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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

ВП – вызванные потенциалы 

ВСР – вариабельность сердечного ритма 

ГВ – гипервентиляция 

ГП – генерализованные приступы 

Д HADS – уровень депрессии по «Госпитальной шкале тревоги и депрессии» 

(Hospital Anxiety and Depression Scale) 

ЗВП – зрительные вызванные потенциалы (на шахматный паттерн) 

ИН (SI) – индекс напряжения (стресс-индекс) регуляторных систем 

ИНС – искусственная нейронная сеть 

ПЗМР – простая зрительно-моторная реакция 

РР – реакция различения 

СВП – слуховые вызванные потенциалы (длинно латентные) 

СКО (SDNN) – среднее квадратичное отклонение динамического ряда 

кардиоинтервалов (standard deviation of normal to normal intervals) 

СПП (КПП) – сложные (комплексные) парциальные эпилептические 

приступы 

СЭНМГ – стимуляционная электронейромиография 

ТТ – тэппинг-тест 

Т HADS – уровень тревоги по «Госпитальной шкале тревоги и депрессии» 

(Hospital Anxiety and Depression Scale) 

УНВ – волна условно-негативного отклонения 

ЧСС – частота сердечных сокращений 

ЭЭГ – электроэнцефалография 

BP – шкала «Боль» опросника SF-36 

FAB – Frontal Assessment Battery, батарея лобной дисфункции 

GH – шкала «Общее здоровье» опросника SF-36 

H – статистический критерий Краскела-Уоллиса 
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HF – мощность дыхательных волн в спектре ВСР 

LF – мощность медленных волн в спектре ВСР 

LQ – нижний квартиль 

Me – медиана 

MH – шкала «Психическое здоровье» опросника SF-36 

MMSE – Minimental State Examination, краткая шкала оценки психического 

статуса 

MOCATEST – Монреальская шкала оценки когнитивных функций 

OQLIE-31 – опросник «Качество жизни при эпилепсии», 31 пункт (Quality of 

Life in Epilepsy) 

PH – шкала «Физическое функционирование» SF-36 

RE – шкала «Ролевые ограничения, связанные с эмоциональным состоянием» 

SF-36 

RMSSD – квадратный корень из суммы квадратов разности величин 

последовательных пар интервалов NN (нормальных интервалов RR 

электрокардиограммы) 

RP – шкала «Ролевые ограничения, связанные с физическим состоянием» 

опросника SF-36 

SF – шкала «Социальное функционирование» опросника SF-36 

SF OOLIE-31 – субшкала «Социальное функционирование» опросника 

QOLIE-31 

TP – общая мощность спектральных составляющих ВСР 

U – статистический критерий Манна-Уитни 

UQ – верхний квартиль 

VLF- мощность очень низко частотной составляющей спектра ВСР 

VT – шкала «Витальность» опросника SF-36 
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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность исследования 

Актуальность настоящего исследования определяется, с одной 

стороны, значимостью проблемы изучения механизмов эффективности 

целенаправленной деятельности у практически здоровых лиц, а с другой 

стороны необходимостью интегративного подхода в изучении эпилепсии, 

понимания патологических реакций и компенсаторно-приспособительных 

процессов при данном заболевании [87, 131, 197, 213]. 

Эффективность деятельности человека предполагает определѐнные 

взаимоотношения между результативностью и психофизиологическими 

затратами, связанными с мобилизацией ресурсов и изменением структуры 

взаимосвязей целостной системы организма для реализации его функций 

[131]. В то же время компенсаторные реакции направлены на сохранение 

эффективного функционирования системы даже в случае нарушения 

деятельности еѐ элемента. В физиологии понимание эффективности 

деятельности и еѐ стоимости является одним из узловых вопросов, так же, 

как в патологии принципиально важной является проблема недостаточности 

результативности деятельности и возникающих при этом компенсаторно-

приспособительных процессов [197, 393]. 

Актуальность изучения эпилепсии определяется научно-

теоретическими, социальными, экономическими и клиническими 

проблемами, связанными с данным неврологическим расстройством [87, 92]. 

Клиническая гетерогенность эпилепсии, пароксизмальный характер 

расстройств и вместе с тем интегративный характер психофизиологической 

организации поведения данных пациентов определяет актуальность изучения 

взаимоотношения физиологических, психометрических и клинических 

параметров при эпилепсии в интериктальный (межприступный) период [275]. 
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Настоящее исследование посвящено сравнительному анализу 

физиологических механизмов целенаправленной деятельности у здоровых 

людей и больных эпилепсией. 

Цель исследования 

Провести сравнительный анализ физиологических и 

психофизиологических механизмов системной организации 

целенаправленного поведения у здоровых людей и больных эпилепсией c 

выделением факторов, влияющих на эффективность их деятельности и 

особенности течения эпилепсии для оптимизации тактики ведения и 

реабилитации пациентов, страдающих данным заболеванием. 

Задачи исследования 

 1. Выявить неоднородность групп практически здоровых людей и 

больных эпилепсией по показателям результативности моделируемой 

деятельности и описать клинические и психолого-социальные особенности 

больных эпилепсией с различной результативностью деятельности. 

 2. Провести сравнительный анализ физиологических показателей 

системной организации целенаправленного поведения в группах практически 

здоровых лиц и больных эпилепсией с различной результативностью 

деятельности. 

 3. Оценить особенности психометрических характеристик и 

показателей качества жизни в группах практически здоровых людей и 

больных эпилепсией с различной результативностью деятельности. 

4. Изучить и сравнить особенности внутрисистемных 

взаимоотношений в группах практически здоровых лиц и больных 

эпилепсией с различной результативностью деятельности. 

 5. Выделить и ранжировать в порядке значимости физиологические 

механизмы, определяющие результативность целенаправленной 

деятельности в группах практически здоровых людей и больных эпилепсией. 



 8 

 6. Провести сравнительную характеристику физиологических 

механизмов, определяющих эффективность деятельности практически 

здоровых людей и больных эпилепсией. 

 7. Апробировать алгоритмы, основанные на технологии искусственных 

нейронных сетей, для прогнозирования результативности деятельности в 

группе практически здоровых лиц и больных эпилепсией, а также для 

прогнозирования особенностей клинических и психолого-социальных 

характеристик больных эпилепсией на основе исследуемых показателей. 

 

Методы исследования 

В решении указанных задач использовались следующие методы: 

клинические, электрофизиологические (электроэнцефалография (ЭЭГ), 

регистрация экзогенных и когнитивных вызванных потенциалов (ВП), 

стимуляционная электронейромиография (СЭНМГ) с регистрацией F-ответа, 

анализ вариабельности сердечного ритма (ВСР), физиологические 

(спирометаболография, капнография), психофизиологические 

(психомоторное тестирование), психотестирования, исследования качества 

жизни, нагрузочного тестирования, статистические, методы моделирования с 

использованием технологии искусственных нейронных сетей (ИНС). 

 

Научная новизна исследования 

Проведѐнные исследования позволили впервые сформулировать 

представления об особенностях системной организации физиологических 

функций, определяющих эффективность моделируемой целенаправленной 

деятельности у практически здоровых лиц и пациентов с эпилепсией и 

выявить взаимосвязь течения заболевания и эффективности деятельности 

больных эпилепсией. 
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В соответствии с выдвигаемыми положениями в группе практически 

здоровых лиц высокая эффективность моделируемой когнитивной 

деятельности определяется функционированием специфических 

афферентных механизмов и ассоциативных корково-подкорковых структур 

при оптимальном уровне сопряжения функций при нагрузке, тогда как у 

больных эпилепсией эффективность деятельности определяется 

преимущественно особенностями функционирования моторных субсистем и 

синхронизацией корковой активности, при избыточном внутрисистемном 

напряжении как во время деятельности, так и после снятия функциональной 

нагрузки. 

Снижение эффективности деятельности у больных эпилепсией связано 

не только с уменьшением еѐ результативности, но и с избыточной 

мобилизацией физиологических ресурсов, то есть увеличением еѐ 

физиологической стоимости. 

Низкая эффективность деятельности больных эпилепсией 

ассоциирована с наличием симптоматической (структурно-метаболической) 

формы заболевания, высокой частотой генерализованных приступов и более 

высоким уровнем когнитивных нарушений и социальной дезадаптации. 

Используемый комплекс физиологических параметров при помощи 

технологии искусственных нейронных сетей позволил впервые 

прогнозировать эффективность деятельности у практически здоровых лиц и 

больных эпилепсией, а также особенности течения заболевания у пациентов с 

эпилепсией. 

Теоретическая значимость работы 

Результаты проведѐнного нами исследования существенно дополняют 

данные о физиологических, психофизиологических и психологических 

механизмах, определяющих эффективность моделируемой целенаправленной 

деятельности у практически здоровых лиц и больных эпилепсией.  
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Выявлены физиологические механизмы, определяющие высокую 

эффективность деятельности, как здоровых лиц, так и больных эпилепсией, 

что может являться основой инструмента прогнозирования результативности 

и эффективности моделируемой деятельности в норме и патологии. 

В данной работе показана специфика внутрисистемных 

взаимоотношений физиологических показателей у здоровых лиц и больных 

эпилепсией в ходе моделируемой целенаправленной деятельности, 

определяющая различия физиологической стоимости деятельности в 

исследуемых группах. Полученные данные являются основой для 

дальнейшего исследования специфики данных взаимоотношений в группах 

практически здоровых лиц с различной результативностью деятельности, а 

также у пациентов, страдающих различными формами эпилепсии. 

Установлены взаимосвязи между эффективностью моделируемой 

целенаправленной деятельности и клиническими, психологическими, 

социальными характеристиками пациентов, страдающих эпилепсией.  

Выделены физиологические факторы, определяющие особенности 

течения эпилепсии, что может стать основой для дальнейшего изучения 

прогностической возможности комплексной оценки физиологических 

механизмов в определении благоприятного и неблагоприятного течения 

данного заболевания. 

Практическая значимость работы 

Полученные данные описывают системные механизмы эффективности 

деятельности в группе практически здоровых лиц, что может использоваться 

в различных разделах физиологии (физиологии труда, спортивной 

физиологии), а также в группе больных эпилепсией, что может быть 

применено в практической медицине с диагностических и лечебных целях.  

Предложенные модели ИНС позволяют прогнозировать 

результативность деятельности у практически здоровых лиц и больных 
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эпилепсией, а также оценивать клинические особенности течения 

заболевания у пациентов с эпилепсией. 

Выявленная специфика взаимосвязи физиологических показателей в 

группах практически здоровых лиц и в группах больных эпилепсией может 

быть использована для оценки физиологической стоимости деятельности, а 

также функциональных резервов в этих группах обследуемых. 

Предложена балльная оценка степени выраженности эмоциональных, 

когнитивных нарушений, реакции на проводимую противосудорожную 

терапию, а также уровня социальной адаптации у больных эпилепсией. 

 

Внедрение результатов в практику 

Результаты диссертационного исследования внедрены в практическую 

деятельность Государственного бюджетного учреждения Рязанской области 

«Областная клиническая больница», используются в учебном процессе на 

кафедре нормальной физиологии с курсом психофизиологии, на кафедре 

неврологии, нейрохирургии и медицинской генетики ФГБОУ ВО РязГМУ 

Минздрава России. 

Положения, выносимые на защиту 

 1. Группы практически здоровых людей и больных эпилепсией 

неоднородны по показателям результативности деятельности; у больных 

эпилепсией результативность деятельности ассоциирована с клиническими и 

психолого-социальными особенностями течения заболевания. 

 2. У практически здоровых лиц физиологические и 

психофизиологические механизмы, обеспечивающие неодинаковую 

результативность моделируемой целенаправленной деятельности, 

характеризуются активацией специфических афферентных и ассоциативных 

субсистем при оптимальном уровне взаимодействия физиологических 
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механизмов в период подготовки и во время функциональных нагрузок, а 

также достаточной мотивированностью испытуемых на достижение цели. 

 3. Физиологические и психофизиологические механизмы 

результативности моделируемой целенаправленной деятельности больных 

эпилепсией определяются большей ролью функционирования моторных 

субсистем и патологической синхронизацией корковой активности, 

избыточной активацией стресс-реализующих систем, а также чрезмерным 

сопряжением физиологических механизмов при реализации 

целенаправленной деятельности и после еѐ окончания. 

 4. Снижение эффективности целенаправленной деятельности у 

больных эпилепсией отражается не только в уменьшении результативности 

их деятельности, но и в росте еѐ физиологической стоимости; при этом 

избыточная мобилизация физиологических ресурсов при недостаточной 

результативности деятельности направлена на реализацию альтернативных 

социальным архаичных смещѐнных моделей поведения, что ассоциировано с 

более неблагоприятным течением заболевания. 

 5. Используемый комплекс показателей, характеризующих системную 

организацию физиологических функций в период подготовки к 

целенаправленной деятельности организма, позволяет при использовании 

технологии искусственных нейронных сетей прогнозировать эффективность 

деятельности у здоровых лиц и больных эпилепсией, а также клинические и 

психолого-социальные особенности течения эпилепсии. 

