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АКТУАЛЬНОСТЬ Ведение пациента с хроническим нарушением сознания требует постановки правильного диа-
гноза, динамической оценки, интенсивной терапии и установления научно обоснованного про-
гноза. Важным также является отслеживание выхода из комы и формирования хронического 
нарушения сознания (ХНС). Уже 50 лет широко используемый в исследовательской и клиничес-
кой практике «золотой стандарт» шкал комы Глазго (GCS) имеет ряд очевидных существенных 
недостатков: не оцениваются рефлексы ствола мозга, движения глаз или сложные двигательные 
реакции у пациентов с изменённым сознанием, что исключает возможность достоверной оценки 
состояния пациента с субтенториальным повреждением и при состоянии ХНС. В связи с этим 
к GCS в последние годы добавилась шкала FOUR, которая имеет преимущества в большей чув-
ствительности к неврологическому статусу у пациентов с острой церебральной недостаточностью 
(ОЦН), а благодаря высокой прогностической ценности шкалы у пациентов с неблагоприятным 
исходом имеет перспективы для преемственного использования у пациентов с ХНС.

ЦЕЛЬ Изучить чувствительность и специфичность шкалы FOUR как клиниметрики ХНС.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Данная работа является продолжением исследования: «шкала FOUR как специфическая кли-
ниметрика в интенсивной терапии и реабилитации пациентов с ОЦН — ˝FOURACI NCT06043167 
ClinicalTrials.gov˝. В исследуемую когорту включены 33 пациента старше 18 лет с ОЦН, с дальней-
шим выходом из комы и формированием ХНС.

РЕЗУЛЬТАТЫ Шкала FOUR имеет высокую корреляционную связь с CRS-R (р<0,0001, коэффициент корреляции 
Спирмена r=0,8946), высокую чувствительность и специфичность в прогнозировании исходов 
(AUC=0,936).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ Высокая доказанная корреляционная связь с эталонным стандартом CRS-R позволяют исполь-
зовать шкалу FOUR в качестве альтернативного инструмента GCS в момент выхода из комы и 
формирования хронического нарушения сознания. А при недостаточности опыта врача и (или) 
отрицательной динамике состояния пациента FOUR может использоваться как вспомогательная, 
более простая и менее затратная по времени шкала для динамической оценки сознания.

Ключевые слова: GCS, кома, хроническое нарушение сознания, FOUR, CRS-R, шкала восстановления после комы 
(пересмотренная)
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ДИ — доверительный интервал
ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной 

терапии
ОЦН — острая церебральная недостаточность
ХСН — хроническое нарушение сознания
ЧМТ — черепно-мозговая травма
AUC — площадь под кривой зависимости 

концентрации лекарственного препарата в 
плазме крови от времени

CRS-R — Coma Recovery Scale – Revised — пересмотренная 
шкала восстановления после комы

FOUR — Full Outline of UnResponsiveness — шкала оценки 
уровня сознания

GCS — The Glasgow Coma Scale — шкала комы Глазго
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Хроническая бессознательность — это трагическая 
и ироничная неспособность восстановить функцию 
мозга в ходе интенсивной терапии и реанимации, что 
является основной целью терапии. В связи с этим поя-
вилось большое число тяжело инвалидизированных 
больных с разными формами хронического наруше-
ния сознания (ХНС) [1]. Ведение пациента с ХНС тре-
бует постановки правильного диагноза, динамической 
оценки, интенсивной терапии и определения научно 
обоснованного прогноза [2].

Оценка уровня сознания является базовым эле-
ментом диагностики и первичного и динамического 
мониторинга состояния пациентов в условиях отде-
ления реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
на всех этапах лечения, так как сознание отражает 
степень первичного и вторичного поражения цент-
ральной нервной системы. Важным также является 
отслеживание выхода из комы и формирования ХНС. 
Ввиду сложности точной диагностики целесообразно 
использовать стандартизированные шкалы, имеющие 
наивысший уровень доказательности. 

