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СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ВЗАИМОСВЯЗИ СОЗНАНИЯ 
И БЕССОЗНАТЕЛЬНОГО (НАРКОЗ) В ФОКУСЕ КОГНИТИВНЫХ 
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Сознание — один из основных факторов человеческого существования. Оно придает жизни смысл, и в то же время это 
наиболее загадочный феномен Вселенной. Почему когда мы видим цвета и формы, то воспринимаем их именно таким образом? 
Как все это связано с процессами, происходящими в мозге? Наши обычные методы исследования тут не работают. Сознание, 
по сути дела, аномалия, которую нам нужно интегрировать в наше видение мира, но мы не знаем как. Оно не болтается вне фи-
зического мира, как что-то лишнее. Оно в его основе.

Общие анестетики остаются одним из  самых выдающихся известных фармакологических открытий, однако, несмотря 
на более чем столетие исследований, унитарный механизм, посредством которого они действуют, чтобы вызвать обратимую 
потерю сознания, остается загадкой. Нынешняя нейрофизическая парадигма рассматривает мозг как компьютерную маши-
ну, выполняющую классические детерминированные операции ввода–вывода. Линейная структура помогает упростить, воз-
можно, самую сложную биологическую систему. Общая анестезия (ОА) влияет на функции мозга на всех уровнях, включая 
нейронные мембраны, ионные каналы, рецепторы, нейротрансмиттеры, мозговой кровоток и обмен веществ. Неизученный 
в полной мере патогенез и сфера приложения анестетиков не позволяют сформулировать патогенетически обоснованный под-
ход к проблеме послеоперационной когнитивной дисфункции, а также выработке эффективной профилактики и лечения. Ане-
стетики могут тонко изменять динамику белка и взаимодействия на молекулярном уровне и приводят к изменениям скорости 
подавления нейронов и к бессознательному состоянию. В человеческом мозге цитоскелетные нити (микротрубочки диаметром 
25 нано метров) присутствуют в нейронах, играют важную роль в функционировании нейронов и мозга и, предположительно, 
порождают когнитивные функции мозга, такие как память, сознание и послеоперационная когнитивная дисфункция (ПОКД).
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Consciousness is one of the main factors of human existence. It gives life meaning and at the same time it is the most mysterious 
phenomenon of  the  Universe. Why  do  we  perceive colors and  shapes this way  when we  see  them? How is  all  this connected with 
the processes taking place in the brain? Our usual research methods don't work here. Consciousness by judging the case anomaly, which 
we need to integrate into our vision of the world, but we do not know how? It doesn't hang out outside the physical world like something 
extra. It's underlying.

General anesthetics remain one of the most prominent known pharmacological discoveries, however, despite more than a century 
of research, the unitary mechanism through which they act to cause reversible loss of consciousness remains a mystery. Th e current neu-
rophysical paradigm considers the brain as a computer machine performing classical deterministic I/O operations. Th e linear structure 
helps to simplify perhaps the most complex biological system. General anesthesia aff ects brain function at all levels, including neural 
membranes, ion channels, receptors, neurotransmitters, brain blood fl ow and metabolism. Fully unexplored pathogenesis and scope 
of anesthetics do not allow to formulate a pathogenetically sound approach to the problem of postoperative cognitive dysfunction, 
as well as the development of eff ective prevention and treatment. Anaesthetics can subtly alter the dynamics of protein and interaction 
at the molecular level, and lead to changes in the rate of neuronal suppression and unconsciousness. In the human brain, cytoskeletal 
fi laments, 25 nanometers in diameter (microtubules), are present in neurons and are involved in the fact that they play an important 
role in the functioning of neurons and the brain and suggest that they generate cognitive brain functions such as memory, consciousness 
and POCD.
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Сознание определяет наше существование и реаль-
ность. Что находится за пределами нашего сознания при 
наркозе? Исчезает привычный для нас порядок коорди-
нат и сенсорика бытия. Исчезает физическая материя и… 
время.