Степень достоверности и апробация работы 

 Достоверность результатов исследования определяется достаточным 

объѐмом выполненных исследований (75 практически здоровых лиц и 163 

больных эпилепсией), применением современных методов 

физиологического, психофизиологического, психологического, клинического 

исследования, соответствующих поставленной цели и задачам; комплексным 
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использованием методов статистической обработки данных на основе 

современного пакета статистических программ Statistica 10.0 Ru. 

Научные положения, выводы и рекомендации, сформулированные в 

диссертации, основываются на убедительных фактических данных, 

представленных в приведѐнных таблицах и рисунках. 

Результаты работы представлены на Ежегодной научной конференции 

РязГМУ, 2012 г. (Рязань, 2012); III конференции молодых учѐных и 

студентов ФГБУ НИИ НФ им. П.К. Анохина РАМН, 2012 (Москва, 2012); 

Междисциплинарном конгрессе «Нейронаука для медицины и психологии» 

(Судак, Крым 3-13 июня, 2013); XXII съезде Физиологического общества 

имени И.П. Павлова (Волгоград, 2013); VI Павловских беседах 14 ноября 

2013 года (Рязань, 2013); Ежегодной научной конференции, посвящѐнной 70-

летию основания Рязанского государственного медицинского университета 

имени академика И.П. Павлова (Рязань, 2013); Региональной конференции 

посвящѐнной дню невролога 29.04.2015 (Рязань, 2015); Межрегиональной 

научной конференции университета с международным участием 03 октября 

2014 года (Рязань, 2014); Ежегодной научной конференции Рязанского 

государственного медицинского университета имени академика И.П. 

Павлова, посвящѐнной 65-летию работы университета на Рязанской земле 

(Рязань, 2015); Межрегиональной научной конференции «Актуальные 

проблемы клинической и экспериментальной патологии», посвящѐнной 65-

летию РязГМУ на Рязанской земле и 150-летию со дня рождения академика 

Н.П. Кравкова, г. Рязань, 26 декабря 2015 года (Рязань, 2015); Всероссийской 

научно-практической конференции с международным участием «Научные 

основы создания и реализации современных технологий 

здоровьесбережения» (Ростов-на-Дону, 2016), конференции «Клиническая 

нейрофизиология и нейрореабилитация» (Санкт-Петербург, 2016); 

Всероссийской научно-практической конференции с международным 

участием «Научно-методические проблемы нормальной физиологии и 

медицинской физики» (Москва, 2017); XVII Всероссийском симпозиуме 
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«Эколого-физиологические проблемы адаптации» (Рязань, 2017), научно-

практической конференции «Актуальные вопросы диагностики и лечения 

эпилепсии» (Рязань, 2017); межкафедральном совещании кафедр нормальной 

физиологии с курсом психофизиологии, патофизиологии, неврологии, 

нейрохирургии и медицинской генетики, факультетской терапии с курсами 

эндокринологии, клинической фармакологии, профессиональных болезней, 

травматологии, ортопедии ВПХ ФГБОУ ВО РязГМУ Минздрава России 

(Рязань, 2017). 

 

Публикации 

По материалам диссертации опубликовано 41 печатная работа, в том 

числе 17 статей в журналах, включенных в перечень резецируемых научных 

изданий, в которых должны быть опубликованы основные результаты 

диссертации на соискание ученой степени кандидата наук, на соискание 

ученой степени доктора наук. Получены 2 патента на изобретение № 2611922 

РФ, МПК А61В 5/04; заявл. 13.11.15, опубл. 01.03.17; № 2618161 РФ, МПК 

А61В 5/04, заявл. 15.03.2016, опубл. 02.05.2017. 

Объѐм и структура диссертации 

Диссертация изложена на 281 страницах и состоит из введения, 4 глав, 

выводов, практических рекомендаций и списка литературы. 

Библиографический указатель содержит 457 источников, в том числе 239 

отечественных и 218 иностранных. Текст диссертации иллюстрирован         

98 таблицами и 34 рисунками. 
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ГЛАВА 1. СИСТЕМНАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ И 

ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ МЕХАНИЗМОВ, ОПРЕДЕЛЯЮЩИХ 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ОРГАНИЗМА В НОРМЕ И ПРИ 

ЭПИЛЕПСИИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

1.1. Понятие эффективности деятельности организма в норме и при 

патологии 

Эффективность деятельности организма является одним из узловых 

понятий системной физиологии и представляет собой соотношение между 

результативностью деятельности и физиологическими затратами, 

направленными на достижение результата (стоимость деятельности). 

Показано, что наиболее значимыми характеристиками состояния 

функциональной системы в условиях напряжѐнной деятельности следует 

считать показатели эффективности системы в целом и отдельных еѐ 

эффекторов, под которыми подразумевают комплекс значений 

физиологической цены, уплачиваемой за единицу полезного эффекта 

системы [34, 131]. 

Определение эффективности деятельности организма тесно связано с 

описанием структуры полезного приспособительного результата. Результат 

целенаправленного поведения человека рассматривается как 

мультипараметрическое явление, которое удовлетворяет различные стороны 

той или иной потребности [78]. Приспособительные результаты 

классифицируются в виде иерархической структуры, исходя из уровня 

рассмотрения и обеспечения потребностей, на метаболические, 

гомеостатические, поведенческие (удовлетворяющие ведущие биологические 

потребности), результаты зоосоциальной деятельности, результаты 

социальной деятельности. Таким образом, предусматривается чѐткая 

иерархическая соподчинѐнность отдельных уровней структуры деятельности 
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системы в зависимости от возникающей мотивации и обеспечиваемой 

потребности [103, 156]. 

Значимость изучения структуры приспособительного результата 

основывается на серии экспериментальных данных, в которых было 

доказано, что при высоких физиологических (энергетических, 

информационных) тратах, даже при большой значимости полезного 

результата возможен отказ от деятельности [25, 117, 118, 119, 131, 132]. 

Более широко данный вопрос можно рассматривать с позиции 

параметризации результата деятельности, при этом, важна не только 

объективная, но и субъективная, информационная характеристика 

достигнутых результатов на основе их сравнения с данными, заложенными в 

акцепторе результата действия, представленного широко разветвлѐнной по 

различным структурам коры и подкорковых образований мозаичной 

архитектоникой [78]. 

Системным механизмом изменения поведения при высокой цене 

деятельности является перестройка различных его компонентов, в том числе 

мотивационной основы [9, 117, 197]. Показана роль мотивационных 

процессов и достижения критического порога мотивации для восприятия 

информационной значимости объектов для субъекта; подтверждена роль 

обратной афферентации и сопоставления значимости подкрепляющих 

раздражителей, «физиологической стоимости» поведения для успешного его 

реализации; изучена «физиологическая стоимость» и мотивационная основа 

структуры целенаправленного поведения у человека на основе 

психофизиологических экспериментальных моделей [84, 117, 119], моделей 

изучения эффективности деятельности функциональной системы 

поддержания оптимального газового состава внутренней среды в условиях 

адаптации к дополнительному респираторному сопротивлению [25, 32, 33, 

34, 95] с выделением различных тактик мобилизации физиологических 

ресурсов и реализации физиологической стоимости деятельности, а также 

стратегии поведения при долговременной адаптации. Предложены 
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различные физиологические механизмы выбора поведенческой тактики с 

различной «стоимостью» поведения [46, 58, 79, 167, 193, 394], 

согласующиеся с рядом психологических концепций [50]. В 

психофизиологии разрабатывается проблема физиологической стоимости 

переключения между различными моделями поведения и когнитивными 

задачами (task-swithing) [311, 394, 395, 417], продемонстирована тесная связь 

эффективности деятельности, связанной с переключением когнитивной 

активности между несколькими задачами и уровнем функциональной 

готовности субъекта [305]. Особое значение при оценке физиологической 

стоимости деятельности придаѐтся оценке механизмов вегетативного 

обеспечения деятельности [1, 443]. Показано сущестование стратегии 

результативного поведения с гипермобилизацией и формированием 

функционального состояния, заведомого превышающего требования к 

адекватному ответу, и альтернативной, с постепенным наращиванием числа и 

мощности механизмов ответа, пока не выявится его адекватность [101]. 

Обсуждается вопрос конфликта между поведенческими и 

гомеостатическими уровнями функциональной системы, в том случае, когда 

достижение поведенческого полезного приспособительного результата 

требует значительных отклонений гомеостатических параметров [33, 197, 

219], при этом степень уравновешенности внешнего (поведенческого) и 

внутренного контуров деятельности организма выражает степень 

оптимальности адаптационных процессов и сопровождается различной 

степенью эффективности исполнительных механизмов в их интегральной 

совокупности [32]. 

Понятие эффективности деятельности организма в патологии тесно 

связано с вопросами недостаточной результативности деятельности [219], 

вероятностной организации событий внешней среды и подкрепления, 

низкопороговой условной стимуляции и информационной недостаточности 

на различных этапах поведенческой деятельности [183, 184], моделирования 

деятельности функциональной системы в условиях вероятностно-
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детерминированной среды [197, 229], отражающими детерминистические и 

вероятностные принципы психофизиологической деятельности человека [74, 

100]. В теории функциональных систем механизмы деятельности организма в 

условиях дефицита информационных и временных ресурсов решаются в 

рамках концепции эмоционального стресса [78], согласно которой при 

многократных циклах деятельности, не вызывающих достижения полезного 

приспособительного результата, возникает постоянное рассогласование 

параметров достигнутого результата с параметрами его идеальной модели в 

акцепторе результата действия, что активирует оценочные механизмы 

эмоционального стресса. Предлагалась возмножность развития в данной 

ситуации смещѐнных поведенческих реакций [188]. С позиции концепции 

«стресс-реализующих» и «стресс-лимитирующих» систем, запускаемая 

реакция на стрессор включает комплекс иерархически и реципрокно 

организованных струкутур, при этом адекватная долговременная адаптация 

подразумевает уменьшение роли неспецифических механизмов и включение 

специфических функциональных систем [168]. Описаны молекулярно-

биологические аспекты включения специфических реакций в виде 

определѐнного паттерна экспрессии протонкогенов в условиях конфликтных 

ситуаций, запускающих стресс в эмоциогенных структурах мозга [205]. 

Системная организация функций при патологии (особенно патологии 

нервной системы) достаточно полно описывается в рамках теории 

патологических систем Г.Н. Крыжановского, согласно которой  

постулируется отсутствие полезного приспособительного результата у 

патологических систем. Вместе с тем практически во всех случаях в общей 

патологии обосновывается наличие антисистем, которые выполняют 

защитную роль, препятствуя реализации деятельности патологической 

системы [112, 113]. 

Таким образом, понятие эффективности деятельности организма, 

отражающее взаимоотношение результативности деятельности и 

затрачиваемых на еѐ достижение ресурсов, является узловым как в 
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физиологии, так и в патологии, отражая как успешность различных тактик 

деятельности, так и адекватность взаимоотношения патологических и 

компенсаторно-приспособительных реакций. 

1.2. Социальная, экономическая и научная значимость феномена 

эпилепсии 

Высокая общепатологическая значимость эпилепсии обусловлена 

распространѐнностью заболевания. Считается, что данным заболеванием в 

мире страдают около 50 млн. человек (до 0,5-1% , а в ряде исследований от 

1% до 2% людей в популяции) [133, 138, 172, 354, 437]. Частота 

возникновения заболевания составляет 50-120 на 100000 населения в год, 

распространѐнность активной эпилепсии составляет 5-8 случаев на 1000 

населения; 3-5% людей в общей популяции испытывают один или более 

приступов в течение жизни. Эпилепсия занимает в структуре 

неврологической патологии 3 место, у 20-30% больных заболевание является 

пожизненным [27]. 

 Эпилепсия традиционно описывалась как расстройство с максимальной 

заболеваемостью в детском и юношеском возрасте. В настоящее время 

показано, что увеличение продолжительности жизни и возрастание 

численности популяции пожилых людей позволяет выделить второй пик 

заболеваемости, отмечаемый в пожилом и старческом возрасте. Рост 

заболеваемости данным заболеванием в пожилом возрасте наиболее 

значителен для симптоматической эпилепсии [235]. В молодом и зрелом 

возрасте распространѐнность криптогенных и симптоматических форм 

приблизительно одинакова, сохраняются группы пациентов с 

идиопатическими формами, резистентными к лечению [80, 90, 315]. 

 Абсолютная разница в значениях распространѐнности эпилепсии 

между мужчинами и женщинами минимальна [142, 213]. Статистически 

значимых различий заболеваемости среди европеоидов, афроамериканцев, 

латиноамериканцев и выходцев из Азии не выявлено [317, 441]. 



 20 

Эпилепсия ассоциирована со спектром проблем, связанных с 

социальной дезадаптацией больных: низкой возможностью карьерного 

продвижения, сложностью трудоустройства, высоким уровнем безработицы, 

и низким уровнем оплаты. Существует предположение, что эпилепсия чаще 

развивается среди экономически незащищенных слоѐв населения, что 

подтверждается данными о более высокой заболеваемости эпилепсией в 

развивающихся странах по сравнению с развитыми странами [35, 231, 271, 

391]. 