Пятьдесят лет назад Graham Teasdale и Bryan Jennett 
представили The Glasgow Coma Scale (GCS) [3] — инно-
вационный инструмент для оценки состояния комы и 
нарушения сознания у пациентов с черепно-мозговой 
травмой (ЧМТ). Система GCS предоставила объек-
тивную и стандартизированную основу для оценки 
уровня сознания пациента путём оценки открывания 
глаз, вербальных и двигательных реакций. Его перво-
начальное применение при ЧМТ быстро внедрилось 
в клиническую практику по всему миру для любого 
пациента с нарушением сознания. Однако с течением 
времени стали очевидны ряд существенных недостат-
ков: у интубированных пациентов и у пациентов с 
афазией достоверная оценка речевого ответа невоз-
можна [4], не оцениваются рефлексы ствола мозга, 
движения глаз или сложные двигательные реакции у 
пациентов с измененным сознанием [5], что исключает 
возможность достоверной оценки состояния пациента 
с субтенториальным повреждением и при ХНС. Таким 
образом, по мере нашего понимания патофизиологии 
нарушения сознания стало очевидно, что необходим 
более комплексный подход в оценке церебральной 
недостаточности [6] (рис. 1).

Принимая во внимание недостатки и ограничения 
применения GCS, а также необходимость максимально 
комплексного и в то же время простого опросника, 
проф. F.M. Wijdicks с коллегами на базе Клиники Мейо 
(США) в 2005 году разработали и валидизировали для 
условий ОРИТ шкалу Full Outline of UnResponsiveness 
(FOUR) [7]. Шкала имеет преимущества в большей 

чувствительности к неврологическому статусу у паци-
ентов с острой церебральной недостаточностью (ОЦН), 
благодаря наличию рефлексов ствола головного мозга, 
оценке движения глаз и сложных двигательных реак-
ций у пациентов [8]. Также шкала может решить про-
блему мониторинга для отслеживания выхода из комы 
и формирования ХНС.

На сегодняшний день эталонным стандартом для 
диагностики ХНС является Coma Recovery Scale – Revised 
(CRS-R) [9, 10] 2004 г. CRS-R — это стандартизирован-
ная нейроповеденческая рейтинговая шкала, исполь-
зуемая для мониторинга восстановления сознания 
у постели больного. Она широко используется для 
диагностики и прогноза у пациентов с нарушением 
сознания, а также в исследовательских целях. Общее 
количество баллов CRS-R варьируют от 0 до 23, при 
этом обычно чем выше балл, тем более быстрое вос-
становление. Шкала имеет шесть субшкал, которые 
суммируются для получения общего балла: слуховая 
функция (0–4), зрительная функция (0–5), двигатель-
ная функция (0–6), оромоторная/вербальная функция 
(0–3), коммуникация (0–2) и бодрствование (0–3). 
Одним из ограничений CRS-R является длительность 
исследования. При должной тренировке время может 
варьировать примерно около 20–40 минут. По этой 
причине CRS-R редко используется в условиях неот-
ложной помощи в стационаре. 

В России лингвокультурная адаптация и валидация 
русскоязычных версий шкал FOUR [11] и CRS-R [12] 
проведена группой академика М.А. Пирадова. В ходе 
валидации российской версии CRS-R авторы пришли к 
выводу, что шкала является надёжным инструментом 
для диагностики ХНС и показали хорошую валидность 
между шкалами GCS 0,597 и для FOUR 0,900 [13].

Данная статья является продолжением исследова-
ния шкалы FOUR как специфической клиниметрики в 
интенсивной терапии пациентов с ОЦН. Шкала пока-
зала себя как эффективный клинический инструмент 
для дифференцировки видов нарушения сознания и 
оценки тяжести состояния при ОЦН. А высокая про-
гностическая ценность шкалы у пациентов с небла-
гоприятным исходом имеет перспективы для преем-
ственного использования у пациентов с ХНС.

Цель исследования: изучить чувствительность и спе-
цифичность шкалы FOUR как клиниметрики ХНС. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Разработка концепции исследования, анализ полу-
ченных данных, написание и утверждение статьи 
проведены на базе кафедры анестезиологии, реани-
матологии и токсикологии Уральского медицинского 
университета (исследование ˝FOURACI˝ NCT06043167 
ClinicalTrials.gov). Набор пациентов проводили в 
«Сургутской клинической травматологической больни-
це» Ханты–Мансийского автономного округа — Югры. 
Моноцентровое проспективное когортное нерандоми-
зированное исследование методом сплошной выборки 
проведено в отделении анестезиологии-реанимации, 
ОРИТ для пациентов с ХНС и отделении медицин-
ской реабилитации пациентов с нарушением цент-
ральной нервной системы. Исследование одобрено 
локальным этическим комитетом Уральского госу-
дарственного медицинского университета, выписка из 
заседания локального этического комитета № 011/0807 
от 07.08.2023 года.

