС и СМС (рис. 1) ис-

1 URL: http://www.fil.ion.ucl.ac.uk/spm

сознания: передние и задние отделы поясных извилин, ме-
диальные отделы лобной коры, медиальная часть теменной 
коры, предклинье, латеральные височные области, остро-
вок. Таламус, ограда, миндалины, базальные ганглии, ядра 
ретикулярной формации участвуют в обеспечении процес-
сов сознательной деятельности и поддержании состояния 
бодрствования [17–20]. 

В свете предполагаемой топографической и функциональ-
ной локализации корковых структур и их связности между 
собой исследование нейронных сетей покоя (СП) для по-
иска возможных коррелятов сознания в данный момент 
является одним из передовых направлений в современ-
ной нейронауке. СП представляют собой наборы участ-
ков коры головного мозга с синхронными колебаниями 
BOLD-сигнала. Первая СП, описанная B. Biswal и соавт., 
получила название первичная моторная СП, в её состав 
входили: первичная моторная кора правого и левого полу-
шария большого мозга [8]. В дальнейшем были выделены 
первичная слуховая СП, зрительная СП и др. Описаны не-
сколько стабильно выявляемых СП: лобно-теменная сеть 
контроля (поля Бродамана (ПБ) 8, 9, 20, 23, 39), сеть пас-
сивного режима работы мозга (СПРРМ) (ПБ 19, 23, 32, 35, 
39), лобная сеть внимания (ПБ 9, 13, 32), соматомоторная 
сеть (ПБ 3, 4, 6, 40), сеть рабочей памяти и речи (ПБ 8, 10, 
21, 46), затылочная зрительная сеть (ПБ 18), слуховая сеть 
(ПБ 31, 41), сети дорсального и вентрального зрительных 
путей (ПБ 7, 19). 

В большинстве источников литературы предметом иссле-
дования в области сознания становятся две наиболее часто 
встречающиеся СП: сеть пассивного режима работы мозга 
и лобно-теменная сеть контроля. СПРРМ — это наиболее 
стабильная сеть, которую выявляют у добровольцев, в её 
состав входят следующие зоны: теменные извилины, ме-
диальные отделы лобных долей, задние отделы ангулярных 
извилин, нижние супрамаргинальные извилины [21–23]. 
Зоны, входящие в состав лобно-теменной сети контро-
ля, — это дорсолатеральная префронтальная кора, допол-
нительная моторная кора, теменная борозда и передняя 
часть поясных извилин. Однако существует мнение, что 
при исследовании сознания следует отойти от привычной 
связи коррелятов сознания и сетей покоя [24]. Например, 
сложность термина «сознание» A. Demertzi и соавт. пред-
лагают снизить посредством ещё одного разделения его 
на 2 компоненты: внешнее осознание, которое предпола-
гает обработку входящей информации от органов чувств, 
и внутреннее осознание, которое отражает происходящие 
внутренние процессы. Между внешним и внутренним 
осознанием происходит переключение, которое имеет 
корреляции не только с очевидными поведенческими ре-
акциями, но и с активностью головного мозга. Например, 
согласно авторам, одними из структур, обеспечивающих 
внешнее осознание, является задняя теменная кора голов-
ного мозга и дорсолатеральная префронтальная кора. Бла-
годаря деятельности медиальной префронтальной коры 
головного мозга, задних и передних частей поясных изви-
лин коры головного мозга, предклинья, могут происходить 
процессы, возможно, имеющие отношение к обеспечению 
внутреннего сознания [25, 26].

Исследования резидуальной активности коры головного 
мозга у пациентов с ХНС выявили важное значение полу-
ченного сигнала от зон, входящих в СПРРМ. При оценке 
данных фМРТ покоя в анатомических зонах, входящих 
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пользовали опции Component Viewer приложения «GIFT». 
Основным принципом, которым мы руководствовались, 
стало то, что наибольшая активность СП должна отме-
чаться в сером веществе головного мозга с минимальным 
пространственным наложением на области виллизиева 
круга, желудочков головного мозга и ликворных цистерн 
(рис. 2), а также по контуру черепа и субарахноидальному 
пространству.

