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慢性意识障碍命名与分类专家共识

中国神经科学学会意识与意识障碍分会，中国康复医学会意识障碍康复专业委员会，中国康复

医学会颅脑创伤康复专业委员会

【摘要】 　 意识障碍（ＤｏＣ）是指因严重脑损伤导致的意识丧失状态。 近三十年来，在功能影像和神经电

生理学技术的推动下，该领域的研究取得了显著进展，有关意识与意识障碍的研究和讨论成为临床神经科学

的热点之一。 为了提高临床医师对 ＤｏＣ 的精准认识，并为其规范化评估管理提供指导，参照美国、欧洲和英

国发布的有关 ＤｏＣ 患者管理实践指南，以及国际指南标准化评级系统制订原则，构建了分层递进的 ＤｏＣ 分类

系统。 该系统将慢性意识障碍（ｐＤｏＣ）基于意识的水平（觉醒）与意识的内容（觉知）两大核心维度共形成 ７
条推荐意见，明确了植物状态 ／无反应觉醒综合征（ＶＳ ／ ＵＷＳ）、微意识状态（ＭＣＳ）及其亚型（ＭＣＳ ＋ ／ ＭＣＳ － ）、
脱离微意识状态（ＥＭＣＳ）等临床实体，特别提出认知运动分离（ＣＭＤ）作为特殊意识状态的诊断概念。 此外，
共识参照成人标准纳入儿童 ＤｏＣ 分类与评估标准，强调发育特征对诊断的影响，同时明确闭锁综合征（ＬＩＳ）
不属于 ＤｏＣ 范畴的鉴别要点，以期为 ＤｏＣ 规范化诊断提供指导方案。

【关键词】 　 意识； 意识障碍； 昏迷； 植物状态 ／无反应觉醒综合征； 微意识状态； 闭锁综合征； 认知运动

分离； 专家共识
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　 　 意识障碍（ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｏｆ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ，ＤｏＣ）是指

因严重脑损伤导致的意识丧失状态。 根据意识障碍

的持续时间，可分为急性意识障碍（如昏迷）及慢性

意 识 障 碍 （ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｏｆ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ，
ｐＤｏＣ） ［１］。 ｐＤｏＣ 的主要类型包括植物状态 ／ 无反应

觉醒综合征（ｖｅｇｅｔａｔｉｖｅ ｓｔａｔｅ ／ ｕｎｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅ ｗａｋｅｆｕｌｎｅｓｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＶＳ ／ ＵＷＳ ） 和 微 意 识 状 态 （ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ
ｃｏｎｓｃｉｏｕｓ ｓｔａｔｅ，ＭＣＳ），前者存在自发睁眼和睡眠⁃觉
醒周期，但无法遵从指令，对外界刺激无有意识的反

应［２ ３］；而后者表现出明确的非反射性行为，对自身

及周围环境有部分意识，例如能遵从简单指令、发出

可理解的语言或有目的性行为［４］。
近三十年来，在快速发展的功能影像和神经电

生理学技术的推动下，意识科学领域的研究取得了

显著进展，有关意识与意识障碍的研究和讨论成为

临床神经科学的热点之一。 众多研究从脑损伤、麻

醉、睡眠、癫痫等领域深入探讨意识的形成机制，提

出了诸多意识理论和假说。 在 ＤｏＣ 方向，包括美

国、欧洲和英国发布的有关 ＤｏＣ 患者管理实践指

南，对循证定义、诊断标准和评估方法提出了规

范［５ ６］。 上述规范指出有关 ＤｏＣ 的术语、分类和诊

断标准的不确定是当前诊断错误率居高不下的最重

要原因之一，也是目前 ＤｏＣ 研究结果差异巨大的重

要因素。 Ｇｏｌｄｅｎ 等［７］ 指出 ＤｏＣ 分类应该达成的目

标，即分类法应该表现出“拟合优度”，应该准确描

述并清楚区分 ＤｏＣ 各亚型，使用的术语及其亚型分

类应该保持一致性。 而现有文献中充斥着指代同一

病症的不同术语，并且在临床特征上存在重叠，旨在

描述不同的病症；分类法的实施应该是可行的，应该

促进临床医生之间以及临床医生、家庭成员和代理

决策者之间的沟通。 诸如认知运动分离（ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ
ｍｏｔｏｒ ｄｉｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＣＭＤ）这类概念，其诊断需要经过