Рис. 1. Эволюция и будущее направление GCS
Fig. 1. Evolution and future direction of GCS
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В соответствие с критериями включения и невклю-
чения исследования на первом этапе было отобрано 
200 взрослых первичных пациентов ОРИТ с ОЦН и тех, 
кто в дальнейшем был маршрутизирован в отделение 
медицинской реабилитации с признаками продлён-
ного нарушения сознания. Критерий включения для 
участия в исходной группе исследования: пациенты 
в период госпитализации с ОЦН, возраст от 18 лет 
и старше. Критериями исключения были выбраны 
признаки тяжёлого полиорганного поражения, сопро-
вождающегося некомпенсируемой острой дыхатель-
ной и сердечно-сосудистой недостаточностью, или 
существенное изменение состояния пациента в пери-
од между осмотрами исследователей. Окончательную 
когорту исследования составили пациенты первого 
этапа, у которых сформировалось ХНС (или спустя 
4 недели после повреждения головного мозга). 

описание пациентов
У 36 первичных пациентов с ОЦН из 200 диагнос-

тировано ХНС.
В межоценочный период из исследования были 

исключены 3 пациента: один — вследствие проводи-
мой периодической противосудорожной терапии бен-
зодиазепинами, двое переведены в многопрофильный 
стационар из-за развития хирургической патологии.

Основные характеристики представлены в табл. 1.
По этиологии пациенты представлены следующим 

образом: 27 пациентов (82%) с острым нарушением 
мозгового кровообращения; 4 (12%) с ЧМТ; 2 (6%) с 
объёмным образованием головного мозга (рис. 2).

Продолжительность госпитализации составила 
113,71±48,38 койко-дня.

Из 33 пациентов 16 случаев (48,5%) смертельного 
исхода:

— 2 случая (12,5%) прогрессирования объёмного 
образования головного мозга;

— 4 случая (25%) геморрагического инсульта (исход-
ный грубый неврологический дефицит, объём гемато-
мы более 30 мл и дислокация срединных структур 
более 5 мм);

— 10 случаев (62,5%) прогрессирования коморбид-
ных заболеваний с присоединением прогрессирующей 
полиорганной недостаточности.

Статистические методы обработки данных
Статистическую обработку полученных данных 

проводили на базе персонального компьютера в таб-
личном процессоре Excel 2016 и пакете прикладных 
программ IBM SPSS Statistics 27.0 (IBM Corp., Chicago, 
USA). Для проверки нормальности использовали кри-
терий Колмогорова–Смирнова. После установления 
отклонения от нормальности были выбраны методы 
для статистической обработки данных: параметри-
ческие или непараметрические. Данные представлены 
в виде среднего арифметического значения ± стан-
дартное отклонение (M±SD). Корреляционный анализ 
выполнен с использованием rs-критерия ранговой 
корреляции Спирмена. Значение коэффициентов при-
ведено с границами их 95%-го доверительного интер-
вала (ДИ). Для прогнозирования риска смертельного 
исхода использовали методы логистической регрессии 
и ROC-анализа, статистических пакетов MedCalc и 
SPSS 22. Различия между сравниваемыми группами 
считались статистически значимыми при p<0,05. Для 
оценки вероятности формирования ХНС использовали 
метод анализа «бессобытийной выживаемости» (вре-
мени наступления события) Каплана–Майера. Метод 

позволяет отразить не только выживание и смерть 
пациентов, но и описать любой исход, дихотомичный 
по своему характеру.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Объём выборки составил 165 наблюдений. 
Обследование каждого пациента проводили раз в 
неделю и при изменении неврологического статуса 
вносили в базу данных.

Окончательная группа наблюдаемых из 33 паци-
ентов была представлена: 12 — с синдромом малого 
сознания+, 16 — с синдром малого сознания и пяте-
рым выставлено хроническое вегетативное состояние 
(рис. 3).