Результаты 

Компоненты включали основные зоны, входящие в СПРРМ 
(рис. 3) и подвергающиеся изменениям при ХНС: правую и 
левую ангулярные извилины, медиальную префронтальную 
кору, заднюю часть поясной извилины. Оценку синхронно-
го сигнала от зон, входящих в СПРРМ, проводили соответ-
ственно трём степеням: 0 — отсутствие сигнала, 1 — слабый/
сомнительный сигнал, 2 — наличие сигнала (табл. 2).

У пациентов в ВС был выявлен отчётливый сигнал от ме-
диальной префронтальной коры (84%), задней части по-
ясной извилины (24%), левой (36%) ангулярной извилины. 
Сигнал от правой ангулярной извилины во всех случаях ВС 
отсутствовал либо был слабым. 

У части пациентов в СМС зарегистрирован сигнал от зоны 
правой (20%) и левой (40%) ангулярных извилин. В этой же 
группе был выделен отчётливый сигнал в зоне задней части 
поясной извилины (50% пациентов) и в медиальной пре-
фронтальной коре (40% пациентов).

При сопоставлении синхронизированного сигнала в ана-
томических зонах, входящих в СПРРМ, и признаков со-
знательной деятельности (CRS-R) у пациентов выявлена 
статистически значимая (р < 0,05) положительная корреля-
ционная связь между степенью выявления сигнала от зон 
задней части поясной извилины (r = 0,5291), правой ангу-
лярной извилины (r = 0,5693) и баллом по CRS-R (рис. 4). 
Статистически значимой корреляции между оценкой по 
CRS-R и сигналом от медиальной префронтальной коры и 
левой ангулярной извилины не обнаружено (r = –0,0576 и 
r = 0,2894 соответственно; p > 0,05). Согласно исследовани-
ям [29–31], зона задней части поясной извилины наиболее 
стабильно выявляется у пациентов в СМС и также пред-
положительно участвует в работе внутреннего и внешнего 
осознания.

Помимо анализа активности отдельных компонент 
СПРРМ, была рассмотрена задача описания функциональ-
ной сохранности этой сети в целом и сопоставления полу-
ченных результатов с CRS-R. Для этого был предложен по-
казатель TDS, вычисляемый как сумма баллов, полученных 
при оценке активности отдельных компонентов СПРРМ: 
левой и правой ангулярных извилин, медиальной пре-
фронтальной коры, задней части поясной извилины. Зна-
чения этого показателя лежат в диапазоне от 0 до 8 (табл. 2; 
рис. 5). Суммарная оценка TDS значимо коррелировала 
с общим баллом CRS-R (r = 0,4747; p = 0,0256).

Средний балл TDS, выявляемый в группе ВС/САБ, соста-
вил 3,25 (1–7) балла. В 1 случае клинически выявленного 
ВС/САБ определялась высокая активность во всех компо-
нентах СПРРМ. В группе пациентов, проявляющих мини-
мальные признаки сознательной деятельности, средний 
показатель TDS был равен 4,8 (2–8) баллам. 

Рис. 1. Пример визуальной оценки компонент фМРТ покоя у паци-
ентов с ХНС. 
Визуально определяется наличие сигнала от зон левой ангулярной 
извилины, задней части поясной извилины, слабый сигнал от зоны 
медиальной префронтальной коры.

Fig. 1 Example of visual assessment of an fMRI component in patients 
with CDC. 
The presence of signal from the left angular gyrus, posterior cingulate gy-
rus, and weak signal from the medial prefrontal cortex is visually assessed.

Рис. 2. Пример независимой компоненты, содержащей артефактный 
сигнал от ликворных цистерн. 

Fig. 2. Example of an independent component containing an artefact from 
the basal cisterns. 

Рис. 3. Независимые компоненты BOLD-сигнала, соответствующие 
СПРРМ. 

Fig. 3. Independent components of the BOLD signal, corresponding to 
the DMN.
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Обсуждение

Применение фМРТп в исследовании пациентов, находя-
щихся в ХНС, может приблизить к пониманию глобального 
процесса сознания [32–35]. Наше исследование указывает 
на высокий потенциал фМРТ покоя как дополнительного 
метода в дифференциальной диагностике форм ХНС. 