Эпилепсия до сих пор приводит к значительному росту инвалидизации 

[35, 230]. Важным аспектом проблемы являеся стигматизация больных: 

пациенты с частыми приступами теряют работу, испытывают трудности с 

трудоустройством и в бытовой сфере; нуждаются в психологической 

поддержке и вынуждены ограничивать своѐ посещение общественных мест 

[35, 203]. Показано, что пациенты с эпилепсией реже вступают в браки и 

чаще находятся в относительной социальной изоляции по сравнению с 

основной популяцией или пациентами с другими хроническими 

заболеваниями [343]. Социальная дeзадаптация у лиц молодого и зрелого 

возраста в значительной степени связана с проблемами вождения 

автомобиля: до 40% пациентов с эпилепсией, продолжающих вождение, в 

течение года переносят более 1 приступа за рулѐм, около 30% пациентов 

попадают в дорожно - транспортные происшествия в связи с этим, 

следствием чего является имущественный ущерб, травмы пациентов и других 

участников дорожных инцидентов [395]. По данным ВОЗ около 500 

миллионов человек тем или иным образом участвуют в решении проблем 

своих больных родственников и коллег, страдающих эпилепсией [275]. 

Одним из наиболее социально дезадаптирующих аспектов эпилепсии 

является то, что приступы при данном заболевании развиваются 

непредсказуемо, что увеличивает риск травматизации и снижает качество 

жизни [348]. 
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 Эпилепсия является важной экономической проблемой: затраты на 

диагностику и лечение заболевания создают значительную нагрузку на 

системы здравоохранения разных стран. Среднегодовые расходы на лечение 

эпилепсии составляют около 0,5% на здравоохранение в мире, включая как 

прямые, так и непрямые затраты [263, 303, 316, 433, 439]; при 

фармакотерапии эпилепсии необходимо рациональное использование 

финансовых ресурсов, при этом своевременный и адекватный способ лечения 

позволяет снизить прямые экономические затраты [17, 39, 200, 206]. 

Показано, что затраты на лечение фармакорезистентных форм эпилепсии 

значительно выше по сравнению с расходами на поддержание ремиссии 

заболевания [433]. 

 Основными клиническими проблемами, ассоциированными с 

эпилепсией, являются дифференциальная диагностика эпилептических 

приступов и эпилепсий, проблема фармакорезистентности [176]. Лишь 15-

25% эпилептических припадков не поддаются противосудорожной терапии, 

то есть являются резистентными [292]. Фармакорезистентность определяют 

как феномен сохранения припадков, несмотря на адекватное 

противоэпилептическое лечение, включая комбинированную терапию 

минимум двумя препаратами, содержание которых в плазме соответствует 

или превышает необходимый терапевтический уровень. Существует рабочее 

определение, согласно которому фармакорезистентность – это 

невозможность контроля над приступами при последовательном 

использовании 2 препаратов первой линии, обычно применяемых при данном 

эпилептическом синдроме [292]. 

В ряде случаев эпилепсия сама по себе может провоцировать 

прогрессирование патологических изменений нервной системы, в таких 

случаях говорят об эпилептической энцефалопатии [348]. Предполагается 

наличие механизмов гибели нейронов, вызванной их судорожной 

активностью [56]. При этом основным критерием «доброкачественности» 
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или «злокачественности» течения эпилепсии является долговременный  

прогноз [336, 385, 432]. 

 Научно-теоретическая значимость феномена эпилепсии определяется 

тесной взаимосвязью различных аспектов данной проблемы: биологического, 

нейрофизиологического, клинического, психологического и социального 

[89]. Спектр концепций, описывающих механизмы возникновения эпилепсии 

и особенности организации функций при данном заболевании достаточно 

широк. Он включает как аналитические подходы, обсуждающие значимость 

эпилептического очага, повышенной судорожной готовности, нарушенной 

пластичности головного мозга и аномальных функциональных нейронных 

сетей [157, 242], так и системные подходы, связанные с концепциями 

эпилептических систем и антисистем, эпилептизации мозга, функциональной 

неврологии, нелинейной динамики эпилептогенеза, эволюционного подхода 

в эпилептологии [38, 71, 87, 93, 112, 154, 452]. Изменение подходов к 

пониманию механизмов развития эпилепсии постоянно отражается в 

изменении классификаций эпилептических приступов, синдромов и 

эпилепсий с описанием этиологии, типа приступа, локализации 

эпилептиформной активности и характера приступа [110]. В настоящее время 

предложен термин системные эпилепсии – типы эпилепсий, зависящих от 

дисфункции специфических нейронных систем, входящих в области мозга, 

интегративная активность которых обеспечивает реализацию 

физиологических функций (ювенильная миоклоническая эпилепсия, 

роландическая эпилепсия, синдром Веста, фотосенситивная эпилепсия). То 

есть, физиологические системы, обеспечивающие в норме реализацию 

определѐнных функций, при эпилепсии в ответ на значимые стимулы 

начинают трансформировать свою активность в эпилептиформную [447]. 

 Высокая социальная, экономическая и клиническая значимость 

проблемы эпилепсии определяет актуальность исследования данного 

феномена, при этом современный подход к его изучению требует системной 
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методологии с интеграцией множества методических подходов в 

континууме целенаправленной деятельности человека. 

1.3. Физиологические механизмы, влияющие на результативность 

деятельности организма в норме и при эпилепсии 

Показатели электроэнцефалографии и результативность 

деятельности. ЭЭГ представляет собой сложный нелинейный 

колебательный процесс с относительно небольшим числом степеней свободы 

в зависимости от функционального состояния головного мозга, при этом 

малое число степеней свободы сигнала указывает на высокую степень 

самоорганизации в электрической активности головного мозга [73, 274]. С 

позиции нелинейной динамики ЭЭГ сигнал не является стохастическим 

феноменом, а отражает поведение скрытых динамических структур, которые 

не обнаруживаются традиционными линейными методами анализа сигнала 

ЭЭГ [274]. 

 В регуляции уровня функциональной активности головного мозга, 

которую отражает суммарная ЭЭГ, участвуют образования ствола головного 

мозга: стволово-таламо-кортикальная система приводит к возникновению в 

коре генерализованной реакции активации за счѐт модулирующих влияний 

ретикулярной формации среднего мозга или локальной реакции вовлечения 

из неспецифических таламических ядер. За счѐт возбуждения 

холинергических стволово-корковых проекций возникает ориентировочный 

рефлекс, включение непроизвольного внимания, а также обработка 

информации во время пародоксального сна. Каудато-таламо-кортикальная 

система обеспечивает распределение восходящих неспецифических влияний 

в коре головного мозга. Базальная холинергическая система переднего мозга 

принимает участие в регуляции цикла сон-бодрствование и в вызове 

корковой реакции активации, отвечает за произвольное селективное 
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внимание к значимым стимулам [73]. На уровне коры взаимодействие 

различных модулирующих систем трансформируется в распределение очагов 

активации по мозгу, отвечающее требованиям поставленной задачи и 

реализации целенаправленного поведения [8]. 

 Взаимодействие модулирующих стволовых структур и 

функционирование корковых нейронных популяций определяет 

функциональное состояние головного мозга [129]. Исходя из концепции 

активации мозга, выделяются следующие функциональные состояния: 

напряжѐнное (сверхактивное) бодрствование, активное бодрствование, 

расслабленное бодрствование, дремота, поверхностный медленный сон, 

глубокий медленный сон, быстрый сон [60, 154]. 

В концепции Даниловой Н.Н. [58] о наличии двух систем активации в 

головном мозге обсуждается их связь со среднечастотными и 

низкочастотными альфа-генераторами, которые конкурируют в своих 

влияниях на кору головного мозга. При этом преобладание одной из систем 

активации вызывает развитие определѐнного функционального состояния 

бодрствования (продуктивной и непродуктивной активации). В качестве 

интегральной характеристики подсистем, модулирующих функциональное 

состояние бодрствования, автор предлагает использовать гармонический 

состав реакции перестройки биотоков мозга при фотостимуляции: чем выше 

уровень функциональной активности при бодрствовании, тем больше сдвиг в 

гармоническом составе реакции в сторону преобладания высоких гармоник, 

аналогичные соотношения определяются при сопоставлении с 

выраженностью реакции перестройки активности головного мозга при 

ориентировочном рефлексе [18, 58]. 

 Колебательная мозговая активность может быть одним из ключевых 

механизмов, используемых головным мозгом для интеграции информации в 

различных специализированных зонах [431, 447]. В ЭЭГ принято выделять 

несколько частотных диапазонов, каждый из которых имеет специфику 

генерации, формальные описательные характеристики и функциональное 
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значение [48, 73]. В целом доказано, что непрерывные колебания уровня 

функциональной активности головного мозга, в зависимости от внутренних 

потребностей организма и изменений окружающей среды, обусловливают и 

сложный спектральный состав ЭЭГ и его существенные изменения в 

зависимости от конкретных условий жизнедеятельности [73]. 

 Электроэнцефалография и реакции эмоционального напряжения и 

стресса. Эмоциональные реакции состояния тревожности, напряженности и 

психоэмоционального стресса находят своѐ отражение во всѐм частотном 

диапазоне ЭЭГ, что позволяет говорить об определѐнных паттернах ритмики 

ЭЭГ, специфичных для различных эмоций [179]. Показано, что при 

выполнении испытуемыми различных заданий, связанных с эмоциональными 

переживаниями происходит снижение мощности альфа-ритма. В рамках 

неспецифических реакций (психоэмоционального стресса) происходит 

наибольшее увеличение мощности бета-колебаний [8, 63, 226, 227]. 

Интенсивные негативные эмоции, сопровождающие психоэмоциональный 

дисстресс, вызывают десинхронизацию в полосе альфа-2 (10-12 Гц) и бета-1 

(12-18 Гц) диапазонов ЭЭГ в височно-теменных областях правого 

полушария, что отражает роль неспецифической активации в осуществлении 

эмоциональной реакции. Тета- и дельта-колебания также являются 

показателем стрессового состояния; так, при негативных эмоциях, связанных 

с нерезультативным решением сложных интеллектуальных задач, 

налюдается преобладание широко распространѐнного диффузного тета- и 

дельта-ритма [207, 300]. Установлена связь устойчивого депрессированного 

альфа-ритма с большим тревожным компонентом личности [167]. 

Увеличение средней мощности медленноволновых (дельта- и тета-

колебаний) в орбито-фронтально-височных областях левого полушария, 

снижение средней частоты тета-диапазона в лобно-височно-центральных 

областях ассоциировано с социально-дезадаптирующими формами 

поведения [236, 330]. 



 26 

При исследовании кросскорреляционной функции и функции 

когерентности показано, что с показателями эмоционального состояния 

связана внутриполушарная кросскорреляция, а с показателем 

активированности мозга, готовности к деятельности – межполушарная 

кросскорреляция. [75, 174]. Установлено возрастание когерентных 

характеристик ЭЭГ при моделируемых негативных и снижение при 

позитивных эмоциях [181], увеличение кроссокорреляционных 

характеристик при эмоциональном напряжении различной направленности и 

снижение при состояниях депрессии [120, 335]. 

 При исследовании взаимосвязи показателей электроэнцефалографии и 

результативности выполнения когнитивных задач установлены 

положительные корреляции высокой спектральной площади альфа- и бета-

колебаний и низкой площади низкочастотных колебаний (дельта и тета) с 

эффективностью выполнения когнитивных задач [269, 344, 428]. В 

частности, показано, что наибольшую корреляционную связь с 

эффективностю выполнения когнитивных задач имеет высокочастотная 

составляющая альфа-колебаний [304, 344, 428]. При выполнении 

когнитивных задач тета-ритм может отражать квантование потока 

извлекаемых из памяти следов, в то время как альфа-ритм квантует 

сенсорный поток, то есть медленноволновая активность в ЭЭГ состояния 

бодрствования играет роль в хранении информации и консолидации памяти 

[58, 228, 274, 289, 367]. Показано, что определѐнная мощность тета-ритма 

является критерием развития состояний, оптимальных для образованиея 

временных связей без сознательного контроля [274]. 

Установлена взаимосвязь между интенсивностью биоэлектрических 

процессов, отражающих количество синаптических генераторов коры 

головного мозга, и синхронностью их работы в эффективности решения 

когнитивных задач [276, 428]. 

Особая роль в реализации когнитивных процессов в настоящее время 

придаѐтся высокочастотной ритмической активности мозга с частотой от 30 
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до 100 Гц  (гамма-ритм) [58], при этом наиболее устойчивые взаимосвязи 

между различными зонами коры больших полушарий выделяют в диапазоне 

до 100 Гц; широкое распространение получило представление о когерентных 

гамма осцилляциях как механизме коммуникации между нейронами для 

связывания различных сенсорных, когнитивных и исполнительных 

процессов [159, 274]. 

Формирование динамических связей в различных частотных 

диапазонах является одним из механизмов объединения различных 

субсистем головного мозга для организации поведения и когнитивной 

деятельности. С данных позиций ЭЭГ может рассматриваться как 

фрактальная (самоподобная) структура. Применение методов исследования 

ЭЭГ как многомерной самоподобной структуры позволяет решить задачу 

понижения размерности матрицы ЭЭГ-показателей (то есть редукции 

множества показателей до отдельных факторов, решаемых  в «классической» 

статистической методологии методами факторного анализа) [274, 428]. 