高级的神经电生理和功能影像学数据采集和分析，
而这些处理通常只有在研究型医疗中心才能使用，
因而限制了临床应用。 合理的分类法应考虑行为表

型背后的神经生物学机制，因为这将为最佳治疗目

标和治疗反应的可能性提供信息。
当前，我国在意识科学领域的研究，以及临床神

经科学 方 向 上 关 于 ＤｏＣ 的 研 究 均 取 得 相 当 进

展［８ ９］。 但由于意识的机制未明以及 ＤｏＣ 分类的复

杂性，面对临床和科学研究亟需制订专家共识，针对

性地推出 ＤｏＣ 术语与分类的一致意见并不断完善

和更新，同时系统梳理相关研发进展具有相当的迫

切性和重要意义［１０ １２］。

１　 共识制定方法学

１． １　 共识专家组成　 本专家共识的撰写由中国神

经科学学会意识与意识障碍分会、中国康复医学会

意识障碍康复专业委员会和中国康复医学会颅脑创

伤康复专业委员会共同牵头制定，专家选择遵循专

业性、权威性和多学科的原则，由心理学、人工智能、
神经生物学、神经生理学、康复医学，以及神经内科、
神经外科、神经重症、儿童康复、高压氧医学等领域

专家组成，对慢性意识障碍命名与分类的临床研究

证据、适用人群、明确分类及命名进展进行文献检

索。 所有执笔专家均具有 １０ 年以上工作经验，且长

期从事意识与 ＤｏＣ 相关的临床和科研工作。 与此

同时，为培养意识与意识障碍方向年轻人才，专门邀

请部分青年专家参与本次共识制定。
１． ２　 共识制定过程 　 ２０２４ 年 ７ 月，共识召集人组

织相关专家通过邮件和线上谈论等方式说明《慢性

意识障碍命名与分类专家共识》的目的、意义并组

织讨论。 专家组成员参照国内外发表的相关文献，
结合国内临床实际情况，以循证医学为基础，就 ＤｏＣ
命名与分类在专家小组中达成初步共识并分工撰写

各自负责的条目［１３］。 ２０２４ 年 １１ 月初稿形成后进行

整理、归纳，并采用德尔菲法就其内容通过问卷调查

与分析，向专家组中 ２６ 位执笔与审稿专家发放问

卷，由专家讨论共识初稿中 １１ 项条目，问卷回收率

１００％ 。 参考定量论证的方法［１４ １５］，专家就共识内

容达成一致。 ２０２５ 年 ３ 月最终根据专家意见暂时

取消 ２ 项与临床实践相距较远的条目，即动物意识

和人工智能（ ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｃｅ，ＡＩ）意识，形成本

共识。
１． ３　 共识推荐强度 　 本指南依据《世界卫生组织

临床实践指南制定方法学（２０２３ 版）》 ［１６］。 推荐意

见通过改良德尔菲法形成，即专家组投票的形式决

定推荐意见。 初始分歧意见需经过三轮匿名评审，
最终以投票超过 ７０％ 的专家意见，直至达成推

荐意见。

２　 何谓意识？

在广义的哲学层面上，“意识”是所有心理现象的

２４２ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，Ｊｕｎｅ ２０２５，Ｖｏｌ． ２２，Ｎｏ． ３



总称［１７］。 在初期的神经科学中，“意识”主要是指个体

的 主 观 体 验［１８ ２０］， 包 括 现 象 意 识 （ ｐｈｅｎｏｍｅｎａｌ
ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ）和取用意识（ａｃｃｅｓｓ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ） ［２１］。
现象意识是指意识的经验属性，这些属性对应于一

