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Проблема восстановления уровня сознания при нев-

рологических заболеваниях (черепно-мозговая травма, ин-

сульт, энцефалопатии и т. д.) стоит достаточно остро. Сни-

женное состояние сознания накладывает существенные ог-

раничения на возможности контакта с пациентом и реаби-

литационные мероприятия [1–10]. 
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В последние годы разработан протокол биологической обратной связи (БОС) по инфранизким частотам (<0,01 Гц) электроэнце-

фалограммы (ЭЭГ), соответствующим частотам сетей пассивного режима работы мозга. 

Цель исследования – оценка терапевтических особенностей метода БОС по ЭЭГ в реабилитации пациентов со сниженным уров-

нем сознания.

Пациенты и методы. В исследование вошло 11 пациентов со сниженным уровнем сознания (7,4±2,5 баллов по шкале комы Глазго).

Пациентов обследовали с помощью специализированных клинических шкал до и каждые 3 нед в течение БОС-терапии (5 сеансов

БОС в неделю).

Результаты. По данным нейропсихологических шкал, у пациентов отмечено выраженное повышение уровня сознания и психиче-

ской активности уже после 3-недельной терапии, которое наблюдалось вплоть до завершения курса нейрореабилитации.

Заключение. Показано значительное улучшение клинических показателей при использовании БОС по ЭЭГ у пациентов с минималь-

ным уровнем сознания. Метод БОС по инфранизким частотам ЭЭГ заслуживает внимания как перспективный инструмент, поз-

воляющий повысить уровень сознания пациентов в доступной для них форме.
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Состояние минимального сознания отличается от

вегетативного наличием одного или нескольких призна-

ков ориентации в собственной личности и/или окружаю-

щей среде: выполнение простых команд, различимые вер-

бальные или жестовые ответы «да – нет» (правильные или

неправильные) или движения, выходящие за рамки про-

стых рефлексов. Обычно состояние минимального созна-

ния возникает на выходе из вегетативного состояния, од-

нако оно может наблюдаться и в ситуации прогрессирую-

щего дефицита, вызванного рядом нейродегенеративных

заболеваний.

В исследованиях, посвященных реабилитации паци-

ентов после пролонгированной комы, хорошие результаты

были получены при использовании метода биологической

обратной связи (БОС) [11, 12], когда у пациентов восстана-

вливали нарушенные ритмы мозга по основным частотным

полосам электроэнцефалограммы – ЭЭГ (альфа- и бета-

тренинги), одновременно редуцируя ряд серьезных когни-

тивных симптомов. Однако традиционная парадигма тре-

нинга с БОС по ЭЭГ обычно предполагает сознательное по-

вышение амплитуды ЭЭГ в заданных частотах, что невоз-

можно без высокого уровня сотрудничества со стороны

больного. Вследствие этого значимые нарушения сознания

до недавнего времени являлись противопоказанием к ис-

пользованию данной методики.

В последние годы [13] была разработана методика тре-

нинга по инфранизким (<0,01 Гц) частотам ЭЭГ, соответст-

вующим частотам сети пассивного режима работы мозга

(default mode networks, DMN). Считается, что DMN охваты-

вает функционально связанные между собой зоны передней

и задней поясной извилины, вентромедиальной и дорсоме-

диальной префронтальной коры, а также височно-темен-

ную зону. Поскольку DMN активируется в перерывах меж-

ду сознательной целенаправленной деятельностью, то спо-

собствующий регуляции ее деятельности тренинг не требу-

ет сохранности психической активности пациента. Также в

пользу выбора парадигмы БОС по инфранизким частотам

свидетельствуют последние данные о решающей роли DMN

в реализации функции сознания. Так, в ряде нейровизуали-

зационных исследований показано, что уровень согласо-

ванности работы DMN имеет положительную корреляцию

с уровнем сознания «неречевых» пациентов с поражением

мозга. Например, у пациентов в сознании с синдромом

locked-in уровень когерентности DMN мало отличается от

такового у здоровых испытуемых [14], в то время как у паци-

ентов с вегетативным статусом и при минимальным уровне

сознания все проводящие пути, соединяющие рабочие об-

ласти DMN, были нарушены [15]. Подобные результаты за-

ставляют предположить, что эффективность функциональ-

ной согласованности работы DMN опосредствует качество

представленности самосознания у пациентов [16]. 