Коэффициент корреляции Спирмена между резуль-
татами повторных осмотров при исследовании ретес-
товой надёжности шкалы CRS-R составил rs=0,8306 
(р<0,001), FOUR rs=0,7634 (р<0,001) и GCS rs=0,8627 
(р<0,05), что соответствует высокому уровню устой-
чивости шкалы к ошибкам, связанным с фактором 
времени.

При изучении критериальной валидности между 
оценками по шкалам GCS и FOUR получены значимые 
корреляции: при первом осмотре rs=0,6965 (р<0,001) и 
заключительном осмотре rs=0,9264 (р<0,001).

Та бл и ц а  1
Характеристика выборки
Ta b l e  1
Sample Characteristics

Параметр Значение, n=33

Возраст, лет 61,65±12,78

Пол, n (%) Мужской 17 (51,5%)

Женский 16 (48,5%)

Индекс массы тела 19,22±4,31

Индекс коморбидности 5,62±3,88

RASS 0

SOFA 3,62±3,81

APACHE II 13,78±10,48

Индекс мобильности Ривермид 1,02±1,17

Индекс последствий интенсивной терапии 3,83±1,52

Шкала Бартела 42,85±40,42

Шкала реабилитационной маршрутизации 4,92±0,45

Примечания: APACHE II — Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (оценка 
острой физиологии и хронического здоровья, версия II); RASS — Richmond 
Agitation-Sedation Scale (шкала возбуждения-седации Ричмонда); SOFA — 
Sequential Organ Failure Assessment (шкала последовательной оценки органной 
недостаточности)
Notes: APACHE II — Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; RASS — 
Richmond Agitation-Sedation Scale; SOFA — Sequential Organ Failure Assessment

Рис. 2. Распределение выборки по этиологическому фактору
Fig. 2. Distribution of the sample by etiological factor

2

7

12

22

27

Острое нарушение 
мозгового кровообращения

Объёмное образование 
головного мозга

Черепно-мозговая 
травма

-3

17

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2025;14(3):526–532. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2025-14-3-526-532



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

529

Полученные значения шкал в ходе исследования 
представлены в табл. 2.

В ходе изучения результатов исследования выяв-
лена сильная прямая корреляция при сопоставлении 
распределения баллов шкал со шкалой CRS-R (рис. 4).

Шкала FOUR имеет статистически значимую 
большую корреляционную связь с CRS-R, чем GCS: 
0,8946>0,5708, p<0,001.

ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ ШКАЛ ДЛЯ 
ФОРМИРОВАНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО НАРУШЕНИЯ 
СОЗНАНИЯ

С 95%-й вероятностью ХНС был выставлен при зна-
чениях GCS 8–9 баллов, что соответствует значению 
качественного уровня сознания по шкале Коновалова 
сопор (95% ДИ 8) — умеренная кома (95% ДИ 7–8 бал-
лов); значениях FOUR 9–10 баллов, что соответствуют 
значению Коновалова сопор (95% ДИ 9–10) (табл. 3).

На основании логистического регрессионного ана-
лиза рассчитаны чувствительность и специфичность 
шкал в прогнозировании исходов. В категорию хоро-
шего исхода включены пациенты по шкале CRS-R 
больше 6 баллов. В категорию плохого исхода включе-
ны пациенты меньше 6 баллов.

При прогнозировании исходов на всю выборку 
выявлена статистически значимая разница (разность 
0,191), шкала FOUR показала надёжную разрешающую 
способность, площадь под ROC-кривой (AUC) 0,936, 
AUROC GCS 0,745, p<0,001 (табл. 4, рис. 5).

Под вероятностью дожития (выживаемости) в 
исследовании понималась возможность для каждого 
из пациентов формирования ХНС, т.е. рассматривалась 
так называемая свобода от наступления ожидаемого 
события. По сути оценивалось время наступления в 
жизни пациента такого события, как формирование 

ХНС, вне всякой связи с продолжительностью жизни 
самого человека. Обобщённый цифровой показа-
тель — медиана выживания. В качестве «точки входа» 
в исследование был выбран момент острой церебраль-
ной недостаточности. Медиана формирования ХНС 
составила 24 дня (95% ДИ 22,9; 25,1) (рис. 6).