Но как разум порождает мысли и чувства? В таком 
представлении сознание «возникает» как новое свойство 
сложного взаимодействия между нейронами, подобно 
тому, как ураганы или пламя свечи возникают как сложное 
взаимодействие между молекулами газов и пыли. Но этот 
подход не может объяснить, откуда у нас берутся чувства, 
осознание, «внутренняя жизнь». Также мы не знаем, пра-
вильно ли наше сознательное восприятие изображает 
внешний мир, не знаем, сходны ли у нас мысленные кар-
тины того, что лежит вне нашего сознания. Фактически 
фундаментальная природа реальности остается столь же 
загадочной, как и механизм сознательного восприятия. 
Из памяти можно магическим образом вызвать любой 
эпизод, и тогда он превращается в образы нашего созна-
ния. Мы видим разные сцены, слышим голоса, чувствуем 
прикосновения, а возможно, даже ощущаем ароматы, ко-
торые сопутствовали всему этому. Это значит, что сохра-
нившийся в памяти след существует в сознательной фор-
ме. То же самое можно сказать и о состоянии человека: 
под наркозом он временно находится без сознания, но по-
сле операции сознание вновь возвращается к нему [10].

В мозге содержится много неосознаваемой информа-
ции. Широко распространено мнение, что мозг главным 
образом ориентирован на мышление, чувства, память 
и движение. Мозг включает также многочисленные «ав-
тономные» системы, которые мы не контролируем, о ко-
торых можем даже не догадываться. Многие из таких 
систем поддерживают в равновесии функции организма. 
Контролирующие системы необходимы для регулирова-
ния содержания глюкозы в крови и кровяного давления. 
Эти процессы объединены термином «гомеостаз».

Цель исследования — лучше понять взаимосвязь 
между сознанием, общей анестезией (ОА) и когнитивной 
послеоперационной дисфункцией как актуальной меж-
дисциплинарной проблемой.

Важнейшую информацию о характере основного за-
болевания, которое лежит в основе когнитивных и других 
нервно-психических расстройств органической природы, 
дает нейровизуализация. Нейровизуализация — общее 
название нескольких методов, позволяющих визуализиро-
вать структуру, функции и биохимические характеристики 
мозга. Важной задачей нейровизуализации является ди-

агностика угрожающих жизни состояний, в клинической 
картине которых также могут присутствовать когнитивные 
и иные нервно-психические расстройства.

Универсальная рабочая гипотеза состоит в том, что 
болезни мозга возникают из-за аномалий в одной или 
нескольких центральных системах передатчиков-рецеп-
торов, т. е. зоны синапсов (konektikum). Может ли ней-
ровизуализация дать ключ к смыслу и пониманию этих 
процессов? Тот факт, что и сегодня мы не знаем точных 
механизмов действия ОА и наркоза, может показаться 
по меньшей мере странным, потому что со времени про-
ведения первых анестезий прошло более полутора веков. 
Химическая сигнализация через нейромедиаторы являет-
ся основным способом коммуникации между нейронными 
популяциями и лежит в основе изменений и поведения 
мозга (Pal D., 2016). К наиболее широко используемым 
методам мониторинга функционального состояния отно-
сится электроэнцефалография (ЭЭГ). ЭЭГ представляет 
собой поверхностную регистрацию суммации возбужда-
ющих и ингибиторных постсинаптических потенциалов, 
спонтанно генерируемых клетками коры головного мозга. 
В настоящее время хорошо известны образцы ЭЭГ, харак-
терные для таких состояний, как наркоз, сон, бодрствова-
ние и др. ЭЭГ может точно идентифицировать состояния 
бодрствования, нарушения сознания, судорожную актив-
ность, стадии сна и кому. Несмотря на долгое клиническое 
применение, основные истоки ритмов ЭЭГ оставались за-
гадкой. Предполагается, что ритмы ЭЭГ являются произ-
водными от колебаний в цитоскелете нейрона. С исполь-
зованием высокоскоростного компьютерного анализа ЭЭГ 
определяет степень состояния бодрствования до глубокой 
анестезии. К тому же компьютерные достижения сделали 
возможной высокоскоростную математическую обработку 
ЭЭГ-сигнала для представления данных в виде трендов, 
более удобного для использования в хирургическом или 
анестезиологическом мониторинге. Клинические испыта-
ния стимуляции головного мозга, направленные на механи-
ческие колебания микротрубочек с помощью транскрани-
альной допплерографии, показали снижение хаотической 
неупорядоченности сигналов и улучшение трофических 
и метаболических показателей головного мозга.

Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) позво-
ляет проводить измерения потока крови для целей ви-
зуализации и наблюдать молекулярные события в ме-
таболизме мозга и в системе синапсов, которые влияют 
на когнитивные задачи при анестезии и в послеопераци-
онном периоде.
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Магнитно-резонансная томография (МРТ) — метод ви-
зуализации, который дает трехмерное изображение ана-
томии мозга и детализацию его отдельных зон.