Таким образом, операциональная синхронизация сети

DMN на ЭЭГ позволяет получить достаточно объективную

и точную оценку наличия сознания при отсутствии контак-

та с пациентом, а также полезную информацию при плани-

ровании и проведении реабилитационных мероприятий.

Цель исследования – оценка терапевтических воз-

можностей применения БОС-тренинга по инфранизким

частотам ЭЭГ в реабилитации больных со значимыми нару-

шениями психической активности и сниженным уровнем

сознания.

Пациенты и методы. В исследование включено 11 па-

циентов (10 мужчин и 1 женщина) с минимальным уровнем

сознания (7,4±2,5 балла по шкале комы Глазго – ШКГ). Из

них 6 пациентов перенесли инсульт, 2 имели энцефалопа-

тию токсического генеза, еще 2 получили тяжелую черепно-

мозговую травму и у 1 пациента была опухоль мозга. Таким

образом, гетерогенность этиологии не являлась критерием

включения, поскольку в данном исследовании все пациен-

ты имели сниженный уровень сознания после пролонгиро-

ванной комы. 

Средний возраст пациентов составлял 50,9±16,0 лет.

Всем пациентам проводили краткое нейропсихологическое

обследование до начала БОС-терапии, а затем каждые 3 нед

(23,3±6,4 дня между измерениями) во время терапии.

Для измерения уровня сознания и психической ак-

тивности пациентов использовали наиболее распростра-

ненные в литературе специализированные клинические

шкалы: 1) шкалу уровня когнитивного функционирования

(Level of Cognitive Functioning Scale, LCFS), разработан-

ную С. Hagen и соавт. [17] с целью описания диапазона

уровней когнитивных нарушений, характеризующих раз-

ные стадии восстановления пациентов с травматическим

поражением мозга. Психометрические данные нескольких

исследований [18–20] показали адекватный уровень внут-

ренней и внешней валидности шкалы; 2) шкалу

Neuromentalindex (NMI), расширяющую показатели инде-

кса Бартел. [21]. NMI разработана немецкими авторами в

2000 г. для получения информации о состоянии базовых

психологических и когнитивных функций, включая оцен-

ку сознания, ориентации, памяти, поведения, эмоций, об-

щения, решения проблем, восприятия и цикла «сон –

бодрствование». Имеет высокий уровень внутренней сог-

ласованности (коэффициент альфа Кронбаха – 0,92) и

внешней валидности; 3) ШКГ – наиболее известный и

широко используемый с 1974 г. инструмент оценки паци-

ентов со сниженным уровнем сознания. Данные критиче-

ского обзора [22] показывают высокую чувствительность,

прогностическую валидность и надежность (межклассо-

вые коэффициенты корреляции – от 0,8 до 1) ШКГ.

В качестве основы исследования был выбран экспери-

ментальный план с одной группой. После прохождения

первичного обследования все пациенты получали 5 сеансов

БОС по ЭЭГ в неделю на протяжении 45±14,1 дня. БОС

осуществлялась на аппарате Neuroamp II, интегрированном

с программным комплексом Cygnet, на отведениях Т3–Т4 и

Fp1–Fp2. Оптимальная частота тренировки начиналась с

0,5 мГц и затем могла быть изменена в зависимости от инди-

видуальной реакции пациента.