Выявлены статистически значимые корреляции между 
уровнем сознательной деятельности и сигналом отдельных 
зон, входящих в состав СПРРМ (правой ангулярной изви-
лины зоны и задней части поясной извилины). Интересно, 
что согласно представлениям о процессе сознания, задняя 
часть поясной извилины является узлом, объединяющим 
внешнее и внутреннее сознание [34]. Более того, все три 
зоны — задние отделы поясных извилин, левая и пра-
вая ангулярные извилины, согласно классической работе 
А.Р. Лурии о функциональных блоках, относятся ко 2-му 
блоку [36]. Их функции включают приём, переработку и 
хранение информации. Это указывает на то, что реактив-
ность на входящую извне информацию является основным 
отличием пациентов в СМС от ВС. 

Анатомически к третьему блоку — блоку программирова-
ния, регуляции и контроля — можно отнести зону медиаль-
ной части префронтальной коры. При этом статистически 
значимой корреляции между клиническими признаками 
сознательной деятельности и сигналом этой зоны не най-
дено. Сигнал от медиальной префронтальной коры был вы-
явлен в 7 случаях ВС, т.е. механизмы сознательной деятель-
ности могут не осуществляться в отсутствие работы зон, 
непосредственно обеспечивающих приём и переработку 
информации (2-й блок), несмотря на сохранность струк-
тур, обеспечивающих процесс контроля. Таким образом, 
одним из возможных механизмов нарушения сознатель-
ной деятельности может быть иерархичная дезинтеграция 
зональных функций [37, 38].

Рис. 4. Взаимосвязь уровня сознательной деятельности у пациентов 
с ХНС по CRS-R и активности сигнала от зон, входящих в СПРРМ.
А — медиальная префронтальная кора; В — задняя часть поясной 
извилины; С — правая ангулярная извилина; D — левая ангуляр-
ная извилина. По осям ординат — интенсивность сигнала: 0 — от-
сутствие сигнала; 1 — слабый/сомнительный сигнал; 2 — наличие 
сигнала. 

Fig. 4. Correlation between the level of consciousness in patients with 
CDC as measured by the CRS-R, and signal activity from parts of the 
DMN.
А — medial prefrontal cortex; В — posterior cingulate gyrus; С — right 
angular gyrus; D — left angular gyrus. Along the y-axis — signal inten-
sity: 0 — no signal; 1 — weak/uncertain signal; 2 — presence of signal.

Рис. 5. Частота присуждения баллов TDS (по оси абсцисс), получен-
ных при индивидуальной оценке активности компонентов СПРРМ 
у пациентов с ХНС.
Светлые столбики — пациенты в ВС, тёмные — пациенты в СМС. 

Fig. 5. Frequency of TDS points (horizontal axis) obtained when individu-
ally assessing activity in parts of the DMN in patients with CDC.
Light bars — patients in a vegetative state; dark bars — patients in a mini- 
mally conscious state.
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Таблица 2. Оценка синхронного сигнала от зон, входящих в СПРРМ, у пациентов с ХНС обеих групп

Table 2. Assessment of a synchronized signal from parts of the DMN in both groups of patients with CDC

Группа
Group

№
No.

Пол
Gender

Возраст
Age

CRS-R. 
баллы
CRS-R, 
points 

Медиальная 
префронтальная кора

Medial prefrontal 
cortex

Задняя часть 
поясной извилины
Posterior cingulate 

gyrus

Левая 
ангулярная 
извилина 

Left angular 
gyrus

Правая 
ангулярная 
извилина

Right angular 
gyrus

TDS 
(total 
DMN 

score)

I

1 М / М 21 4 2 0 0 1 3
2 Ж / F 31 7 2 1 2 0 5
3 Ж / F 61 5 1 0 2 0 3
4 М / М 22 6 2 0 1 0 3
5 Ж / F 23 10 1 0 0 0 1
6 М / М 50 6 1 0 1 0 2
7 М / М 55 4 2 1 1 1 5
8 М / М 22 6 1 0 0 1 2
9 Ж / F 22 4 1 0 0 0 1

10 Ж / F 28 4 2 2 1 0 5
11 М / М 55 6 2 0 0 0 2
12 Ж / F 24 4 2 2 2 1 7

II

13 М / М 23 20 2 2 2 2 8
14 М / М 50 12 0 2 2 1 5
15 Ж / F 31 20 2 2 2 1 7
16 М / М 41 14 1 1 1 0 3
17 Ж / F 24 22 1 2 1 1 5
18 М / М 55 15 2 0 0 1 2
19 Ж / F 56 20 2 2 2 2 8
20 М / М 33 20 1 1 1 1 4
21 М / М 33 13 0 1 1 0 2
22 М / М 53 12 2 1 0 1 4