Становится возможным решение задачи прогноза динамики ЭЭГ на основе 

коротких фрагментов [274, 347]. 

В целом напряжѐнность деятельности головного мозга вообще может 

оцениваться по оптимальному уровню интенсивности синхронизации 

активности, так как в определѐнном диапазоне существует прямая 

зависимость между увеличением трудности выполнения заданий и 

интенсивностью роста синхронизации [114, 169, 228]. Ритмическая и 

синхронизированная активность нейронных ансамблей является одним из 

основных механизмов сознания, а также осуществления координации 

активности в разных зонах коры головного мозга, относящихся к восприятию 

одного и того же объекта [431]. 

В то же время при выполнении когнитивных задач пониженный 

уровень корреляции и когерентности ЭЭГ в фоновом состоянии 

относительного покоя положительно коррелирует с уровнем выполнения в 

дальнейшем когнитивных задач [301, 428], что связывают с повышением 
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пространственной дифференциации и, таким образом, увеличением 

сложности организации церебральных процессов, скорости и эффективности 

обработки информации [301]. Сообщается о негативных корреляциях между 

избыточной синхронизацией ЭЭГ в лобных долях в покое и эффективностью 

выполнения когнитивной задачи [301, 428]. 

 ЭЭГ и реакция на гипервентиляционную нагрузку 

 Выделяют следующие последовательные фазовые сдвиги на ЭЭГ при 

гипервентиляционной гипокапнии у здоровых людей: десинхронизация ЭЭГ, 

активация альфа-ритма, гиперсинхронизация [124]. У здоровых взрослых 

людей при стандартной 3-х минутной гипервентиляции отмечается 

небольшое усиление синхронизации альфа-ритма, больше в передних 

отделах мозга, увеличение его индекса и амплитуды, что приводит к 

распространению альфа-ритма на все отделы головного мозга при 

практически неизменной локализации зоны его доминирования и нерезком 

усилении или сохранении пространственного градиента; в некоторых 

случаях при функциональной дезорганизации альфа-ритма это смещение 

выражено более отчѐтливо [48]. Усиление пароксизмальности на ЭЭГ, рост 

показателей медленно-волновой активности при гипервентиляции отражает 

снижение толерантности к функциональным нагрузкам [48]. 

Особенности ЭЭГ у больных эпилепсией. Эпилептиформная активность 

у больных эпилепсией описана достаточно подробно и включает 

межприступные (интериктальные) паттерны (пики, острые волны, 

доброкачественные эпилептиформные нарушения детства, комплексы пик-

медленная волна, комплексы пик-медленная волна 3 Гц, медленные 

комплексы пик-медленная волна, множественные пики (полиспайки), 

гипсаритмию, фотопароксизмальный ответ) и приступные (иктальные) 

эпилептиформные изменения (ЭЭГ приступа и ЭЭГ статуса) [147, 264]. 

Показано, что эпилептические приступы возникают, когда критические 

параметры нейронной сети в точке бифуркации меняются скачкообразно по 

направлению к малоразмерному аттрактору [302]. Существуют гипотезы, 
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описывающие возникновение абсансных приступов с повышением 

способности головного мозга возвращать мозговую нейродинамику к 

определѐнному исходному состоянию, что установлено на основании 

экспериментальных исследований [245]. 

Предполагается, что эпилептический мозг функционирует в 

нормальных режимах в период между приступами, при этом переход от 

нормальных к патологическим режимам происходит пароксизмальным 

путѐм, что позволяет отнести эпилепсию к большому классу заболеваний с 

нелинейной динамикой физиологических параметров [452]. Особенность 

функционирования головного мозга в интериктальный период имеет и 

специфические особенности. Умственная деятельность (счѐт, решение задач) 

может провоцировать пик-волновую активность, а иногда и приступы при 

некоторых формах эпилепсии (в частности юношенской миоклоничесой 

эпилепсии), что обозначается как нейрофизиологическая активация [73, 434]. 

У больных эпилепсией гипервентиляция приводит к появлению и 

усилению эпилептической активности, в то же время гипоксическая 

тренировка приводит к достоверному снижению амплитуды острых бета-2 

волн во всех отведениях коры головного мозга и увеличению амплитуды 

основного ритма, что свидетельствует о смещении у больных эпилепсией 

электрической активности мозга в ответ на гипервентиляцию в сторону 

реакций, характерных для здорового мозга в результате адаптации к 

гипоксии. Результаты анализа спектральных характеристик ЭЭГ периода 

гипервентиляции у детей и подростков с эпилептическими и 

неэпилептическими пароксизмами позволили выделить определѐнный 

нейрофизиологический тип реакции, связанный с эпилепсией:  частотный 

спектр ЭЭГ содержит избыточную активность в диапазоне тета-ритма; ЭЭГ 

при этом обладает особенностями динамики при гипервентиляции, в 

частности  в  виде более низкой частоты альфа-ритма [154]. 

Саногенетическая активность антиэпилептических систем, 

опосредованная взаимодействием модулирующих стволовых структур на 
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активность корковых нейронных популяций, наиболее ярко выражается  

реализацией приступов в состоянии сниженного внимания (деактивации). 

Этим может объясняться и факт регистрации на ЭЭГ эпилептической 

активности у практически здоровых лиц. Вместе с тем показано, что любая 

ситуация прекращения эпилептического припадка связана с медленной 

активностью на ЭЭГ [154]. При использовании методики компьютерного 

картрирования пространственной синхронности корковых биопотенциалов 

выявлено, что прогрессирование эпилепсии увеличивает синхронность 

корковых биопотенциалов в низкочастотном диапазоне с преобладанием в 

заднелобной и центральной областях мозга [87, 154]. Клиническим 

выражением избыточной гиперсинхронизации в работе нейронных 

популяций является развитие эпилептических приступов. При 

гипервентиляции отмечено усиление межполушарной кросскорреляции в 

передних зонах полушарий, причем по мере утяжеления заболевания данный 

феномен становится более отчетливым [233]. 

Регистрация вызванных потенциалов как метод оценки 

функционального состояния сенсорных систем и деятельности 

ассоциативных корково-подкорковых структур 

В зависимости от выделяемой реакции мозга, вызванные потенциалы 

(ВП) обычно классифицируют по модальности предъявляемого стимула 

(зрительные вызванные потенциалы – ЗВП, слуховые вызванные потенциалы 

- СВП, соматосенсорные вызванные потенциалы). Кроме того ВП 

классифицируют по характеру ответов на экзогенные и эндогенные стимулы. 

Основным методом, используемым в настоящее время для выделения 

вызванных потенциалов, является метод синхронного (когерентного) 

накопления, которое может быть временным или пространственным [47]. 

Отдельные компоненты ВП соотносятся с определѐнными стадиями 

процессов обработки информации: от базовых сенсорных процессов до 

высших интегративных уровней и отражают длительность и интенсивность 

активации специфических мозговых структур [322, 329]. Показатели ВП 
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головного мозга, отражая специфические афферентные процессы, находятся 

в тесной зависимости от деятельности неспецифических модулирующих 

систем мозга и функционального состояния головного мозга. Выявлено 

изменение реактивности корковых механизмов афферентных систем в 

зависимости от синхронизации активности корковых структур в различных 

частотных диапазонах [48]. Установлено, что синхронизация вызванной 

активности различных областей коры больших полушарий на этапах, 

протекающих позднее 100 миллисекунд от момента подачи стимула, играет 

принципиальную роль в осуществлении перцептивных процессов [75, 174]. 

Взаимоотношения между амплитудными характеристиками, латентностью 

компонентов ВП и результативностью деятельности организма носят 

нелинейный характер [75, 174]. 

Классическими представлениями об особенностях ВП при эпилепсии 

являются данные об увеличении неспецифичекой информационной 

составляющей потенциала при данном заболевании [73, 286], то есть в зоне 

эпилептогенного очага при эпилепсии определяется увеличение поздних 

компонентов вызванного ответа [87, 88]. Показано, что при идиопатических 

фотосенситивных эпилепсиях наблюдается расширение участков генерации 

ЗВП в ответ на шахматный паттерн, что указывает на зоно-специфическую 

гипервозбудимость [147]. При стимулсенситивных эпилепсиях ВП 

позволяют идентифицировать зону сенсибилизированной проекционной 

коры [87, 88]. 

 Исследование ВП при эпилепсии позволяет оценить изменения 

реактивности головного мозга и уровня сознания во время 

непродолжительного комплекса разрядов, не сопровождающегося видимым 

изменением сознания [47, 48] для чего используется методика 

избирательного усреднения ВП во время разряда и во время его отсутствия. 

При сравнении двух ответов возможно определение измененения 

реактивности мозга во время эпилептических разрядов (региональных или 

билатерально-синхронных) [88]. 
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 Когнитивные (эндогенные) вызванные потенциалы, включающие 

потенциал негативного рассогласования (mismatch negative – MMN), волну 

P300, условно негативную волну (УНВ), представляют собой 

зафиксированную во времени электрическую активность головного мозга, 

отражающую определѐнные фазы корковых процессов восприятия и 

обработки информации [48]. Эндогенные вызванные потенциалы являются 

объективными показателями состояния когнитивных функций и могут 

служить для оценки результативности когнитивной деятельности и еѐ 

нарушений [42, 243, 451, 455]. 

Волна Р300, тесно связанная с оценкой значимости стимулов, отражает 

информацию, встречающуюся в контексте, окружающем субъекта, то есть в 

определѐнной степени характеризует перцептивную готовность субъекта [58, 

380, 381]. В целом данный когнитивный ВП отражает так называемый 

процесс перцептивного решения, то есть отождествление стимула с 

определѐнным известным по прошлому опыту классу объектов после 

возникновения определѐнного ощущения [51, 167]. 

Компонент N2 когнитивного ВП Р300 характеризует активность 

нейронной сети, связанной с префронтальной областью, которая регулирует 

направление внимания и процессы подготовки моторной реакции [311, 418]; 

его связывают также с автоматическими и контролируемыми процессами 

выделения стимула (дискриминации) [308]; классическими являются 

представления о связи данного компонента с активацией ассоциативных зон 

коры при опознании стимула. Компонент Р3 отражает воспроизведение 

информации из памяти и произвольное внимание [308]. Скальповый 

потенциал Р300 в модели дипольной локализации когнитивных слуховых 

вызванных потенциалов связан с активностью верхней височной извилины, 

надкраевой извилины, дорсолатеральной префронтальной коры, поясной 

извилины, прямой извилины, гиппокампа, задних отделов париетальной доли 

и вентролатеральной префронтальной коры [48]. Таким образом, широко 
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распределѐнные корковые системы вовлекаются в генерацию потенциала 

Р300 [329]. 

Даже в простой когнитивной задаче активация мозга достаточно 

распространена, но концетрируется в определѐнных мозговых системах. В 

связи с этим поздние компоненты когнитивных ВП могут быть использованы 

для оценки активации ассоциативных структур мозга при выполнении 

когнитивных задач. Показано, что из различных переменных наиболее 

значимое влияние на параметры Р300 оказывают способность выполнения 

когнитивных задач, типология личности, в том числе экстравертность и 

интровертность с преобладанием амплитуды Р300 в первом случае, а также 

уровень активированности головного мозга [47]. Для лиц молодого возраста 

характерен максимум амплитуды в теменных отведениях, для пожилых 

характерно смещение максимума амплитуды в лобные отведения, при этом 

амплитуда потенциала Р300 прямо коррелирует с эффективностью 

выполнения когнитивных задач [305]. В целом с возрастом характерно 

сглаживание межполушарной асимметрии амплитуд [96, 218]. При решении 

сложных когнитивных задач определяется увеличение амплитуды 

потенциала Р300, распространение максимума амплитуды по лобным, 

центральным и теменным отведениям; усложнение когнитивной задачи 

приводит к удлинению латентности N2 компонента когнитивного ВП Р300 

[96, 161, 207, 444]. Выявляется корреляционная связь амплитуды потеницала 

Р300 в лобных и центральных отведениях с уровнем внимания, быстротой 

инициации психической деятельности, при этом амплитуда данного 

потенциала повышается у лиц с низким уровнем данных функций, что 

связывают с нарушением габитуации и восприятием повторяющихся 

стимулов как новых [48, 387]. 

Определяется увеличение амплитуды потенциала Р300 при исходно 

высоком уровне психоэмоционального напряжения, описана положительная 

корреляция тревожности и амплитуды потенциала Р300 [247]. Cниженная 

активация нервной системы приводит к изменениям когнитивных ВП, 
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характеризующихся увеличением латентности и снижением амплитуды 

компонентов N2 и Р3 [405], что ассоциируется с замедление времени сенсо-

моторных реакций [384]. Продемонстрирована сниженная амплитуда Р3 

компонента Р300 у лиц со сниженной чувствительностью к положительному 

и отрицательному подкреплению [355]. 

 Исследование когнитивных ВП при эпилепсии чаще связывают с 

потенциалом Р300, так как само заболевание приводит к существенным 

сдвигам в когнитивной сфере, а длительный приѐм противоэпилептических 

препаратов в качестве побочного эффекта имеет снижение когнитивных 

функций [48], при этом наиболее часто описываются изменения латентности 

компонентов потенциала Р300, реже изменение амплитудных характеристик 

данного когнитивного ВП [258, 401]. 