个主体拥有这些经验时的体验，是个体无需通过概

念化的推理或分析得到的经验感受［１７］；取用意识是

指可用于推理、报告和行动控制的理性属性［２１］，是

指个体提取脑内已有经验、知识和思考方法，经过脑

的整合加工，产生知识推理、自身状态报告和行为引

导的能力［１７］。
意识既包括对外部世界的感知，也包括内在体

验，如思想、感受、梦、意象、幻觉等。 这些体验主要

发生在清醒状态，有时会发生在低觉醒状态下，例如

伴随梦境的快速眼动睡眠［１７］。 基于以上现象，研究

者们认为，意识可以划分为意识的水平（亦称为觉

醒）和意识的内容（亦称为觉知）两个基本的维度，
以此解释主观体验与觉醒的分离现象。 意识的水平

即觉醒水平反映个体的唤醒水平［２２ ２４］，意识的内容

指个体的体验，包括对自我和周围环境的觉察。 此

外，有研究提出意识的构成还应该包括运动行为的

维度［２４］，甚至是由多个不同意识维度的水平共同决

定，包括觉醒、注意控制、记忆巩固、语言报告等［２３］。
因此，意识是由意识内容和觉醒水平等多个维度共

同构成的心理现象。

３　 ＤｏＣ 及其分类

ＤｏＣ 指的是由各类严重脑损伤导致的不同程度

的意识丧失（图 １）。 急性意识障碍持续时间多不超

过 ４ 周，通常指的是昏迷。 昏迷代表意识水平降至

最低，患者对任何外界刺激均无法做出有意识的

反应［２５］。
如果 ＤｏＣ 持续时间超过 ４ 周（或 ２８ 天）称之为

ｐＤｏＣ［９］。 与急性期意识变化状态有所不同，基于意

识的二个维度即意识的水平（觉醒）和意识的内容

（觉知）来划分，ｐＤｏＣ 可分为植物状态 ／ 无反应觉醒

综合征以及微意识状态［２，１１］。 不同患者意识障碍持

续和恢复时间各异，可经过脱离 ＭＣＳ（ｅｍｅｒｇｅｄ ｆｒｏｍ
ＭＣＳ，ＥＭＣＳ）逐渐恢复意识。

ＶＳ ／ ＵＷＳ 患者虽可自发睁眼，但仅表现为反

射性动作，无意识行为 ［２６］ ，ＭＣＳ 患者出现有限但

明确的、对外界环境和自身存在觉知的行为学证

据，但无法完成功能性交流与物品运用 ［２７］ 。 根

据行为反应程度可分为 ＭＣＳ ＋ （能遵循简单指

令、表达可理解的词语或有限的沟通） 和 ＭＣＳ －
（存在意识迹象，如疼痛定位或视觉追踪，无语言

处理行为） ［４］ 。

图 １　 意识障碍转归与分类

３． １　 昏迷，睁眼昏迷，慢性昏迷　 昏迷为一种病理

性无意识状态，其特征是完全丧失自发或刺激引起

的觉醒和觉知［２８］。 昏迷可由双侧大脑半球皮层弥

漫性损伤、皮层下白质、丘脑或中脑、脑桥被盖部病

变引起［２８ ２９］。 患者保持昏迷状态一段时间，一般不

超过 ４ 周，然后过渡到更高的意识水平。 尽管昏迷

的必要和充分的病变特征仍然难以确定，对定义的

临床特征也难以达成最终共识，但目前采用的昏迷

诊断标准有以下主要内容［３０ ３１］：（１）不能遵循指令；
（２）没有可理解的言语或可识别的手势；（３）没有意

向性运动（可能存在反射性动作，如伸直或屈曲姿

势、疼痛刺激回撤、三屈反射⁃对足部的刺激会导致

屈髋屈膝踝背伸，须与疼痛刺激回撤区别）；（４）无

视觉追踪、注视，或遵嘱睁眼或闭眼；（５）排除麻醉

剂、镇静剂、药物滥用、酒精、其他神经或精神疾病

（如闭锁综合征、神经肌肉疾病、紧张症、聋哑、转换

障碍等）；（６）基于神经电生理或功能影像检查评估

患者没有认知运动分离（即隐蔽的遵循指令的能

力）的证据，如果可以进行此类测试的话。
少数昏迷患者可能会出现自发或刺激诱导的睁

眼，即“睁眼昏迷”。 患者看似清醒，但已丧失意识，
失去对外界刺激做出反应的能力。 患者可能会睁眼
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并漫无目的转动眼球，但没有任何有意识的活动，无
法理解任何问题，不能执行任何指令，也不会对任何