Внешнее воздействие с помощью транскраниальной 
магнитной стимуляции (ТМС) может избавить нас от про-
блем, связанных с ПОКД (Т. Крэддок. Ft. Lauderdale, 2014).

Обсуждение. Изучение анестетиков и их связи с белка-
ми нейронов показало, что обезболивающие газы ока-
зывают функциональное воздействие на цитоскелетные 
микротрубочки нейронов. Это было важно, потому что 
микротрубочки, цилиндрические полимеры белкового ту-
булина, нарушаются и ведут к ПОКД (Экенхофф Р., 2008). 
Таким образом, когнитивная и визуализирующая нейро-
наука отображает с высоким разрешением нейронные 
системы, и особенно те, которые активны. Было доказа-
но, что многие когнитивные функции, ранее считавшие-
ся локализованными на одной кортикальной области, 
могут распространяться на другие зоны. Простые когни-
тивные операции, включая язык, обучение, запоминание 
и др., связаны с другими активными зонами коры. Но они 
не раскрывают нейропсихологические операции, которые 
определяют изменения в структуре и функциях мозга. 
Открытие квантовых колебаний в микротрубочках внутри 
нейронов головного мозга, совершенное группой иссле-
дователей National Institute of Material Sciences в Цукубе 
(Япония), во главе с Anirban Bandyopadhyay, и Massa-
chusetts Institute of Technology (2016), подтверждает тео-
рию о том, что ритмы ЭЭГ также вытекают из колебаний 
микротрубочек [8, 10]. Они предполагают, что лечение 
вибрацией цитоскелета может принести пользу при пси-
хических, неврологических и когнитивных расстройствах. 
Исследования показали квантовую последовательность 
в фотосинтезе растений, пространственной ориентации 
головного мозга птиц, нашем обонянии и квантовые эф-
фекты внутреннего уха у человека [7]. Предполагается, 
что сознание происходит от квантовых колебаний в цито-
скелете, белковых полимеров внутри нейронов головного 
мозга, которые управляют нейронами, синапсами и сое-
диняют процессы головного мозга в самоорганизующиеся 
процессы в наномасштабе (Hameroff S.R., 2016).

Подавление разума: анестезирующая модуляция 
сознания и бессознательного (наркоз). ОА влияет 
на функции мозга на всех уровнях, включая нейронные 
мембраны, ионные каналы, рецепторы, нейротрансмит-
теры, мозговой кровоток и обмен веществ. Неизученный 
в полной мере патогенез и сфера приложения анестети-
ков не позволяют сформулировать патогенетически обо-
снованный подход к проблеме послеоперационной ког-
нитивной дисфункции, а также выработке эффективного 
лечения. Нервные процессы возбуждения и торможения 
контролируются, в первую очередь, глубокими подкорко-
выми структурами, которые гораздо более устойчивы к ка-
ким-либо воздействиям, чем корковые структуры, контро-
лирующие так называемые высшие психические функции 
человека (память, мышление и т. д.). Трудность в изучении 
механизмов действия OA заключается также в том, что 