Примечание. TDS (total DMN score) — сумма баллов, полученных при оценке активности отдельных компонентов СПРРМ: левой и правой ангулярных извилин, медиальной пре-
фронтальной коры, задней части поясной извилины.
Note. TDS (total DMN score) is the sum of scores obtained by evaluating the activity of individual components of the DMN: left and right angular gyrus, medial prefrontal cortex, posterior 
cingulate gyrus.

Можно предполагать, что в связи с прогрессированием 
признаков сознательной деятельности повышается и сте-
пень нейрональной активности в зонах СПРРМ. Выявлен-
ная закономерность согласуется со сложившимися пред-
ставлениями о ХНС. Случаи регистрации сигнала от зон, 
входящих в СПРРМ, у пациентов в ВС могут привести к 
дополнительной детальной клинической и инструменталь-
ной диагностике наличия признаков сознательной дея-
тельности, т.к. это указывает на несостоятельность осмотра 
вследствие возможных сенсорных дефицитов пациента 
[20, 39–41].

Полученные данные об умеренном снижении сигнала от 
зон, входящих в СПРРМ, у пациентов в СМС согласуют-
ся с результатами, опубликованными в работах зарубеж-
ных авторов [42, 43]. Описано снижение (но не отсутствие) 
сигнала от зон СПРРМ во время глубокого сна и седации 
[44–49]. В других состояниях нарушенного сознания, таких 
как анестезия, генерализованный эпилептический приступ 
или сомнамбулизм, также наблюдается сниженный сигнал 
от СПРРМ [50, 51]. Следует учитывать, что все эти состоя-
ния сопровождаются изменением уровня бодрствования. 

Изучено влияние кетамина на активность различных зон 
головного мозга [52–55]. Кетамин, как известно, угнетает 
осознанность при сохранении уровня бодрствования у здо-
ровых добровольцев. По результатам проведённых работ 
было выявлено, что кетамин угнетает ассоциативные зоны 
коры и таламус, который переключает сенсорные импуль-
сы из ретикулярной активирующей системы на кору боль-
ших полушарий и одновременно стимулирует структуры 
лимбической системы (которая вовлечена в осознание 
ощущений), включая гиппокамп. Функциональная де-
зорганизация неспецифических связей (диссоциативная 
анестезия), которая возникает в среднем мозге и таламусе, 
приводит к значительному снижению активности сигнала 
в зонах, входящих в СПРРМ, и, как следствие, происходит 
угнетение осознанности при сохранении уровня бодрство-
вания. Данное состояние проявляется тем, что пациент ка-
жется бодрствующим, однако он арективен и не способен 
анализировать входящие сенсорные стимулы. Таким обра-
зом, нарушение восприятия и анализа входящей информа-
ции при кетаминовой анестезии схоже с таковым при ХНС 
не только по клиническим признакам, но и по характеру 
нейровизуализационных изменений. 
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ной деятельности должны обладать минимальным уровнем 
активности сразу нескольких зон, на что указывает инте-
гративная оценка СПРРМ с помощью TDS, т.е. обладать 
достаточной функциональной целостностью для поддер-
жания такого сложного процесса, каким является сознание. 
Однако следует оставаться осторожными в интерпретации 
функционального значения СПРРМ: во-первых, из-за ге-
терогенности структурного повреждения головного мозга у 
пациентов с травматической этиологией ХНС, во-вторых, 
из-за небольшой выборки пациентов, вошедших в исследо-
вание.

Заключение

Полученные нами результаты согласуются с данными иссле-
дований, демонстрирующих, что зоны СПРРМ, вероятно, 
играют решающую роль в процессе сознательного восприя- 
тия. Из компонентов этой сети максимальную корреля-
цию с CRS-R, отражающей наличие признаков сознатель-
ной деятельности, имели задняя часть поясной извилины и 
правая ангулярная извилина. Наши результаты также могут 
означать, что пациенты с минимальным уровнем сознатель-
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