刺激做出主动反应。 这一现象违背了强调闭眼是昏

迷主要特征的传统诊断标准，并挑战了长期以来昏

迷与觉醒不相容的观点［３２］。
如果昏迷持续时间超过 ４ 周称之为慢性昏迷

（ｃｈｒｏｎｉｃ ｃｏｍａ），或者持续性昏迷（ ｌｏｎｇ⁃ｌａｓｔｉｎｇ ｃｏｍａ，
ＬＬＣ），多由中脑、脑桥被盖部损伤导致，需借助临床

表现、病理解剖学以及神经电生理和功能影像学检

测来仔 细 甄 别［３３］。 ＬＬＣ 临 床 少 见， 一 般 不 纳 入

ｐＤｏＣ 范围。

【共识推荐】
昏迷是最严重的意识障碍，患者完全丧失觉醒

和觉知。 睁眼或闭眼不能作为昏迷诊断的临床表

现。 “睁眼昏迷”与 ＶＳ 或 ＵＷＳ 是同义词的观点有

待商榷。

３． ２　 ＶＳ ／ ＵＷＳ　 ＶＳ ／ ＵＷＳ 是一种有觉醒而无觉知

的状态。 处于该状态下的患者表现出间歇性的觉

醒，觉醒可自发产生，也可由刺激诱导产生，同时他

们还保留有自主神经功能，但不存在有意识的行为

学迹象［１１，３４ ３５］。 ＶＳ ／ ＵＷＳ 患者恢复睁眼是脑干网状

系统功 能 恢 复 的 标 志。 其 主 要 诊 断 标 准 如 下：
（１）没有证据表明存在对自身或环境的觉知，也无

法与他人互动；（２）没有证据表明对视、听、触觉或

伤害刺激有持续、可重复、有目的或自主的行为反

应；（３）没有语言理解或表达的证据；（４）间断的觉

醒表明貌似存在睡眠⁃觉醒周期；（５）充分保留下丘

脑和脑干自主神经功能，在医疗和护理支持下生存；
（６）不同程度保留的颅神经反射（瞳孔、角膜、头眼、
前庭眼、呕吐和脊髓反射）。

【共识推荐】
基于行为学诊断的 ＶＳ ／ ＵＷＳ 以意识水平恢复

而意识内容丧失，即恢复觉醒而无觉知为特征，反复

多次的评估有助于发现其是否存在意识的迹象［３６］。

３． ３　 ＭＣＳ　 ＭＣＳ 是指严重脑损伤后患者出现有限

但明确的、对外界环境和自身存在觉知的行为学证

据的意识状态［４］。 ＭＣＳ 的诊断必须基于以下一种

或多种可重复或持续存在的行为学表现：（１）遵从

简单的指令；（２）无论正确与否，可以用姿势或言语

回答“是 ／ 否”；（３）可被理解的语言；（４）疼痛定位；
（５）有目的性的行为，包括偶然出现的与环境刺激

相关的动作和情感反应，并除外反射性活动，如：
①用姿势或语言直接回答提问；②寻取物体时表现

出物体位置和路线的明确关系；③以适合物体大小

和形状的方式接触和抓握物体；④眼球追踪或注视

移动或跳跃的物体；⑤对带有情感的视觉或语言刺

激产生适当的哭或笑反应。
ＭＣＳ 患者依据残存语言功能的行为迹象分为

ＭＣＳ － 和 ＭＣＳ ＋ ［３７］。 与 ＭＣＳ － 患者相比，ＭＣＳ ＋ 患

者在包括语言网络的左半球皮层区域的脑代谢水平

更高，而 ＭＣＳ － 的患者在 Ｂｒｏｃａ 区和其他语言脑区

间的功能连接明显较低［３８］。 因此，ＭＣＳ － ／ ＋ 的推

荐诊断标准如下：（１）ＭＣＳ － 的诊断需要至少一个

清晰可辨的体现觉知的行为迹象，包括：①视觉追踪

或注视；②物体定位；③对伤害刺激的定位；④物品

操作；⑤自发动作行为。 （２）ＭＣＳ ＋ 的诊断需要至

少一种清晰可辨的言语迹象，包括：①对指令的响

应；②可被理解的语言或有目的性的交流（无论正

确与否，至少两次口头或手势“是 ／ 否”回应）。

【共识推荐】
脑损伤后意识障碍患者，当其恢复明确的意识

迹象符合上述行为学诊断标准即可确定其意识状态

为 ＭＣＳ。

３． ４　 ＥＭＣＳ　 如果 ＭＣＳ 患者出现功能性交流和 ／ 或
功能 性 物 品 使 用， 即 表 明 脱 离 微 意 识 状 态， 即

ＥＭＣＳ［３９］。 功能性交流是指在两次连续检查中对六

个连续的情境导向问题（如“我摸鼻子了吗？”）表现

出准确的是⁃否判断。 功能性物品使用通过在两次

连续评估中至少两个不同物品的恰当运用来证实

（如梳子、杯子、笔）。 这两种行为都需要整合多个

皮层网络，以支持其背后的认知过程（如语言理解、
注意、运动控制）。

【共识推荐】
意识障碍患者经行为学评定具备功能性交流或

功能性物品使用即可明确意识恢复即 ＥＭＣＳ。

３． ５　 ＣＭＤ　 在 ＤｏＣ 的行为学评估过程中，能明确

反映意识的动作行为可能因传出通路阻断、外周神

经系统损伤、肌肉挛缩、肌张力低下、药物、疲劳等原

因导致输出、表达失败［３９］。 基于任务态的功能磁共

振（ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ，ｆＭＲＩ）和脑

电图（ ｅｌｅｃｔｒｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｍ，ＥＥＧ） 等先进的神经影

像和电生理技术，可以通过检测在指示患者想象遵

循指令（例如想象张开和握紧手）时的大脑神经活

动信号来捕捉意识活动迹象。 通过与静息状态的大

脑活动进行比较，可检测患者在完成任务期间的意

识活动［３８ ３９］。
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ＣＭＤ 用以描述那些在行为学上无法遵循指