 Функциональная активность моторных систем и их влияние на 

результативность деятельности организма 

 Совокупность двигательных центров с позиции функционально-

системного подхода не образует изолированной системы, а является скорее 

аппаратом, обеспечивающим непосредственно построение и реализацию 

двигательной эффекторной программы [156]. Детальный анализ организции 

моторных систем имеет принципиальное значение для эпилептологии в связи 

с участием отдельных компонентов субсистем инициации двигательного акта 

в активации и угнетении эпилептиформной активности, что клинически 

может манифестировать в виде простых парциальных моторных, 

комплексных парциальных и генерализованных судорожных приступов [86]. 

В организации моторных систем ведущим считается принцип 

иерархической многоуровневой организации, основоположником в 

выделении которого являлся J.H. Jackson [342], описывавший явления 

эволюции и диссолюции в организации движений в норме и патологии. 

Данный принцип блестяще развит Н.А. Бернштейном [19]. Иерархический 

принцип организации, дополненный принципом обратной связи, указывает 

на наличие не только вертикальных, но и множества горизонтальных 
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кольцевых связей в моторных системах, которые определяют иерархическое 

и кооперативное взаимодействие различных структур, при этом 

формирующиеся нейронные круги модулируют активность моторных зон 

коры. Кроме того, в организации моторных систем следует учитывать 

принцип прямого программного управления и принцип сенсорных коррекций 

[166, 321]. Отражением принципа антагонистической регуляции в 

деятельности систем, обеспечивающих двигательную активность, является 

выделение позно-тонических и фазно-динамических субкомпонентов [5, 190, 

249]. 

 Cистема регуляции движений имеет ресурсную избыточность и 

распределѐнный характер организации, является динамичной и 

самоорганизующейся, что осуществляется за счѐт адаптирующихся синапсов 

в различных звеньях системы и за счѐт многочисленных прямых и обратных 

связей [270, 423]. Кроме того, двигательные системы имеют устойчивую 

неравновесность, которая делает возможным быстрое реагирование на 

меняющуюся ситуацию и возможность приобретать новые двигательные 

навыки [115, 246, 249; 397]. Самоорганизация деятельности моторных систем 

реализуется за счѐт наличия пейсмейкеров как в структурах модуляции 

активности, так и в нейронных популяциях, обеспечивающих формирование 

двигательной программы [225, 409]. Наличие в моторных субсистемах 

триггерных и программных нейронов, обладающих пейсмейкерными 

свойствами, поднимает вопрос о роли пейсмейкеров в физиологических и 

патологических (в частности в рамках эпилептогенеза) нейродинамических 

процессах [10, 217, 347]. 

При параметрировании функциональной активности моторных 

субсистем показано, что в структуре ЭЭГ информационный поток от 

базальных ганглиев приводит к десинхронизации над моторными зонами, что 

выявляется в период, как предшествующий движению, так и во время 

движения. Данный феномен отражает переключение нейронов моторных зон 

коры с холостого альфа-ритма на рабочий ритм, обеспечивающий 
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синхронизацию, интеграцию активности различных элементов 

распределѐнной системы регуляции движений для выбора, подготовки и 

реализации необходимых в данный момент движений [167, 196, 225]. 

Намерение выполнить движение при необходимости реагировать на 

пусковой стимул, следующий за предупреждающим, приводит к 

формированию медленной негативной волны (потенциал готовности), 

который сменяется быстрым потенциалом, связанным с посылкой 

управляющей команды. Считается, что потенциал готовности развивается 

биполярно в премоторной коре (фронтальные и центральные отведения) за 

0,5-1,5 секунды до начала движения и трудно дифференцируем от волны 

ожидания (E-волна), которая максимальна в центральных отведениях и 

достигает пика к моменту нанесения второго (императивного) стимула, и 

характеризуется асимметричной амплитудой (с преобладанием в области, 

контралатерально движению) [167]. В целом УНВ включает негативность, 

возникающую после предупрежающего стимула, возвращение к базовой 

линии и затем негативность, предшествующую пусковому стимулу [243], то 

есть имеет когнитивный и моторный компоненты [265]. Показано, что 

амплитуда УНВ увеличивается прямо пропорционально скорости моторной 

реакции, нарастает при активации внимания и увеличении волевого усилия, 

что отражает связь данного феномена с механизмами произвольной 

регуляции двигательной активности [128, 410]. 

Амплитуда УНВ зависит от уровня тревожности как личностной, так и 

ситуативной, что связывают с изменение произвольного внимания при 

изменениях данного фактора. Амплитудные характеристики УНВ меньше у 

эмоционально нестабильных интровертов, по сравнению со стабильными 

экстравертами, она снижается при высоком уровне тревожности и 

психоэмоционального напряжения [192]. Показано увеличение амплитуды 

УНВ при снижении активности симпатического контура автономной нервной 

системы [265, 363]. 
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Одними из электрофизиологических феноменов, позволяющих оценить 

функцию сегментарного мотонейронного аппарата, а также супраспинальные 

влияния на него, являются поздние ответы СЭНМГ в виде F-волны, H-

рефлекса, А-волны, которые имеют различную природу и включают как 

возвратные ответы (F-волна), рефлекторные ответы (Н-рефлекс), так и  

смешанные компоненты (А-волна) [151]. Наиболее известным феноменом 

является H-ответ, связанный с возбуждением Iа афферентов и 

моносинаптической передачей в нейронных популяциях спинного мозга, 

однако регистрируемый на ограниченной группе мышц (в частности 

камбаловидной мышце). По данным В.В. Скупченко [190] в популяции 

практически здоровых людей наблюдается значительная вариабельность 

показателя Н/М. По показателю отношения максимальной амплитуды Н-

ответа к амплитуде М-ответа при данной величине стимуляции выявлены 

также изменения состава мотонейронов, рекрутируемых в ответ на действие 

стимула. При этом происходит флуктуация функционального состояния пула 

мотонейронов от преобладания в рефлекторном ответе больших фазических 

мотонейронов до вовлечения в основном малых тонических мотонейронов, 

что связано с супраспинальными влияниями, определяющими механизм 

пресинаптического торможения [190]. При патологии амплитуда Н-рефлекса 

может уменьшаться в результате снижения возбудимости спинальных 

центров вследствие, например, торможения при болевом синдроме, а 

повышение амплитуды Н-рефлекса может наблюдаться при ослаблении 

супраспинальных влияний, так как в этом случае возрастает возбудимость 

пула мотонейронов и повышается синхронизация их активности [152]. 

 Показано изменение мышечного электрогенеза при эпилепсии и 

влияние центральной пароксизмальной активности на параметры Н-

рефлекса. В целом при отсутствии двигательных расстройств в 

неврологическом статусе в межприступном периоде соотношение амплитуды 

Н/М в 2 раза меньше у больных эпилепсией, чем у здоровых; также показано 

достоверное снижение максимальной амплитуды Н-рефлекса, при этом порог 
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Н-рефлекса достоверно снижен на контралательной эпилептическому очагу 

стороне тела [71]. 

F-волна у взрослого человека, в отличие от Н-ответа, лучше 

регистрируется с мелких мышц кисти и стопы (впрочем возможна 

регистрация Н-рефлекса с верхних конечностей) и как физиологический 

феномен отражает ответ мышцы на возвратный разряд, возникающий при 

антидромном раздражении и возбуждении мотонейрона в области 

аксонального холмика, что определяет вариабельность амплитуды, 

латентности и формы F-волны и описание еѐ как вероятностного феномена 

[152, 273]. Показано, что отношение максимальной амплитуды F-волны и 

амплитуды М-ответа отражает возбудимость мотонейронов и является 

достаточно устойчивым параметром при повторных измерениях. Выявлена 

также связь показателей F-волны со скоростными характеристиками 

моторной деятельности организма [177]. 

 При генерализованных идиопатических эпилепсиях показатели F-

волны не меняются. Возможны вторичные изменения данных 

электрофизиологических показателей при лечении фенитоином, выявляемые 

при оценке F-волны и Н-рефлекса; показана роль данных 

электрофизиологических феноменов в определении коркового генеза 

эпилептического миоклонуса [398]. 

 Показатели сенсомоторного тестирования, включающие простые 

сенсомоторные реакции, реакции различения (РР), традиционно являются 

интегративными характеристиками моторных функций и ассоциируются с 

результативностью целенаправленной деятельности [209, 210, 261]. 

Отмечено, что характер сенсомоторной реакции определяется уровнем 

специфической и неспецифической активации нервной системы, структурой 

активируемых компонентов и уровнем напряжения физиологических систем 

[198]. В целом показатели моторных реакций отражают совокупность 

процессов от сенсорного (восприятие и идентификация стимула) до 
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моторного периода; реакция различения как разновидность сложной 

сенсомоторной реакции реализуется по принципу отбора сигналов [126]. 

 У больных эпилепсией показатели моторного тестирования 

традиционно ассоциируются не только с характеристикой неврологического 

дефицита при симптоматических эпилепсиях, но и используются для оценки 

побочного действия лекарственных препаратов [267, 291, 386]. 

 Вегетативное обеспечение деятельности организма человека является 

необходимым фактором любой формы целенаправленной поведенческой 

деятельности [36, 156]. Методика исследования вариабельности сердечного 

ритма (ВСР) является одним из наиболее распространѐнных методов оценки 

вегетативной регуляции и вегетативного обеспечения деятельности 

организма, как в норме, так и при патологии [14, 16, 23, 140]. 

 Наиболее разработан иерархический подход к описанию систем, 

регулирующих ВСР, который первично рассматривался как двухконтурная 

модель регуляции сердечного ритма [52]. В дальнейшем данный подход был 

расширен за счѐт представлений о многоуровневой организации 

центрального контура управления сердечным ритмом, который включает 

подкорковые нервные центры, обеспечивающие внутрисистемный 

гомеостазис, высшие вегетативные центры, осуществляющие межсистемный 

гомеостазис и уровень, координирующий функциональную деятельность 

всех систем организма в соответствии с изменениями условий внешней 

среды (корковые механизмы регуляции) [7]. Предложена схема четырѐх 

уровней регуляции вариабельности сердечного ритма: кора больших 

полушарий (префронтальные корковые зоны), гипоталамический уровень, 

ствол мозга и сегментарный уровень автономной регуляции [127, 429]. 

Взаимоотношение между сердечно-сосудистой системой, системой 

регуляции и тканями укладывается в кибернетический принцип обратной 

связи [143, 211]. 

 При анализе ВСР используются как статиститические показатели и 

производные от них индексы [15]; так и показатели спектрального анализа 
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ВСР, при этом мощность спектральной плотности колебания может быть 

рассмотрена как информационная стоимость адаптации в системе регуляции. 

Установлено, что чем больше период и спектральная мощность колебания, 

тем больше звеньев системы управления включилось в активную 

регуляторную деятельность [2, 15]. Кроме того, доказано, что структура 

сердечного ритма включает не только колебательные компоненты в виде 

дыхательных и недыхательных волн, но и непериодические процессы (так 

называемые фрактальные компоненты), происхождение которых связывают с 

многоуровневым и нелинейным характером процессов регуляции сердечного 

ритма и наличием переходных процессов [127]. 

У практически здоровых людей определяется уравновешенность 

симпатических барорефлекторных, определяемых по мощности медленных 

волн спектра ВСР (LF), и вагусных, характеризуемых мощностью 

дыхательных волн спектра ВСР (HF), влияний при минимальной мощности 

очень низкочастотной составляющей спектра ВСР (VLF) и отсутствии 

корреляции данного показателя с СКО. Такое взаимодействие оценивается 

как ненапряжѐнный вегетативный баланс. Преобладание церебральных 

эрготропных влияний, оцениваемое по доминирующей в спектре VLF 

составляющей, при снижении активности сегментарных систем (LF и HF) в 

формировании вариабельности ритма сердца указывает на напряжѐнное 

вегетативное равновесие, кроме того предлагается выделение состояния 

абсолютной симпатикотонии и относительной симпатикотонии с участием 

эрготропных систем. Показано, что доминирующая в спектре компонента 

VLF при изменении функционального состояния мозга дезорганизует работу 

механизмов саморегуляции [36, 212]. 

 Использование методов факторного анализа (метода главных 

компонент) при изучении показателей ВСР во время когнитивной нагрузки 

позволило выделить сильно нагружающие параметры ВСР сосудистый, 

дыхательный и энергометаболический факторы. Описано два типа 

состояний, возникающих при данном виде деятельности: сопровождающееся 
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редукцией мощности дыхательной и сосудистой модуляции, ростом ЧСС, с 

увеличением тревожности (активация оборонительных реакций) и 

противоположное (усиление дыхательной и сосудистой модуляции, 

сопровождающееся снижением ситуативной тревожности), отражающее 

ориентировочную реакцию в составе когнитивной деятельности [58, 123, 

130]. 

Динамика ВСР коррелирует с рядом психологических состояний, при 

этом показатель LF/HF значимо различается у представителей различных 

психолого-поведенческих типов; так у лиц с тактикой преодоления он выше 

в связи с преобладанием у них симпатической активности [383]. Показаны 

достоверные корреляции показателей ВСР с определѐнными 

психологическими характеристиками: положительные корреляции 

амплитуды моды и индекса напряжения (ИН), характеризующих в основном 

симпатическую составляющую регуляции ВСР, с импульсивностью и 

оптимистичностью, а тажке положительные корреляции ИН с тревожностью. 