этот вопрос непосредственно связан с проблемой чело-
веческого сознания — величайшей составляющей чело-
веческого разума. Нам неизвестно, какие структуры мозга 
вызывают сам процесс сознания, какая клеточная актив-
ность связана с опытом или какой физический процесс 
в мозге тесно связан с умственной деятельностью. Среди 
ранних исследователей механизмов анестезии и наркоза 
был английский врач Джон Сноу (John Snow). Он описал 
клинические признаки различных уровней наркоза. В от-
личие от работ Флоренса, Бернара и Пирогова, носивших 
в основном описательный характер, Сноу сделал шаг 
вперед: он установил количественные взаимоотношения 
между концентрацией вдыхаемого газа и клиническим от-
ветом, что стало предпосылкой концепции минимальной 
альвеолярной концентрации. Однако в 80-е гг., с появле-
нием ряда внутривенных средств для анестезии, появи-
лось понимание того, что ОА — это сложный набор разно-
образных нейрофизиологических состояний, достигаемых 
посредством воздействия различных лекарственных 
средств, причем поступающих в организм не только инга-
ляционным путем, на субклеточном уровне. Выключение 
сознания и отсутствие восприятия боли — обязательные 
составляющие этого набора. Так, если Бернар постулиро-
вал, что анестетики «коагулируют» нервы, то следующие 
поколения исследователей предположили, что действие 
анестетиков опосредовано движением ионов через так 
называемые микротрубочки или изменением поверхност-
ного натяжения определенных зон, например клеточных 
мембран. Появление молекулярных и клеточных теорий 
и концепций механизмов действия анестетиков и ане-
стезии (водных микрокристаллов, критического объема, 
латерального фазового разделения, лабиализации жи-
рового и белкового взаимодействия, протеиновой теории 
и др.), в первую очередь, определялось прогрессом науки 
вообще и медицины в частности. Однако и они не могли 
в полной мере объяснить влияния анестетиков на функ-
ции мозга. На микроскопическом уровне изучено, как ане-
стетики с феноменальной логичностью влияют на проте-
ины мембран, но неизвестны молекулярные механизмы 
влияния и то, какие именно протеины особо подвержены 
этому влиянию. Иначе говоря, мы не знаем, как именно 
все это вместе взаимодействует, приводя к состоянию 
анестезии. Ряд исследований подтверждает факт, что га-
логенсодержащие анестетики (изофлуран, севофлуран) 
оказывают нейропротективный эффект относительно 
ишемического повреждения мозга по аналогии с фено-
меном ишемического прекондиционирования. Основная 
мишень действия анестетиков — центральная нервная 
система (ЦНС). Факты о способности ОА оказывать ней-
ротоксический эффект на головной мозг стали объектом 
серьезной озабоченности и бурных дебатов в неврологи-
ческом и анестезиологическом сообществах. ОА может 
вызывать ряд побочных проявлений, несмотря на тща-
тельное соблюдение методологии и дозирования препа-
ратов. ПОКД, развивающаяся в ранний и, что особенно 
важно, сохраняющаяся в поздний послеоперационный 
период, приводит к повышению количества осложнений 
и отсроченной летальности, удлинению срока госпитали-
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зации, ухудшает качество жизни оперированных пациен-
тов. Развитие ПОКД — не результат неграмотного дей-
ствия врачей, а непреднамеренный и непредсказуемый 
в каждом случае побочный эффект действия препаратов, 
влияющих на ЦНС (рис. 1). Наименее изученным вопросом 
остается патогенетическое обоснование профилактики 
ПОКД [13]. Этиология ПОКД не определена, но, вероятно, 
является следствием повреждения клеток головного моз-
га токсическими субстанциями или гипоксией [1, 2, 4, 5]. 
В качестве токсических агентов могут выступать препара-
ты, например общие анестетики или анальгетики, кроме 
того, хирургически опосредованный выброс гормонов или 
воспалительных медиаторов также может быть важным. 
Гипоксия может развиваться в результате артериальной 
гипоксемии или недостаточной перфузии вследствие 
малого сердечного выброса, нарушений распределения 
кровотока, тромбозов или эмболии. Проблема поврежде-
ния ЦНС после оперативных вмешательств под OA явля-
ется одной из актуальных в неврологии и анестезиологии. 
OA может быть причиной различных нервно-психических 
расстройств в послеоперационном периоде — делирия 
и других психических нарушений. Анализ электромагнит-
ных томограмм позволяет считать, что общие анестетики 
во время наркоза вызывают обратимое торможение меди-
альной орбитальной, дорсолатеральной префронтальной 
и лобной коры. Воздействие с помощью транскраниаль-
ной магнитной стимуляции (ТМС) может в будущем изба-
вить нас от проблем, связанных с ПОКД [14, 15].

Структурно-функциональные взаимосвязи в ЦНС. 
Практически реальность описывается двумя наборами за-
конов. В повседневном («классическом») мире физические 

законы Ньютона и Максвелла точно и логично предсказы-
вают поведение объектов и энергии. Однако в микромас-
штабах (например, на уровне атомов и субатомных частиц) 
правят выглядящие странными и парадоксальными зако-
ны квантовой механики. К примеру, в квантовом мире ча-
стицы могут занимать несколько мест в пространстве или 
принимать несколько состояний одновременно (корпуску-
лярные или волновые). Четкой границы между квантовым 
и классическим миром нет, переход между ними обычно 
описывается как декогеренция. Это процесс нарушения 
когерентности (лат. — «сцепление, связь»), вызывающей 
взаимодействие квантово-механической системы с окру-
жающей средой. У системы в этот период появляются 
классические черты, которые соответствуют информации, 
имеющейся в окружающей среде, т. е. система смешивает-
ся или запутывается с окружающей средой.