令，但在 ｆＭＲＩ 或 ＥＥＧ 评估中却展现出遵循指令证

据的 ＤｏＣ 患 者 （ 包 括 部 分 昏 迷、 ＶＳ、 ＭＣＳ － 患

者） ［４０］ 。 患者尽管缺乏运动输出、自我表达、在床

边检查中看似无反应，但其意识性大脑活动及神

经网络功能却得以相当程度的保留［４１］ 。 ＣＭＤ 患

者与发病一年后恢复部分功能自主性运动密切相

关［４２］ ，与非 ＣＭＤ 患者（行为学上无遵嘱响应，神

经电生理上也无遵循指令证据的患者）相比，ＣＭＤ
患者更早恢复良好预后［４３］ 。 目前一般采用运动想

象指令来驱动患者认知过程，包括想象打网球、空

间导航、想象张开和握紧手等［４３ ４４］ ，心算任务也可

用来识别患者的认知过程［４５］ 。 ＣＭＤ 是脑损伤后

ＤｏＣ 的一种特殊状态，其潜在机制目前尚未完全

明确，理解、重视 ＣＭＤ 可能会改变我们看待和处

理 ＤｏＣ 的方式［４６］ 。

【共识推荐】
基于认知和运动能力恢复的不同步提出的

ＣＭＤ 概念，涵盖意识障碍不同实体和阶段。 明确患

者是否为 ＣＭＤ 有助于诊断、预后判断和医疗方案的

确立。

３． ６　 儿童 ＤｏＣ　 由于儿童的神经系统发育尚未成

熟，特别是 ５ 岁以内儿童处于运动和认知快速发展

时期［４７ ４８］，儿童脑损伤后意识的恢复与正常的发育

曲线有重叠［４７ ４８］，儿童 ＤｏＣ 的病因异质性高，其自

然病程与成人相比也不完全相同，预后变化更

大［１０］。 目前儿童 ＤｏＣ 相关研究提供的证据级别总

体较低，缺乏高质量的研究限制了儿童 ＤｏＣ 的精细

化定义和分类。 尽管如此，目前儿童 ＤｏＣ 的命名和

分类仍是采用成人标准如昏迷、ＶＳ ／ ＵＷＳ、ＭＣＳ 和

ＥＭＣＳ 等［４９ ５０］。
鉴于儿童的特殊性，ＤｏＣ 分类所使用的量表应

充分考虑儿童意识的发展性，如昏迷恢复量表修订

版（ｃｏｍａ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｓｃａｌｅ⁃ｒｅｖｉｓｅｄ，ＣＲＳ⁃Ｒ）中的执行指

令及理解言语，在正常尚未发展相关技能的婴幼儿

中不 适 用， 应 使 用 儿 童 版 昏 迷 恢 复 量 表 （ ｃｏｍａ
ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｓｃａｌｅ ｆｏｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，ＣＲＳ⁃Ｐ）或其他工具。 分

类评估中使用的物品，应使用个性化或定制的刺激

物来充分诱导儿童的参与和互动［５１ ５２］。 类似于成

人，采用先进的功能影像和神经电生理等技术的多

模态评估方式有助于检测儿童的意识活动［５３ ５５］。

【共识推荐】
目前儿童 ＤｏＣ 按照成人命名和分类进行，其诊

断过程需充分考虑儿童生长发育特殊性。

３． ７ 　 闭 锁 综 合 征 　 闭 锁 综 合 征 （ ｌｏｃｋｅｄ⁃ｉｎ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＬＩＳ）是一种相对少见的临床征象，由影响

脑桥或中脑皮质脊髓束、皮质核束的卒中、肿瘤、感

染、创伤或脱髓鞘病变等引起［５６］。 临床表现为四肢

瘫痪，颅神经麻痹（如球麻痹，即构音不清和吞咽困

难），感觉障碍，甚至呼吸抑制，而保留意识和不同

程度的认知功能障碍。
ＬＩＳ 有三种主要亚型，这些亚型根据病变的性

质而变化，但在所有亚型中保留意识是共同特

征［５７］。 这三种亚型分别是经典 ＬＩＳ（ ｃｌａｓｓｉｃａｌ ＬＩＳ，
ｃＬＩＳ）、不完全性 ＬＩＳ（ ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ ＬＩＳ，ｉＬＩＳ）和完全性