Рис. 3. Градация уровня сознания
Fig. 3. Gradation of the level of consciousness
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Та бл и ц а  2
Сравнительная характеристика шкал CRS-R, FOUR и GCS
Ta b l e  2
Comparative characteristics of the CRS-R, FOUR and GCS scales

Шкала Осмотр, Me (M±SD) Вся выборка

1 2 3 4 5

CRS-R 5 (4,76±1,15) 6 (6,48±1,33) 8 (8,33±1,67) 10 (10,24±2,88) 10 (9,85±6,58) 7 (7,93±3,94)

FOUR 10 (9,76±0,87) 11 (10,64±0,86) 12 (11,94±1,22) 13 (13±1,89) 14 (11,42±1,15) 11 (11,35±2,94)

GCS 9 (8,76±0,79) 9 (8,85±0,76) 9 (9±0,83) 9 (9,15±1,06) 9 (8,33±2,97) 9 (8,82±1,54)

Примечания: CRS-R — пересмотренная шкала восстановления после комы; FOUR — шкала оценки уровня сознания; GCS — шкала комы Глазго
Notes: CRS-R — Coma Recovery Scale – Revised; FOUR — Full Outline of UnResponsiveness; GCS — the Glasgow Coma Scale

Та бл и ц а  3
Сравнительная характеристика шкал FOUR и GCS в 
момент постановки хронического нарушения сознания
Ta b l e  3
Comparative characteristics of the FOUR and GCS scales at 
the time of diagnosis of chronic impaired consciousness

GCS Медиана 8 9

95 ДИ 8; 9 9; 9

FOUR Медиана 10 13

95 ДИ 9; 10 12; 13

Разница Медиана -1 -3

95 ДИ -1; -2 3; 4

Примечания: ДИ — доверительный интервал; FOUR — шкала оценки уровня 
сознания; GCS — шкала комы Глазго
Notes: ДИ — confidence interval; FOUR — Full Outline of UnResponsiveness; 
GCS — the Glasgow Coma Scale

Та бл и ц а  4
Результаты ROC-анализа логистической модели 
прогнозирования шкал FOUR и GCS
Ta b l e  4
The results of the Roc analysis of the logistic forecasting 
model of the FOUR and GCS scales

AUC 95% ДИ

FOUR 0,936 0,902; 0,969

GCS 0,745 0,668; 0,823

Разность 0,191 0,234; 0,146

Примечания: ДИ — доверительный интервал; AUC — площадь под ROC-кривой; 
FOUR — шкала оценки уровня сознания; GCS — шкала комы Глазго
Notes: ДИ – confidence interval; AUC — area under the ROC curve; FOUR — Full 
Outline of UnResponsiveness; GCS — the Glasgow Coma Scale

Рис. 4. Корреляционные различия шкал FOUR и GCS со шкалой CRS-R
Fig. 4. Correlation differences of the FOUR and GCC scales with the CRS-R 
scale
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ОБСУЖДЕНИЕ

На сегодняшний день шкала FOUR активно приме-
няется у пациентов в состоянии сниженного уровня 
сознания не только в США, но и в других странах. Об 
этом свидетельствуют многочисленные исследования 
по валидации, проведённые в Европе и Азии [14–19]. 
Шкала прошла все необходимые этапы валидации 
русскоязычной версии, продемонстрировала высокую 
надёжность и валидность и была рекомендована ФАРР 
к использованию в научно-исследовательской и кли-
нической работе [11, 20]. 

Внедрение FOUR не ограничивается только валида-
ционными исследованиями. Распространение шкалы 
и нарастающая потребность в эффективном клини-
ческом мониторинге состояния пациентов с невроло-
гическим дефицитом в ОРИТ общего профиля стали 
основанием для инициации в 2023 году обсервацион-
ного проспективного исследования, которое на I этапе 
включало 200 пациентов с ОЦН, а на втором этапе 
33 пациента с ХНС. Полученные результаты соответ-
ствуют значениям уже имеющихся аналогичных иссле-
дований мировой практики, а в большинстве случаев 
дополняют и превосходят.

Благодаря наличию стволовых рефлексов, оцен-
ке движения глаз и сложных двигательных реакций 
шкала FOUR имеет высокую доказанную корреляци-
онную связь с CRS-R (р<0,0001, коэффициент корре-
ляции Спирмена r=0,8946), высокую чувствительность 
и специфичность в прогнозировании формирования 
ХНС (AUC=0,936) и поэтому не только не уступает 
полувековому золотому стандарту, но и превосходит 
её в чувствительности к неврологическому статусу у 
пациентов с церебральной недостаточностью.