Гипоксия во время наркоза приводит к микроваску-
ляторным и метаболическим изменениям, к структурной 
дегенерации части нейронов. С помощью биологических 
микротрубочек (цитоскелет), объединенных и тесно свя-
занных друг с другом, происходит ответ на стрессовое 
нарушение в системе организма (рис. 2). Квантовые эф-
фекты начинаются там, где нейрон соединяется с си-
напсом и где управляющие синапсами квантовые колеба-
ния белковых полимеров внутри нейронов головного мозга 
(работа которого регулируется сложными механизмами 
управления освобождения медиатора и его обратного за-
хвата пресинаптической мембраной) соединяют процессы 
в мозгу в самоорганизующиеся процессы в наномасштабе 
(Hameroff S., Penrouse R., 2016). Принцип самоорганизации 
доказывает, что в исходно хаотической (неупорядоченной) 
среде, элементы которой способны взаимодействовать 

РИС. 1. Появление послеоперационной когнитивной дисфункции [9, 10]
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РИС. 2. Нейрон, цитоскелет (микротрубочки), белки тубулина
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друг с другом, под действием внешних возмущений законо-
мерно образуются структуры, упорядоченные во времени 
и пространстве (Пригожин И.Р., 1977).

Возможно, это единственная полная модель, которая 
способна объяснить загадочные свойства сознания и моз-
га и позволяет давать проверяемые предсказания. При 
наркозе на клеточном уровне выводятся из строя энер-
гогенерирующие органеллы — митохондрии, а гипоксия 
и препараты ОА оказывают нейротоксический эффект 
на ЦНС (Хэмерофф С., 2016). На сегодняшний день име-
ются убедительные доказательства того, что широко при-
меняемые внутривенные и ингаляционные анестетики, 
как по отдельности, так и в комбинациях, могут вызывать 
значительную апоптотическую либо эксайтотоксическую 
нейродегенерацию, вызываемую запуском митохондри-
альнозависимых и независимых механизмов, наравне 
с путями, задействующими трофический и метаболиче-
ский факторы головного мозга; причем само воздействие 
носит строго возрастной и отчасти дозозависимый харак-
тер (Ovezov A.M. и соавт., 2011). Анестетические газы про-
никают через легкие в кровь и мозг, где попадают в кар-
маны внутри определенных нейронных белков (тубулины 
и мембранные белки-рецепторы), нарушение функции ко-
торых вызывает анестезию и потерю сознания. Внутрибел-
ковые карманы, в которые входят анестетики, являются 

областями, где динамика белков управляется квантовыми 
силами, называющимися силами Ван-дер-Ваальса—Лон-
дона (вандерваальсовы силы). Это силы межмолекуляр-
ного (и межатомного) взаимодействия, которые управ-
ляют нейронами. Считается, что анестезирующие газы 
стабилизируются на своих мишенях слабыми квантовыми 
взаимодействиями (силы Ван-дер-Ваальса).

В мозге процесс обработки информации носит стоха-
стический характер, и невозможно построение эффек-
тивного алгоритма. Анализ структурно-функциональных 
параллелей между сознанием и мозгом показывает, что 
общие анестетики во время наркоза вызывают обратимое 
торможение медиальной, орбитальной, дорсолатераль-
ной префронтальной и лобной коры. Почему логическая 
«схема подключения» нейронов, такая понятная у чело-
века в сознании, не объясняет поведение системы как 
целого? Нам неизвестно — морфологическая или функ-
циональная это структура мозга [16].

Выводы. На основе синергетической концепции функци-
онирования организма как самоорганизующейся открытой 
системы предложены концепции мобильной диагностики, 
мониторинга и оперативного прогнозирования общей устой-
чивости функционального состояния человека по анализу 
физиологических ритмов его жизнедеятельности.
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Агрессивные факторы в будущем могут быть преодо-
лены через «загрузку» сознания на машину; с появлением 
достаточно зрелых технологий это избавит нас, например, 
от ПОКД (рис. 3). При этом предполагается, что организм 
полностью может быть «записан» в виде некоторого тек-
ста, аналога компьютерной программы. «Загрузка» по-
зволит перенести сознание человека в другую систему, 
на какое-то иное вычислительное устройство (например, 
компьютер), которое будет моделировать все необходи-
мые процессы, происходящие в мозге таким образом, 
чтобы «загруженное» сознание могло продолжить реаги-
ровать на внешние раздражители неотличимо от того, как 
оно реагировало бы в биологическом оригинале.
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Нет никаких сомнений в том, что поиск стоп-сигналов 
при вертикализации пациентов с острой церебральной не-
достаточностью — дело нужное, но оно требует большой 
деликатности. Авторы решительно взялись за разработку 
способов улучшения действующих рекомендаций по ран-
ней реабилитации [1], но выбранный путь весьма тер-
нист. Сам по себе метод near infrared spectroscopy (NIRS) 
с применением коммерческого оборудования INVOS 
за 40 с лишним лет [2] существования не смог пробиться 
в широкую практику по вполне понятным причинам:

— объем охватываемого излучением датчика сектора 
серого и белого вещества неизвестен;

— показатель церебральной сатурации (rSO2) отра-
жает усредненное значение в смеси артериаль-
ной, капиллярной и в основном венозной крови, 
что накладывает ограничения на интерпретацию 
показателей. К тому же нормативы церебральной 
сатурации не стандартизированы, а оцениваются 
лишь при мониторинге по отклонению от исходных 
показателей, т. е. при трендовом анализе;

— как любой метод оценки сатурации, NIRS не может 
стать «основой для подробного описания структуры 
и функции мозга», но в качестве скрининга перфузи-
онных нарушений может быть вполне приемлем.

Данные библиографии к статье, а также множество 
других публикаций поддерживают факт того, что опти-
мальное приложение метода — это контроль мозгового 

крово обращения при кардиохирургических операциях 
и хирургии каротидных сосудов. Самый большой опыт мо-
ниторинга rSO2 как модальности нейрофизиологического 
пособия в нейроанестезиологии накоплен и описан про-
фессором А.Ю. Лубниным с коллегами [3], доказавшим до-
статочную чувствительность и специфичность метода для 
рутинного использования при эндартерэктомии. В нейро-
реаниматологии опыт существенно скромнее. Несмотря 
на оптимистичное заявление в авторитетном руководстве 
по нейромониторингу [4] о том, что NIRS может быть не-
инвазивной альтернативой мониторингу внутричерепного 
давления, а полученный на ее основе показатель общей 
реактивности гемоглобина (total hemoglobin reactivity, THx) 
составит конкуренцию индексу цереброваскулярной реак-
тивности (PRx) у пациентов с тяжелой острой церебраль-
ной недостаточностью, дело дальше не двинулось. Кроме 
того, что мониторинг rSO2 должен дополняться другими 
модальностями, например транскраниальной допплеро-
графией (ТКДГ), других предложений не последовало. 
Что касается нейрореабилитации, то здесь, кроме одиноч-
ного упоминания [5] о потенциальной пользе оценки це-
ребральной сатурации у длительно лежащих в отделении 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) пациентов, 
публикаций нет. Первый опыт использования двухканаль-
ной регистрации rSO2 получен в работе Е.Ю. Шестопало-
ва из Владивостока в 2016 г. (данные не опубликованы). 
Таким образом, публикуемая статья [6] впервые офици-
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ально представляет результаты использования NIRS при 
вертикализации, что крайне важно и методически полез-
но. Имея ограниченный неоднозначный собственный опыт 
(20 пациентов с применением INVOS 3500, 1999, резуль-
таты не опубликованы), но огромный материал по исполь-
зованию при вертикализации транскраниальной доппле-
рографии [7], дополненной несколькими наблюдениями 
применения церебрального микродиализа [8], имею пра-
во внести несколько критических замечаний.

Авторы приняли некоторую десатурацию при подъе-
ме до 45–60 % за критическое снижение церебральной 
перфузии. На самом деле это реакция ауторегуляции, на-
правленной на поддержание постоянства церебрального 
перфузионного давления в преодолении гравитационного 
воздействия. Учитывая, что в дизайне не предусмотрено 
использование иных валидизированных методов контроля 
(ТКДГ), рассматривать полученные данные как стоп-сиг-
налы нет никаких оснований. Более того, если бы авторы 
следовали официальному протоколу «РеабИТ» [9], то па-
циентов можно было бы вертикализировать в полном 
объеме, тем более что тяжесть их состояния (NIHSS 5–6) 
не предполагала вероятности нарушения гравитационно-
го градиента и реального риска развития ортостатической 
недостаточности. Разрешением сомнений могли бы быть 
данные повторных тестов у одного и того же пациента, 
дающие представление о динамике восстановления гра-
витационного градиента, но их нет. Это принципиаль-
ные недостатки исследования, снижающие ценность его 
результатов для каких-либо действий по корректировке 
протокола вертикализации в ОРИТ. Тем не менее мы счи-
таем исследование полезным и при улучшении дизайна 
перспективным для продолжения изучения возможностей 
применений церебральной оксиметрии в нейрореанима-
тологии и ранней реабилитации.
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