ＬＩＳ（ ｔｏｔａｌ ＬＩＳ， ｔＬＩＳ）。 孤立的共轭垂直眼动是 ｃＬＩＳ
的特征，而 ｉＬＩＳ 则增加了不同程度的自主肢体活动

或眼球运动。 ｔＬＩＳ 则完全没有自主活动，包括垂直

眼运动的丧失。

【共识推荐】
ＬＩＳ 不是 ＤｏＣ，但由于言语和运动严重受限或

完全丧失，可能被误诊为 ＶＳ 或 ＭＣＳ。 在极少数情

况下，眼睛活动也会受损如 ｔＬＩＳ，几乎无法在床边检

查中与 ＶＳ 区分开来，需要神经电生理等检测以

识别［５８］。

４　 总　 结

过去的三十年里，随着多学科实践指南提高了

命名和诊断标准的一致性，ＤｏＣ 分类法取得了进展。
国际性的和跨专业的合作在明确昏迷研究中的诊断

标准和操作定义方面取得了长足进步。 然而，全球

共识尚未达成，影响了临床医生和公众之间的沟通，
阻碍了流行病学研究，并使结果研究复杂化。 未来

的努力应该旨在建立一个更合理的，整合行为和病

理生理特征的 ＤｏＣ 分类法。
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Ｃｈｅｎ ＹＬ，Ｙａｎｇ ＫＨ，Ｗａｎｇ ＸＱ，ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｉｎｇ ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｆｏｒｍｕｌａｔｉｏｎ ／ ｒｅｖｉｓｉｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ
ｉｎ Ｃｈｉｎａ（２０２２ ｅｄｉｔｉｏｎ）［ Ｊ］ ． Ｎａｔｌ Ｍｅｄ Ｊ Ｃｈｉｎａ，２０２２，１０２（１０）：
６９７ ７０３．

［１７］ Ｓｔｏｒｍ ＪＦ， Ｃｈｒｉｓｔｉａａｎ Ｋｌｉｎｋ Ｐ， Ａｒｕ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ａｎ ｉｎｔｅｇｒａｔｉｖｅ，
ｍｕｌｔｉｓｃａｌｅ ｖｉｅｗ ｏｎ ｎｅｕｒａｌ ｔｈｅｏｒｉｅｓ ｏｆ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ［ Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｎ，
２０２４，１１２（１０）：１５３１ １５５２．

［１８］ Ｄｅｎｎｅｔｔ ＤＣ． Ｆａｃｉｎｇ ｕｐ ｔｏ ｔｈｅ ｈａｒｄ ｑｕｅｓｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ［ Ｊ］ ．
Ｐｈｉｌｏｓ Ｔｒａｎｓ Ｒ Ｓｏｃ Ｌｏｎｄ Ｂ Ｂｉｏｌ Ｓｃｉ，２０１８，３７３（１７５５）：２０１７０３４２．

［１９］ Ｌａｍｍｅ ＶＡＦ． Ｔｏｗａｒｄｓ ａ ｔｒｕｅ ｎｅｕｒａｌ ｓｔａｎｃｅ ｏｎ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ［ Ｊ］ ．
Ｔｒｅｎｄｓ Ｃｏｇｎ Ｓｃｉ，２００６，１０（１１）：４９４ ５０１．

［２０］ Ｋｏｃｈ Ｃ， Ｍａｓｓｉｍｉｎｉ Ｍ， Ｂｏｌｙ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｕｒａｌ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ ｏｆ
ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ：ｐｒｏｇｒｅｓｓ ａｎｄ ｐｒｏｂｌｅｍｓ ［ Ｊ ］ ． Ｎａｔ Ｒｅｖ Ｎｅｕｒｏｓｃｉ，
２０１６，１７（５）：３０７ ３２１．

［２１］ Ｂｌｏｃｋ Ｎ． Ｔｗｏ ｎｅｕｒａｌ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ ｏｆ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ［ Ｊ］ ． Ｔｒｅｎｄｓ Ｃｏｇｎ
Ｓｃｉ，２００５，９（２）：４６ ５２．

［２２］ Ｌａｕｒｅｙｓ Ｓ． Ｔｈｅ ｎｅｕｒａｌ ｃｏｒｒｅｌａｔｅ ｏｆ（ｕｎ）ａｗａｒｅｎｅｓｓ：ｌｅｓｓｏｎｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
ｖｅｇｅｔａｔｉｖｅ ｓｔａｔｅ［Ｊ］ ． Ｔｒｅｎｄｓ Ｃｏｇｎ Ｓｃｉ，２００５，９（１２）：５５６ ５５９．

［２３］ Ｂａｙｎｅ Ｔ，Ｈｏｈｗｙ Ｊ，Ｏｗｅｎ ＡＭ． Ａｒｅ ｔｈｅｒｅ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ？