Причѐм данные показатели значимо различались в группах с 

функциональным напряжением и неудовлетворительной адаптацией [43]. 

При когнитивных и эмоциональных нагрузках, по данным ВСР, было 

показано достоверное уменьшение HF компонента спектра ВСР при 

ментальном стрессе у здоровых субъектов, в то же время продемонстрирован 

прирост низкочастотного компонента (LF) [7, 343]; стрессовые воздействия 

увеличивают частоту дыхания, но уменьшают показатели дыхательного 

объѐма [104]. В целом показано, что эффективное выполнение задач на 

различение предъявляемых объектов характеризуется умеренным 

уменьшением вариабельности динамического ряда R-R интервалов [282, 

429]. 

Были предложены методы исследования корреляции показателей ВСР с 

показателями внешнего дыхания для оценки психоэмоционального 

напряжения [84], для чего использован криволинейный коэффициент 

корреляции показателей кардиоритмограммы и пневмограммы; получены 
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достоверные корреляции данного показателя с ИН и мощностью спектра 

колебаний ВСР в диапазоне дыхательных волн (HF) [84]. 

Выявлены фазовые изменения ВСР и вегетативного баланса при 

гипервентиляции с выделением 3 фаз: фаза первичной активации 

парасимпатического отдела вегетативной нервной системы (ВНС), 

межфазовый период одновременно высокой активности обоих отделов ВНС, 

фаза активации симпатического и истощения парасимпатического отдела 

ВНС [21]. Гипервентиляция сопровождается появлением доминирующего 

пика в районе HF спектра вариабельности сердечного ритма, менее 

выраженным при высокой стрессогенности данной нагрузки [332]. В целом 

целенаправленная деятельность человека закономерно сопровождается 

изменением лѐгочной вентиляции и уровня энерготрат; при этом для 

эффективных режимов деятельности организма характерна оптимизация 

потребления уровня кислорода [290, 372]. Оценка уровня потребления 

кислорода, энерготрат при гипервентиляции, а также характера включения в 

обеспечение целенаправленной деятельности определѐнных метаболических 

субсистем обсуждается как критерий оценки состояния пациентов 

неврологического профиля. Адекватная интеграция механизмов 

вегетативного обеспечения, в том числе функции внешнего дыхания в 

обеспечение когнитивной и моторной деятельности человека является одним 

из показателей эффективности реализуемой его деятельности [307]. 

 При анализе ВСР у пациентов с эпилепсией наиболее часто выявляется 

уменьшение вариабельности сердечного ритма [416], а гиповентиляция во 

время приступа вносит вклад в развитие сердечной аритмии и внезапной 

смерти [297]. Характерно увеличение частоты сердечных сокращений (ЧСС), 

снижение среднего квадратичного отклонения (СКО) и триангулярного 

индекса во время припадка и возвращение данных показателей к исходному 

уровню после приступа, данные феномены преобладают при височной и 

орбито-фронтальной локализации эпилептического очага [251]. Изменения 

ВСР во время эпилептических приступов отражают выраженное повышение 
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симпатических влияний, что позволило создать модель логит-регрессии для 

дифференции эпилептичеких и неэпилептических приступов [382]. В целом 

для эпилепсии характерно снижение СКО, RMSDD, триангулярного индекса, 

значительное уменьшение парасимпатического тонуса и повышение 

симпатического тонуса [232]. Линейный регрессионный анализ 

продемонстрировал, что политерапия и длительность эпилепсии более 10 лет 

являются независимыми переменными, связанными с уменьшением СКО при 

данном заболевании [251]. Вышеописанные изменения вегетативного 

баланса могут быть механизмами, предрасполагающими к внезапной смерти 

у молодых лиц с эпилепсией; снижение вариабельности сердечного ритма 

часто сочетается с нарушением реполяризации, характеризующимся 

аномальным укорочением или удлинением QT-интервала ЭКГ [262]. 

 Медленное снижение дозировки противоэпилептических средств у 

пациентов с эпилепсией повышает как парасимпатическую, так и 

симпатическую активность, что проявляется увеличением суммарной 

мощности колебаний в соответствующих зонах спектра [277]. 

 При функциональных нагрузках показано, что у пациентов с височной 

фармакорезистентной эпилепсией определяется достоверно более низкая 

вариабельность сердечного ритма в покое, а также при 

клиноортостатической пробе по сравнению с группой лиц с хорошо 

контролируемыми припадками или здоровыми людьми, при этом уровень 

давления не различается в данных подгруппах. Кроме того, пациенты, 

получающие карбамазепин, имеют сниженную реакцию на пробу с глубоким 

дыханием и клиноортостатическую пробу по сравнению с контролем [339]. 

Существуют данные о преимущественно симпатической дисфункции у 

больных со сложными парциальными эпилептических приступами и 

парасимпатической дисфункции у больных с преобладанием 

генерализованных приступов. При этом чаще патологических изменений 

функции внешнего дыхания в интериктальный период не выявляется [306, 

389]. Вместе с тем, имеются данные об изменения функции внешнего 
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дыхания в интериктальный период при абсансных эпилепсиях, что 

ассоциировано с дисфункций таламокортикальных нейронных сетей [337]. 

 Комплекс представленных физиологических показателей позволяет 

характеризовать деятельность неспецифических модулирующих структур 

головного мозга, функциональную активность афферентных систем, 

ассоциативных коркового-подкорковых структур, механизмов моторного и 

вегетативного обеспечения целенаправленной деятельности. Установлены 

связи отдельных параметров и их констелляций с результативностью 

деятельности, а также изменения данных характеристик при эпилепсии, 

при этом данные зависимости чаще имеют сложный нелинейный характер. 

1.4. Психологические показатели и результативность деятельности 

организма в норме и при эпилепсии 

Предложено большое количество концепций, описывающих 

взаимодействие различных психологических факторов и определяющих их 

влияние на результативность деятельности организма; в том числе решение 

данной проблемы в русле теории функциональных систем [9, 220] и 

современного эволюционизма [173, 186, 195]. Психическая сфера в рамках 

системного решения психофизиологической проблемы может 

рассматриваться как субъективное отражение объективного соотношения 

организма со средой, а еѐ структура как система взаимосвязанных 

функциональных систем. Анализ данной структуры и является изучением 

субъективного психического содержания [220]. Важным моментом в 

описании структуры результата поведения человека, как в норме, так и при 

патологии является выявление личностных психологических характеристик 

[71, 117]. 

Предложена иерархическая организация психических систем с 

выделением следующих уровней: 1) нулевой (допсихический, 
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обеспечивающий жизнедеятельность организма); 2) психофизиологический 

(регулирует простейшие виды психической деятельности – автоматизмы, 

простые схемы навыков); 3) мезопсихический (уровень регуляции действий, 

отношение произвольных и непроизвольных процессов, сознания и 

бессознательного); 4) макропсихологический (регуляция целостной психики, 

которая взаимодействует с социальными нормами); 5) уровень уникальности 

(целостная индивидуальность, субъект жизненной активности, творчества, 

строящий свой неповторимый жизненный путь) [64]. В отечественной науке 

психическая индивидуальность рассматривается с двух сторон: 

содержательной (черты характера, мотивы, направленность, моральные 

установки, интересы) и динамической (темперамент, когнитивные и 

поведенческие стратегии). Психодинамика (нейродинамика) с позиции 

психофизиологии представляет собой перекрытие биологической и 

социальной сфер в психике, в значительной степени определяется 

наследственностью, поэтому относится к общей конституции человека [76, 

125, 167]. Именно темперамент определяет способ расходования 

мобилизованных психофизиологических ресурсов человека [136]. 

Предложены нейрофизиологические и факторные психологические 

детерминации темперамента человека, которые не противоречат друг другу 

[3, 49, 77, 180]. 

В психофизиологии описаны модели альтернативных систем активации 

в состоянии бодрстования (продуктивной и непродуктивной), определяющие 

влияния мотивации и эмоционального состояния на результативность 

деятельности организма [58, 82, 430]; показано, что специфические формы 

поведения возникают только при пороговом уровне возбуждения с 

соответствующей картиной активации головного мозга. При подпороговых 

раздражениях, наблюдается лишь ориентировочно-исследовательская 

реакция [78]. Установлено, что мотивации, направленные на достижение 

высокой результативности деятельности, определяют оптимальный уровень 

взаимодействия различных физиологических механизмов [146, 155, 222, 435]. 
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С нейрофизиологических позиций данные феномены определяются 

взаимодействием модулирующих стволовых структур головного мозга и 

функциональной активности корковых структур, при этом сила (уровень 

активации) и динамичность нервных процессов рассматриваются как два 

подфактора темперамента, относящихся к общему вектору, то есть 

выступают двумя проявлениями одного и того же физиологического явления 

[77]. Чрезмерная активация нервной системы может определять психотизм 

как фактор темперамента [50]. В целом показатели структуры темперамента 

коррелируют с активационными характеристиками деятельности человека 

[260, 426], а характеристики вертированности, нейротизма, тревожности 

влияют на результативность целенаправленной деятельности организма, 

образуя между собой сложные нелинейные отношения [84]. Показана связь 

индивидуальной специфики механизмов афферентного синтеза 

поведенческих функциональных систем со степенью выраженностью 

экстраверсии, а также связи нейротизма с акцептором результата действия и 

оценкой результатов деятельности [145, 179]. 

Характеристики эмоциональной стабильности и реактивности 

(эмотивности) включены практически во все концепции структуры 

индивидуальности [413]. Согласно функционально-системной концепции 

организации психической деятельности эмоции представляют собой особый 

класс психических процессов и состояний, связанных с потребностями и 

мотивами, отражающих в форме непосредственных субъективных 

переживаний значимость действующих на индивида явлений и ситуаций 

[156]. Одной из наиболее развитых нейрофизиологических и этологических 

концепций эмоций является теория оппонентной организации механизмов 

эмоций (теория «приближения-избегания»), постулирующая наличие в 

головном мозге двух антагонистических систем: системы положительного 

подкрепления и системы отрицательного подкрепления (избегания, 

наказания) [220, 349]. 
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При описании связей мотивационной и эмоциональной сферы 

показано, что преобладание функции информационных структур (лобной 

коры и гиппокампа) определяет преимущественную ориентацию субъекта на 

внешнюю среду и его зависимость от происходящих в ней событий 

(экстравертированность), а преобладание мотивационных систем вызывает 

увеличение интровертированности с устойчивостью внутренних мотивов, 

установок и их малой зависимостью от внешних влияний [187]. Установлена 

взаимосвязь между особенностями социально ориентированных мотивов 

поведения и уровнем экстраверсии [358]. 

Высокая личностная тревожность характеризует крайние психотипы и 

коррелирует с наличием невротического конфликта, эмоциональными и 

психосоматическими заболеваниями. Повышение ситуативной тревожности 

свидетельствует о наличии эмоционального стресса, сочетанное повышение 

уровня как личностной, так и ситуативной тревожности (особенно в 

сочетании с высокими показателями нейротизма) свидетельствует о 

трудностях адаптации хронического характера [194]. В то же время рост 

ситуативной тревожности нелинейно коррелирует с результативностью 

деятельности и уровнем социальной адаптации [373, 375]. Показано, что 

механизм избегания социально приемлимых форм поведенческой 

деятельности более выражен у лиц с более высоким уровнем тревожности 

[167]. 

Одной из проблем исследования эмоционально-мотивационной сферы 

тестовыми самооценочными методами является значительная 

субъективность данных методов. Проблема проективных и непроективных 

методов при исследовании мотивационной сферы может быть поставлена 

более широко как проблема «произвольных» и «непроизвольных» методик 

изучения свойств нервной системы, что определяет необходимость 

использования в качестве параллельного теста при исследовании мотивации 

«проективных методик» исследования психологических свойств [77, 194, 

199, 253]. 
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 Важным феноменом, определяющим структуру поведения, является 

феномен агрессии и аутоагрессии, который характеризуется как 

специфическая форма поведения человека, отражающая активность, 

обусловленную психологической, биологической и социальной 

дезадаптацией, возникающую преимущественно в экстремальной ситуации и 

направленную на изменение этой ситуации путѐм причинения ущерба 

чужому или своему психическому и физическому здоровью [53, 135, 162]. 

 Считается, что человек имеет постоянную тенденцию к 

саморазрушению, которая различается лишь по степени выраженности или 

интенсивности проявлений [326]. Описана мотивационная основа 

аутоагрессивности в виде защитного поведения, способа достижения 

желаемого через страдание и беспомощность как средство получения 

помощи; замаскированного обвинения других людей. Для реализации 

аутоагрессивных тенденций важны определѐнные личностные особенности, а 

именно эмоциональная и личностная ригидность в сочетании с высоким 

уровнем тревожности, приводящие к неконструктивному стилю переживаний 

и саморазрушающему поведению [85, 94]. 