В качестве основы БОС выступала программа Inner

Tube (Beemedic, EEG.info), проигрывающая непрерывный

видео- и аудиосюжет с летящей по лабиринту ракетой. В за-

висимости от степени согласованности ритмов обоих полу-

шарий изменялись громкость музыки, шум мотора ракеты и

скорость ее перемещения по экрану компьютера. Пациен-

там в состоянии комы (без спонтанного открывания глаз)

обратная связь предоставлялась только в звуковом формате

через наушники. В этом случае сигналом повышения коге-

рентности работы DMN служило повышение громкости му-

зыки и звона колокольчиков. У пациентов, способных спон-

танно открывать глаза и фиксировать взгляд (в вегетативном

статусе и выше), в дополнение к обратной аудиосвязи прово-
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дили визуальную обратную связь через экран ноутбука, поз-

воляющую нервной системе воспринять и автоматически

соотнести скорость движения летящей ракеты со степенью

активации мозга в инфранизкой частотной полосе. 

Для статистического анализа полученных данных ис-

пользовали программный пакет SPSS.23. Для статистиче-

ского анализа применяли критерии Фридмана для K-зави-

симых выборок для показателей нейропсихологических

шкал в начале, середине и конце БОС-терапии.

Результаты. Статистический анализ показателей ней-

ропсихологических шкал выявилвидимое повышение уров-

ня сознания и психической активности у пациентов уже по-

сле 3 нед терапии (отметка промежуточного этапа), продол-

жавшееся вплоть до завершения курса нейрореабилитации

(см. таблицу). 

Видимые изменения в состоянии пациентов начинали

происходить уже во время сеансов БОС-терапии. Так, 2 па-

циента во время БОС-процедуры впервые начали говорить,

у 9 наблюдалось заметное повышение движений в конечно-

стях и мимической активности.

Обсуждение. В ходе БОС-тренинга по ЭЭГ, направ-

ленного на повышение функциональной согласованности

DMN, работающей на инфранизких частотах (0,001–0,01

Гц), установлена значительная положительная динамика

состояния пациентов по результатам как клинического об-

следования, так и нейропсихологических шкал. БОС-тре-

нинг по инфранизким частотам ЭЭГ способствует восста-

новлению уровня сознания и расширению спектра эмоцио-

нальных и поведенческих реакций пациентов. 

На сегодняшний день существует сравнительно не-

большое количество аналогичных исследований, подтвер-

ждающих эффективность БОС-терапии у больных со сни-

женным уровнем сознания. Еще в 1980 г. L.M. Frazier [23]

представил единичное наблюдение 16-летней пациентки

после тяжелой черепно-мозговой травмы, у которой успеш-

но проведена функциональная реабилитация. В 1999 г.

M.E. Ayers [24] описал многочисленные выходы пациентов

из комы при использовании метода БОС. 

Тем не менее вопрос о вкладе БОС-технологий в об-

щий ход восстановления пациента остается открытым. Во-

первых, для получения убедительных результатов необходи-

мо проведение двойного слепого исследования с контроль-

ной группой в целях минимизации эффекта эксперимента-

тора и максимальной унификации контакта специалиста с

пациентами. Во-вторых, сложно отделить вклад собственно

обратной связи от влияния аудиовизуальной стимуляции

(музыка и видеоряд). Было показано [25], что метод сенсор-

ной стимуляции сам по себе является действенной интер-

венцией, влияющей на динамику состояния пациентов со

сниженным уровнем сознания. В-третьих, значительным

недостатком представленной работы является кросс-мо-

дальность интервенции (нейрофизиологические процессы)

и методов оценки (нейропсихологические шкалы). Здесь

стоит подчеркнуть необходимость междисциплинарного

контроля с использованием инструментальных методов

(ЭЭГ, вызванные потенциалы, магнитно-резонансная то-

мография).

Заключение. Метод БОС-терапии по инфранизким ча-

стотам заслуживает внимания как перспективный психофи-

зиологический механизм, позволяющий в комфортных и

доступных для пациента условиях работать над повышени-

ем уровня сознания. Однако, поскольку представленное ис-

следование включало относительно малое количество кли-

нических случаев и ограниченный диапазон инструментов

оценки, необходимо дальнейшее изучение метода и его воз-

можностей.
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ШКГ 7,4±2,5 8,6±1,7 9,6±1,1 7,6 0,022

LCFS 1,8±0,8 2,6±1,8 4,1±2,3 11 0,004

NMI 8,3±10,6 21,9±19,3 2,2±23,0 12,6 0,002
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