６４２ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，Ｊｕｎｅ ２０２５，Ｖｏｌ． ２２，Ｎｏ． ３



［Ｊ］ ． Ｔｒｅｎｄｓ Ｃｏｇｎ Ｓｃｉ，２０１６，２０（６）：４０５ ４１３．
［２４］ Ｏｗｅｎ ＡＭ． Ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｏｆ

ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ［Ｊ］ ． Ｂｒａｉｎ，２０２０，１４３（４）：１０５０ １０５３．
［２５］ Ｙｏｕｎｇ ＧＢ． Ｃｏｍａ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｎ Ｙ Ａｃａｄ Ｓｃｉ，２００９，１１５７：３２ ４７．
［２６］ Ｊｅｎｎｅｔｔ Ｂ． Ｔｈｅ ｖｅｇｅｔａｔｉｖｅ ｓｔａｔｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，

２００２，７３（４）：３５５ ３５７．
［２７］ Ｎａｃｃａｃｈｅ Ｌ． Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓ ｓｔａｔｅ ｏｒ ｃｏｒｔｉｃａｌｌｙ ｍｅｄｉａｔｅｄ ｓｔａｔｅ？

［Ｊ］ ． Ｂｒａｉｎ，２０１８，１４１（４）：９４９ ９６０．
［２８］ Ｐｌｕｍ Ｆ，Ｐｏｓｎｅｒ ＪＢ． Ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｓｔｕｐｏｒ ａｎｄ Ｃｏｍａ［Ｊ］ ． Ｃｏｎｔｅｍｐ

Ｎｅｕｒｏｌ Ｓｅｒ，１９７２，１０：１ ２８６．
［２９］ Ｇｉａｃｉｎｏ ＪＴ，Ｆｉｎｓ ＪＪ， Ｌａｕｒｅｙｓ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｏｆ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ

ａｆｔｅｒ ａｃｑｕｉｒｅｄ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ： ｔｈｅ ｓｔａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｃｉｅｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ｎａｔ Ｒｅｖ
Ｎｅｕｒｏｌ，２０１４，１０（２）：９９ １１４．

［３０］ Ｆｉｓｃｈｅｒ ＤＢ，Ｂｏｅｓ ＡＤ，Ｄｅｍｅｒｔｚｉ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｈｕｍａｎ ｂｒａｉｎ ｎｅｔｗｏｒｋ
ｄｅｒｉｖｅｄ ｆｒｏｍ Ｃｏｍａ⁃ｃａｕｓｉｎｇ ｂｒａｉｎｓｔｅｍ ｌｅｓｉｏｎｓ ［ Ｊ ］ ． Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，
２０１６，８７（２３）：２４２７ ２４３４．

［３１］ Ｈｅｌｂｏｋ Ｒ， Ｒａｓｓ Ｖ， Ｂｅｇｈｉ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｕｒｉｎｇ Ｃｏｍａ ｃａｍｐａｉｇｎ
ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｓｕｒｖｅｙ ｏｎ Ｃｏｍａ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ，ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｙ
（ＣＯＭＥ ＴＯＧＥＴＨＥＲ）［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｃｒｉｔ Ｃａｒｅ，２０２２，３７（１）：４７ ５９．

［３２］ Ｋｏｎｄｚｉｅｌｌａ Ｄ，Ｆｒｏｎｔｅｒａ ＪＡ． Ｐｅａｒｌｓ ＆ ｏｙ⁃ｓｔｅｒｓ：ｅｙｅｓ⁃ｏｐｅｎ Ｃｏｍａ［Ｊ］ ．
Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２０２１，９６（１８）：８６４ ８６７．

［３３］ Ｂａｇｎａｔｏ Ｓ，Ｂｏｃｃａｇｎｉ Ｃ， Ｓａｎｔ'Ａｎｇｅｌｏ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｌａｓｔｉｎｇ Ｃｏｍａ
［Ｊ］ ． Ｆｕｎｃｔ Ｎｅｕｒｏｌ，２０１４，２９（３）：２０１ ２０５．

［３４］ Ｍｕｌｔｉ⁃Ｓｏｃｉｅｔｙ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ ｏｎ ＰＶＳ． Ｍｅｄｉｃａｌ ａｓｐｅｃｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ
ｖｅｇｅｔａｔｉｖｅ ｓｔａｔｅ （ １ ） ［ Ｊ ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， １９９４， ３３０ （ ２１ ）：
１４９９ １５０８．

［３５］ Ｍｕｌｔｉ⁃Ｓｏｃｉｅｔｙ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ ｏｎ ＰＶＳ． Ｍｅｄｉｃａｌ ａｓｐｅｃｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ
ｖｅｇｅｔａｔｉｖｅ ｓｔａｔｅ （ ２ ） ［ Ｊ ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， １９９４， ３３０ （ ２２ ）：
１５７２ １５７９．