 Эмоциональные и поведенческие расстройства встречаются практически 

у 50% лиц, страдающих эпилепсией. Они включают депрессию, тревогу, 

вплоть до психотических расстройств. Выделяют приступные, пред- и 

послеприступные, а также межприступные расстройства данной группы [287, 

421]. Исследование депрессии и тревожности у пациентов с эпилепсией 

демонстрирует высокий еѐ уровень и связь как с особенностями патогенеза и 

клинической картины заболевания, так и качеством их жизни [70, 252, 278, 

368]. 

 Показана связь между латерализацией эпилептогенного очага и уровнем 

тревожности, в своют очередь тревожность при этом сильно коррелирует с 

низким качеством жизни [252]. Наиболее мощным предиктором, 

определяющим качество жизни больных фармакорезистентной височной 

эпилепсией, является тяжесть депрессии, тревожность же достоверно, но 



 49 

менее слабо влияет на качество жизни, а особенности клинических 

характеристик оказывают наименьшее влияние [278]. Высокий уровень 

тревожности у больных эпилепсией может приводить к паническим, 

фобическим и обсессивно-компульсивным расстройствам [422]. Установлена 

связь тревожности, уровня расстройств по шкале обсессивно-

компульсивного поведения и патологических форм влечений у больных с 

височной эпилепсией, что объясняется вовлечением в патологический 

процесс мезолимбических дофаминергических систем, обеспечивающих в 

норме положительное подкрепление [280]. Важно отметить, что с позиции 

психосоматической медицины эпилептический приступ может 

рассматриваться как чрезмерно интенсивный разряд подавленной 

враждебности, возникающий вследствие психологического конфликта, 

сопровождающегося выраженной тревожностью [388, 450]. 

 Выявляется достоверное снижение показателей по шкале экстраверсия-

интроверсия (то есть увеличение интроверсии) у больных эпилепсией, 

повышение показателей нейротизма и психотизма, а также большая 

динамичность показателей эмоционального состояния [388, 340, 424, 425]. У 

пациентов с эпилепсией в ряде исследований определяются достоверно более 

высокие показатели по шкале лжи [388], что объясняют склонностью к 

сокрытию данных об истории заболевания и своего состояния в целом. В 

ряде работ показано отсутствие достоверных различий между группой 

здоровых лиц и группой больных эпилепсией по показателям 

вертированности и нейротизма (с тенденцией к повышению последнего 

показателя), что объясняется включением механизма компенсации, 

искажающим самооценку своего состояния в данной группе больных, что 

также ассоциируется с преобладанием отрицания как компенсатороного и 

защитного психологического механизма у больных эпилепсией [71, 107, 109]. 

 Длительность эпилепсии рассматривается как независимый фактор 

риска психотизма при эпилепсии, другими факторами риска являются 

билатеральная локализация эпилептиформных очагов, а также рефрактерные 
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к лечению формы эпилепсии [154, 388]. В рамках изучения стратегии 

поведения показано, что стратегии преодоления ассоциированы не только с 

коронарной патологией, но и повышенной частотой встречаемости 

эпилептических приступов [154, 388]. 

 Некоторый физиологический уклон в оценке состояния больного, 

базирующийся исключительно на данных лабораторных и инструментальных 

исследований, перестаѐт удовлетворять многих специалистов. В 

соответствии с новой парадигмой клинической медицины качество жизни 

пациента является либо главной, либо дополнительной целью лечения; при 

этом главной задачей лечения оно ставновится при заболеваниях, не 

ограничивающих продолжительность жизни [153]. 

Качество жизни – это интегральная характеристика физического, 

психологического, эмоционального и социального функционирования 

больного, основанная на его субъективном восприятии [153]. Качество жизни 

представляет собой динамическое состояние; поэтому оцениваться оно 

должно как меняющийся параметр, зависящий от вида и течения 

заболевания, процесса лечения [29]. Качество жизни входит в содержание 

понятия «функциональный диагноз», который описывается с клинических, 

психологических и социальных позиций [44, 153, 234]. Качество жизни 

включает три основных аспекта [154, 295]: физическое здоровье, 

психическое здоровье, социальное здоровье. Высокое качество жизни у 

здоровых лиц ассоциировано с высоким уровнем физической и когнитивной 

активности [257, 266]. 

 Проведѐнные многочисленные популяционные исследования показали, 

что качество жизни у пациентов с эпилепсией ниже, чем в популяции в целом 

и сопоставимо с качеством жизни у пациентов с другими хроническими 

заболеваниями. Пациенты с эпилепсией чаще нуждаются в медицинской и 

социальной поддержке, включая необходимость госпитализации, проведения 

реанимационных мероприятий, помощь психологов, социальных работников 

[272]. В своей повседневной жизни пациенты с эпилепсией регулярно 
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испытывают сложности, связанные с заболеванием. В основном это 

проблемы семейной жизни, снижение социальных и персональных 

перспектив, увеличение уровня тревожности и депрессии, низкая самооценка 

по сравнению со здоровыми людьми. Больные эпилепсией реже вступают в 

браки, имеют сложности в общении, чаще являются безработными [343]. 

 Дети и подростки с эпилепсией чаще, чем их сверстники имеют 

трудности в решении школьных, социальных и семейных проблем, в том 

числе в связи с необходимостью ежедневного приѐма препаратов [456]. 

Низкая успеваемость у трети детей с эпилепсией сочетается с 

эмоциональными расстройствами (бедность мотиваций, депрессия, низкая 

самооценка) и нарушениями формирования социальных навыков [54, 154]. 

На оценку больными качества жизни существенное влияние оказывали 

и их индивидуально-личностные характеристики: так больные с выраженным 

уровнем депрессии и тревоги ниже оценивали своѐ качество жизни 

практически во всех сферах жизнедеятельности [54, 154]. В целом выделено 

три основных механизма воздействия эпилепсии на качество жизни 

пациента: психосоциальные изменения, неврологические, экономические 

факторы [141]. 

При исследовании качества жизни больных эпилепсией с 

использованием опросника ВОЗ КЖ-100 было установлено, что больные 

эпилепсией оценивают качество своей жизни как удовлетворительное; 

исследовательи склонны считать, что полученные данные следует 

рассматривать как показатель высокого реабилитационного потенциала 

больных эпилепсией, отражающих то, что вне припадка многие из них 

рассматривают себя как практически здоровых людей [142]. Самые низкие 

оценки пациенты определяют в рамках субсфер «окружающая среда» и 

«финансовые ресурсы» [154]. 

 Наиболее изменѐнными у больных эпилепсией считаются те стороны 

жизни, которые связаны с припадками и их последствиями: физическая 

безопасность и защищѐнность, зависимость от лекарств и лечения, боли и 
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физический дискомфорт, когнитивные нарушения, повышенная 

утомляемость, переизбыток отрицательных и недостаток положительных 

эмоций, ограниченные возможности в развлечениях, отдыхе и приобретении 

новых навыков, а также невозможность получения качественной 

медицинской и социальной помощи [296, 356]. Оценка пациентами 

отдельных субсфер своей жизни позволяет выявить и сохранные субсферы, 

несущие в себе ресурс и опору для преодоления заболевания: 

«работоспособность», «подвижность», «способность к выполнению 

повседневной работы». Более половины опрошенных, независимо от тяжести 

болезни, отмечают относительную сохранность работоспособности и 

подвижности, что во многом определяет тенденцию больных эпилепсией к 

социальной гипернормативности (стремление во всѐм следовать социальным 

нормам, «быть не хуже других», переоценка своих сил). В то же время такие 

особенности личности в большинстве случаев стимулируют больного к 

достижению поставленной цели, способствует его адаптации в обществе [91]. 

 Использование шкалы QOLIE-31 позволило выявить приоритетные 

факторы, влияющие на качество жизни. Отмечено, что высокая частота 

припадков, депрессия, длительность течения эпилепсии и уровень 

образования являются наиболее значимыми факторами. Повышение возраста 

сочетается со снижением качества жизни [298, 299]. Спонтанность и 

непредсказуемость появления эпилептических припадков, отсутствие 

самоконтроля во время приступа, спутанность сознания в послеприступном 

периоде явились причиной негативного отношения общества к пациентам с 

эпилепсией [343]. 

 Системная организация психических функций предполагает изучение 

динамики психических процессов: от мотивационно-эмоциональных до 

процессуально-динамических, а также их влияния на уровень социальной 

адаптации как у практически здоровых лиц, так и у больных эпилепсией; 

однако описание взаимосвязей характеристик данных сфер требует 

моделирования сложных нелинейных отношений. 
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1.5. Методы многомерной статистики в исследовании системных 

механизмов деятельности человека 

 Обычно поведенческие феномены встроены в сеть причинно-

следственных отношений, что требует применения мощных аналитических 

процедур. При более сложной, чем двумерная модель взаимосвязи 

показателей, может использоваться модель множественной регрессии (для 

идентификации множественных независимых переменных – предикторов), а 

при увеличении числа связей между переменными – технология 

искусственных нейронных сетей (ИНС) [149]. Методологические аспекты 

описания системных отношений статистическими (математическими) 

методами имеют несколько вариантов решения – от разработки 

регрессионных моделей объектов по результатам экспериментов, 

применения метода главных компонент в задачах многокритериальной 

оптимизации, кластерного анализа для задач классификации при отсутствии 

априорной информации до использования метода моделирования 

структурными уравнениями, технологии ИНС [45, 65, 191]. 

Процедура кластерного анализа достаточно широко распространена в 

медико-биологической сфере для изучения гетерогенности выборки по 

исследуемым параметрам, когда экспертная оценка и разделение на группы 

сложно реализуемы или требуется формализация данной процедуры. Данная 

технология представляет собой совокупность алгоритмов и математических 

методов, используемых для формирования групп близких между собой 

объектов по информации о статистических расстояниях или связях (мерах 

близости) между ними [149, 208]. Метод кластеризации достаточно широко 

используется в клинической и экспериментальной медицине, в частности при 

выделении групп симптомов, для создания моделей синдромного подхода в 

диагностике, моделирования поведенческой деятельности, создания деревьев 

дифференциональной диагностики [33, 84, 216, 237, 440]. 
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 Кластерный анализ позволяет оценить гетерогенность группы больных 

эпилепсией по клиническим, нейровизуализационным, физиологическим 

параметрам, осуществлять дифференциальную диагностику приступов, 

реализовать процедуру детекции эпилептиформной активности на ЭЭГ [71, 

80, 327, 362, 412]. 

Технология графического описания взаимоотношений в виде 

корреляционных плеяд (correlation graphs, linear correlation graphs) 

применяется для количественного анализа признаков в медико-

биологических науках. Методика получила широкое распространение в 

психологии (особенно дифференциальной), социологии и медицине [25, 32, 

58, 61, 70, 71, 72, 84, 118, 160, 172]. Сходными являются методические 

приѐмы использования графического изображения парных корреляций для 

описания механизмов реализации мозговых функций [399], характеристик 

графического анализа нейронных сетей, реализующих когнитивные функции 

и их взаимосвязи между собой, оценки динамических процессов методом 

графов [288, 414]. 

Формально корреляционная плеяда представляет собой граф с 

множеством вершин и связей между ними, отражающих парные линейные 

корреляции между отдельными параметрами, при этом степень объединения 

отдельных компонентов системы в единое целое может оцениваться 

количественными характеристиками силы связей отдельных элементов друг 

с другом [32, 33, 132]. Данная графическая структура представляет собой 

способ отображения информации о корреляциях, позволяющая 

структурировать взаимодействующие параметры [175]. Увеличение 

количества и силы корреляционных связей отражает увеличение напряжения 

в изучаемых системах; малое количество и слабость корреляционных связей 

в корреляционной плеяде в соответствии с идеологией межсистемных 

отношений указывает на низкий уровень напряжѐнности в изучаемой 

системе, а также на отсутствие сильных внешних возмущающих воздействий 

[72]. Методом корреляционных плеяд показано существование относительно 
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устойчивых вариантов соотношения функций с разным характером 

перестроек при адаптивном напряжении, возможность преобладания 

гомеостатических или гомеокинетических моделей жизнедеятельности 

практически здоровых лиц [95]. 

Использование метода корреляционных плеяд для сравнительного 

качественного и количественного анализа внутри- и межсистемных 

отношений у практически здоровых людей и у больных эпилепсией при 

реализации деятельности продемонстрировало пароксизмальный тип 

реагирования, характеризующийся специфической организацией 

внутрисистемных связей с уменьшением степеней свободы в исходном 

состоянии и усложнением внутрисистемных связей при функциональной 

нагрузке у больных эпилепсией [70, 71]. 

Адекватной и хорошо разработанной альтернативой корреляционным 

плеядам является метод факторного анализа или метод моделирования при 

помощи структурных уравнений [149]. Под фактором подразумевается 

гипотетическая, латентная, непосредственно не измеряемая переменная, 

которая имеет линейные корреляционные связи с исходными переменными. 