Распределение медианы шкалы FOUR по отно-
шению к шкале CRS-R на всём протяжении являет-
ся непрерывно строго возрастающей функцией, тем 
самым отображая количественную динамику восста-
новления сознания. А GCS с 95%-й вероятностью имеет 
своё максимальное значение 9 баллов, как в момент 
выхода из комы, так и при дальнейших видах ХНС. 
Таким образом, согласно нашим результатам, сопор 
как качественная оценка сознания и количественное 
значение FOUR более 9 баллов являются предикторами 
формирования ХНС при выходе из комы. 

Проведённое исследование установило высокую 
вероятность формирования ХНС на 24-е сутки заболе-
вания у пациентов с ОЦН, что опережает рамки обще-
принятого периода в 28 дней для постановки ХНС.

Таким образом, высокая доказанная корреляцион-
ная связь с эталонным стандартом CRS-R позволяют 
использовать шкалу FOUR в качестве альтернативного 
инструмента GCS в момент выхода из комы и фор-
мирования ХНС. При недостаточности опыта врача 
и (или) отрицательной динамике состояния пациен-
та FOUR может использоваться как вспомогательная, 
более простая и менее затратная по времени шкала 

для динамической оценки сознания и дальнейшего 
мониторинга формирования ХНС. 

ВЫВОДЫ

1. Шкала FOUR продемонстрировала высокую кор-
реляцию с эталонным стандартом CRS-R (коэффи-
циент корреляции Спирмена r=0,8946, р<0,0001), что 
подтверждает её валидность для оценки хронических 
нарушений сознания.

2. Прогностическая ценность шкалы FOUR 
(AUC=0,936) превышает таковую у GCS (AUC=0,745), 
что делает её более чувствительным инструментом 
для динамического мониторинга пациентов с хрони-
ческим нарушением сознания.

3. Медиана формирования хронического наруше-
ния сознания составила 24 дня (95% ДИ 22,9–25,1), 
что указывает на возможность раннего прогнозирова-
ния перехода от острого к хроническому нарушению 
сознания.

Рис. 5. ROC-кривые прогнозирования неблагоприятного исхода
Fig. 5. ROC-curves for predicting an unfavorable outcome

Рис. 6. Кривая вероятности формирования хронического нарушения 
сознания Каплана–Майера 
Fig. 6. Kaplan–Meier curve of the probability of the formation of DOC
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INTRODUCTION Management of a patient with chronic disorders of consciousness (DOC) requires establishing a correct diagnosis, dynamic assessment, intensive 
care, and scientifically based prognosis. It is also important to monitor the recovery from coma and the development of chronic DOC. The Glasgow Coma Scale 
(GCS), a “gold standard” that has been widely used in research and clinical practice for 50 years, has a number of obvious significant drawbacks: brainstem reflexes, 
eye movements or complex motor responses in patients with altered consciousness are not assessed, which precludes the possibility of reliably assessing the 
condition of a patient with subtentorial damage and in the state of DOC. In this regard, the FOUR scale has been added to the GCS in recent years, which has the 
advantages of greater sensitivity to the neurological status in patients with acute cerebral insufficiency (ACI); and due to the high prognostic value of the scale in 
patients with an unfavorable outcome, it has prospects for continued use in patients with DOC.

AIM OF THE STUDY was to study the sensitivity and specificity of the FOUR scale as clinical metrics for assessing chronic DOC.

MATERIAL AND METHODS This work is a continuation of the study: “FOUR scale as specific clinimetric in intensive care and rehabilitation of patients with acute 
cerebral insufficiency — FOURACI”. The study cohort included 33 patients over 18 years of age with acute cerebral insufficiency, with further recovery from coma 
and formation of chronic disorders of consciousness.

RESULTS FOUR scale has high correlation with CRS-R (p<0.0001, Spearman correlation coefficient r=0.8946), high sensitivity and specificity in predicting 
outcomes (AUC=0.936).

CONCLUSION The high proven correlation with the CRS-R reference standard allows the FOUR scale to be used as an alternative of GCS tool at the time of coma 
recovery and chronic disorders of consciousness formation. And in case of insufficient experience and/or negative dynamics of the patient’s condition, FOUR can 
be used as an auxiliary, simpler and less time-consuming scale for dynamic assessment of consciousness.
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