［３６］ Ｗａｎｇ Ｊ， Ｈｕ ＸＨ， Ｈｕ ＺＹ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｍｉｓｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ
ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｏｆ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ ｂｙ ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ
ｒｅｐｅａｔｅｄ Ｃｏｍａ⁃ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｓｃａｌｅ⁃ｒｅｖｉｓｅｄ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ［ Ｊ ］ ． ＢＭＣ
Ｎｅｕｒｏｌ，２０２０，２０（１）：３４３．

［３７］ Ｂｒｕｎｏ ＭＡ， Ｖａｎｈａｕｄｅｎｈｕｙｓｅ Ａ， Ｔｈｉｂａｕｔ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｆｒｏｍ
ｕｎｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅ ｗａｋｅｆｕｌｎｅｓｓ ｔｏ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓ ＰＬＵＳ ａｎｄ
ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｌｏｃｋｅｄ⁃ｉｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ： ｒｅｃｅｎｔ ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ ｏｕｒ
ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｏｆ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｏｆ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ，２０１１，
２５８（７）：１３７３ １３８４．

［３８］ Ｂｒｕｎｏ ＭＡ， Ｍａｊｅｒｕｓ Ｓ， Ｂｏｌｙ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｎｅｕｒｏａｎａｔｏｍｙ
ｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｕｂｃａｔｅｇｏｒｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓ
ｓｔａｔｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ，２０１２，２５９（６）：１０８７ １０９８．

［３９］ Ｓｃｈｎａｋｅｒｓ Ｃ， Ｖａｎｈａｕｄｅｎｈｕｙｓｅ Ａ， Ｇｉａｃｉｎｏ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｔｈｅ ｖｅｇｅｔａｔｉｖｅ ａｎｄ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓ ｓｔａｔｅ：ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｖｅｒｓｕｓ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｎｅｕｒｏｂｅｈａｖｉｏｒａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ［ Ｊ ］ ．
ＢＭＣ Ｎｅｕｒｏｌ，２００９，９：３５．

［４０］ Ｋａｚａｚｉａｎ Ｋ，Ｅｄｌｏｗ ＢＬ，Ｏｗｅｎ ＡＭ． Ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ ａｗａｒｅｎｅｓｓ ａｆｔｅｒ ａｃｕｔｅ
ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｎｅｕｒｏｌ，２０２４，２３（８）：８３６ ８４４．

［４１］ Ｆｒａｎｚｏｖａ Ｅ，Ｓｈｅｎ Ｑ，Ｄｏｙｌｅ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｊｕｒｙ ｐａｔｔｅｒｎｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｍｏｔｏｒ ｄｉｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｂｒａｉｎ， ２０２３， １４６ （ １１ ）：
４６４５ ４６５８．

［４２］ Ｃｌａａｓｓｅｎ Ｊ，Ｄｏｙｌｅ Ｋ，Ｍａｔｏｒｙ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｂｒａｉｎ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ
ｉｎ ｕｎｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ ［ Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ
Ｍｅｄ，２０１９，３８０（２６）：２４９７ ２５０５．

［４３］ Ｅｇｂｅｂｉｋｅ Ｊ，Ｓｈｅｎ Ｑ，Ｄｏｙｌｅ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ⁃ｍｏｔｏｒ ｄｉｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ａｎｄ ｔｉｍｅ ｔｏ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ
ｉｎ ｔｈｅ ＵＳＡ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ
Ｎｅｕｒｏｌ，２０２２，２１（８）：７０４ ７１３．

［４４］ Ｏｗｅｎ ＡＭ，Ｃｏｌｅｍａｎ ＭＲ，Ｂｏｌｙ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｕｓｉｎｇ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｔｏ ｄｅｔｅｃｔ ｃｏｖｅｒｔ ａｗａｒｅｎｅｓｓ ｉｎ ｔｈｅ ｖｅｇｅｔａｔｉｖｅ ｓｔａｔｅ
［Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｎｅｕｒｏｌ，２００７，６４（８）：１０９８ １１０２．

［４５］ Ｏｔｈｍａｎ ＭＨ，Ｏｌｓｅｎ ＭＨ，Ｈａｎｓｅｎ ＫＩＴ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｖｅｒｔ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ
ｉｎ ａｃｕｔｅ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｂｙ ａｕｔｏｍａｔｅｄ ｐｕｐｉｌｌｏｍｅｔｒｙ ａｎｄ
ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｐａｒａｄｉｇｍｓ［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｃｒｉｔ Ｃａｒｅ，２０２４，４１（１）：２１８ ２２７．
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