Факторный анализ, возникший в психометрике, впоследствии приобрѐл 

более широкое междисциплинарное значение и получил распространение в 

медицине. Он преследует две основные цели: сокращение числа переменных 

(редукция данных), то есть переход от пространства входных признаков к 

пространству факторов, и определение структуры взаимосвязей между 

переменными, то есть выделение ненаблюдающихся факторов, объясняющих 

корреляционную матрицу. В ходе научного исследования факторный анализ 

может выступать в двух видах: как разведочный (эксплораторный) и как 

проверочный (конфирматорный) метод анализа данных [57]. В клинической 

медицине, в неврологии данный метод нашѐл наибольшее применение в 

сфере нейровизуализационных технологий, функциональной диагностике, в 

функциональном картрировании головного мозга [99, 240, 346, 453]. 
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Данная методология достаточно широко распространена для изучения 

психологических и нейропсихологических особенностей у больных 

эпилепсией [319, 402], особенностей взаимоотношений показателей ЭЭГ, в 

том числе для решения задачи прогнозирования приступов [364], а также 

комплексного анализа нейрофизиологических, нейровиузализационных 

данных и для определения особенностей течения заболевания [28, 80]. 

Технология искусственных нейронных сетей (ИНС) имеет большие 

перспективы для использования в медицине в связи с разноразмерностью 

исходной информации, использованию в данной технологии принципов 

организации нейронных структур и когнитивных процессов, лежащих в 

основе мыслительной деятельности человека [67, 83]. Технология ИНС 

высокоэффективна в случае, когда реальные физиологические и 

патологические процессы не могут быть адекватно описаны с помощью 

традиционных статистических моделей, поскольку являются нелинейными, 

имеют хаотическую, квазипериодическую либо смешанную основу [30, 201]. 

Именно способность к моделированию нелинейных процессов, работе с 

зашумленными данными и адаптивность дают возможность применять 

нейронные сети для решения широкого класса задач [30]. Дополнительное 

включение в нейронные сети генетических алгоритмов позволяет 

использовать их для анализа структуры нейронных сетей, подбора 

параметров (преобразования пространства параметров), выбора правил 

обучения [182]. 

Наибольший интерес представляют системы диагностики и 

дифференциальной диагностики, основанные на технологии нейронных 

сетей при наличии обучающих последовательностей [6]. Одним из наиболее 

интенсивно развиваемых направлений является применение нейросетей в 

кардиологии [69, 241]; ортопедии [11, 12], оториноларингологии [163], 

пульмонологии [165, 214], ревматологии [223], хирургии [164]. Показано, что 

нейропрограммы могут с успехом работать с медицинскими данными, 

относящимся к субъективным категориям, например в психиатрии [281], 
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широко используются в иммунологии, неврологии и нейрохирургии [239, 

255, 351, 365]. Применение нейросетей для исследований в области 

нейрофизиологии строится на тождественных принципах функционирования 

искусственных нейросетей и нервных структур живых организмов [374]. 

Технология ИНС нашла применение в распознавании функциональных 

состояний человека, прогнозировании результативности деятельности 

организма [137, 144, 148, 250, 256]. Основными преимуществами 

нейросетевых экспертных систем перед обычными является решение трудно 

алгоритмизируемых задач [6]. ИНС позволяют вычислять информативность 

обучающих параметров и минимизировать их набор, решать обратную задачу 

– определять какие входные параметры необходимо изменять для получения 

требуемого ответа. Типовыми приложениями нейронных сетей являются 

задачи распознавания, классификации, анализа и сжатия образов [182]. 

Успешное использование технологии ИНС продемонстрировано для 

прогнозирования эффективности целенаправленной деятельности организма 

и уровня психоэмоционального напряжения [84]. 

Технология ИНС приобрела широкое распространение в клинической 

эпилептологии; в частности при оптимизации режима стимуляции 

глубинных структур мозга для подавления эпилептических приступов в 

интерктальном периоде [283]; предикции эпилептических приступов, при 

этом достаточно часто предсказание приступов основывается на данных ЭЭГ 

и ЭКГ; в том числе с использованием модифицированных ЭЭГ-данных [328, 

341, 400, 406]. ИНС также используются для разделения на подгруппы 

пациентов с различными типами эпиприступов на основании клинических 

данных; для анализа длинных ЭЭГ записей с целью поиска эпилептиформной 

активности, решения задач дифференциальной диагностики [370]. 

Современные методы многомерной статистики и вычислительных 

технологий позволяют описывать сложные системные взаимоотношения в 

динамике реализации целенаправленной деятельности, как у здоровых людей, 

так и у больных эпилепсией, обеспечивая также и реализацию задачи 
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индивидуального прогнозирования. Многообразие механизмов заболевания и 

их внутренняя противоречивость вызывает очевидную необходимость 

системного подхода в изучении эпилепсии [89]. Накоплен большой объѐм 

данных, характеризующх отдельные компоненты системной организации 

физиологических функций у здоровых лиц и больных эпилепсией, разработаны  

адекватные методологические и методические подходы для многомерного 

анализа данных и решения задач прогнозирования, как результативности 

деятельности человека, так и особенностей течения заболевания. В то же 

время актуальной остаѐтся задача системного анализа эффективности 

целенаправленной деятельности у здоровых лиц и больных эпилепсией. 

Описанию конкретных методологических и методических подходов для 

достижения данной цели посвящена следующая глава. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Объект исследования 

 Исследование выполнялось на кафедре неврологии, нейрохирургии и 

медицинской генетики (заведующий кафедрой – д.м.н., профессор 

В.А.Жаднов), кафедре нормальной физиологии с курсом психофизиологии 

(заведующий кафедрой – д.м.н., профессор М.М. Лапкин) Федерального 

государственного бюджетного образовательного учреждения высшего 

образования «Рязанский государственный медицинский университет им. 

акад. И.П.Павлова» Министерства здравоохранения Российской Федерации  

(ФГБОУ ВО РязГМУ Минздрава России) (ректор – д.м.н., профессор          

Р.Е. Калинин) на базе государственного бюджетного учреждения «Рязанская 

областная клиническая больница» (ГБУ РО ОКБ, главный врач – д.м.н.     

А.В. Кузнецов). 

В диссертационное исследование включено 238 человек; из них 75 

практических здоровых лиц и 163 больных эпилепсией.  

Среди практически здоровых лиц наблюдалось 42 мужчины и 33 

женщины; средний возраст которых составил 33,1 лет, стандартная ошибка 

средней равна 0,56 лет.  

Средний возраст больных эпилепсией составил 35,8 лет, стандартная 

ошибка средней – 1,08 лет, из них обследовано 84 мужчины и женщин 79. 

В группу практически здоровых лиц включались лица в возрасте от 18 

лет и старше, подписавшие договор информированного согласия, способные 

после предварительной инструкции выполнять тестовые задания 

исследования. К критериям исключения относились беременность, наличие 

заболеваний или травм нервной системы в анамнезе, наличие 

эпилептических приступов в анамнезе, приѐм нейротропных препаратов в 

течение 3 месяцев до включения в исследование; заболевания дыхательной и 

сердечно-сосудистой системы в стадии декомпенсации. 
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В группу больных эпилепсией включались пациенты в возрасте от 18 

лет и старше с идиопатической, симптоматической и криптогенной формами 

заболевания. Тип приступов устанавливался в соответствии с 

диагностической схемой верификации эпилептических приступов и 

эпилепсий [313], с учѐтом предложений по обновлению классификации [110, 

396]. В исследование включались пациенты, имеющие как минимум 1 

приступ в течение 1 года, предшествующего обследованию, подписавшие 

договор информированного согласия, способные после предварительного 

инструктирования выполнить протокол обследования. Критериями 

исключения являлись беременность, заболевания дыхательной и сердечно-

сосудистой системы в стадии декомпенсации. 

При первичном обращении проводился сбор анамнеза, анализ 

медицинской документации с оценкой возраста начала заболевания, частоты 

приступов (средней в течение 1 месяца за последний год наблюдения), время 

возникновения приступа в цикле «сон-бодрствование», факторов, 

провоцирующих приступы, динамики частоты и характера приступов при 

развитии заболевания; количества, группы, названия и дозировки 

принимаемых противоэпилептических препаратов (учитывались препараты, 

принимаемые систематически в дозе не ниже средней терапевтической). 

Осуществлялась оценка неврологического статуса, анализ данных 

нейровизуализации (МРТ в 3 стандартных срезах в Т1 и Т2 взвешенных 

изображениях, мощность томографа 1,5 Тл), проводилась 

электроэнцефалография для оценки эпилептиформной активности. 

Симптоматическая (структурно-метаболическая) форма эпилепсии 

установлена у 91 пациента, криптогенная форма эпилепсии – у 62 больных, у 

10 пациентов установлен диагноз генерализованной идиопатической 

юношеской миоклонической эпилепсии. 

Среди локализационно-обусловленных форм заболевания височная 

эпилепсия диагностирована у 77 пациентов, лобная эпилепсия – у 76 

пациентов. 



 61 

Средний возраст начала заболевания составил 22,8 лет, стандартная 

ошибка средней – 1,26 лет; средняя длительность заболевания до момента 

исследования составила 10,8 лет, стандартная ошибка средней – 0,91 лет. 

Проводилась балльная оценка эмоциональных, когнитивных 

нарушений, уровня социальной адаптации. Для исследования эмоциональной 

сферы заполнялась «Госпитальная шкала тревоги и депрессии» c оценкой 

уровня тревоги и депрессии (Т HADS и Д HADS соответственно). 

Когнитивные нарушения оценивались при помощи краткой шкалы оценки 

психического статуса (MMSE) и батареи тестов для оценки лобной 

дисфункции (Frontal Assessment Battery - FAB) [403, 438]. Монреальская 

шкала оценки когнитивных функций (MOCATEST) [442] применялась как 

параллельный тест. Показатели качества жизни исследовались как критерий 

уровня социальной адаптации пациентов. Использовались опросники SF-36 и 

QOLIE-31 (Quality of Life in Epilepsy Inventory) [295, 407]. Критерии, 

используемые для оценки, представлены ниже: 0 баллов по сфере 

«Эмоциональные нарушения» соответствовал уровень тревоги или депрессии 

по шкале HADS 0-3 балла; 1 баллу – тревога или депрессия по шкале HADS 

4-6 баллов; 2 баллам - тревога или депрессия по шкале HADS более 6 баллов, 

а также наличие субъективных жалоб на тревогу, депрессию у пациентов или 

психотических эпизодов, связанных с эпилепсией в анамнезе. При оценке 

когнитивных нарушений 0 баллов соответствовал уровень MMSE от 30 до 27 

баллов или FAB 17-18 баллов; 1 баллу - MMSE 24-26 баллов или FAB 15-16 

баллов; 2 баллам – уровень MMSE менее 24 или FAB менее 15 баллов. 

Оценка социальной адаптации предполагала выделение 0 баллов при оценке 

шкалы «Ролевые ограничения, связанные с физическим состоянием» (RF) 

опросника SF-36 от 100 до 75 баллов или сферы социальное 

функционирование (SF) опросника QOLIE-31 от 100 до 80 баллов; 1 балла 

при оценке шкалы RF опросника SF-36 от 74 до 40 баллов, сферы SF QOLIE-

31 от 79 до 55 баллов, 2 баллов при оценке шкалы RF SF-36 менее 40 баллов, 

сферы SF QOLIE-31 менее 55 баллов. 
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Оценивалось среднее число приступов по данным анамнеза за 1 год,  

предшествующий визиту в клинику и по данным последующего 

катамнестического 4-6 месячного наблюдения после проводимой по 

необходимости коррекции фармакотерапии. Учитывались сложные 

(комплексные) парциальные приступы (СПП) (фокальные моторные 

приступы с автоматизмами), первично- и вторично-генерализованные 

приступы (ГП). Оценивалось число принимаемых пациентами 

антиконвульсантов, после проводимой по необходимости коррекции 

фармакотерапии заболевания; препараты назначались в дозах не ниже 

средней терапевтической. 

Разделение пациентов на подгруппы в зависимости от 

результативности деятельности организма, особенностей течения 

заболевания с клинической характеристикой подгрупп проводилось методом 

кластерного анализа и представлено в результатах исследования. 

Целенаправленная деятельность моделировалась при помощи теста 

Шульте-Горбова, оценивался средний интервал между выборами чисел, 

среднее время до и после ошибки, среднее число ошибок [126]; определялся 

уровень притязаний испытуемых при помощи теста Гербачевского В.К. 

2.2. Методы исследования 

Проводилось комплексное клинико-нейрофизиологическое и 

психологическое обследование групп здоровых лиц и больных эпилепсией. 

Электроэнцефалография Регистрация и анализ ЭЭГ проводились с 

целью оценки состояния неспецифических модулирующих систем ствола 

мозга, корковых нейронных популяций в динамике целенаправленной 

деятельности, а также для оценки характера и степени выраженности 

(индекса) эпилептиформной активности [73]. 

Регистрация электроэнцефалограмм проводилась при помощи 19-

канального цифрового электроэнцефалографа «Нейро-спектр-3» и 
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соответствующего программного обеспечения «Нейрон-спектр» (ООО 

«Нейрософт», Россия). 

 Монтаж электродов проводился по схеме «10-20» (Fp1, Fp2, F7, F3, F4, 

F8, T3, С3, С4, Т4, T5, P3, P4, T6, O1, O2, Fz, Cz, Pz) с референтными 

электродами на ушах (А1 и А2). Частота квантования аналогово-цифрового 

преобразователя составляла 200 Гц, фильтр высоких частот (постоянная 

времени) – 0,5 Гц (0,32 с), фильтр нижних частот – 75 Гц. Средняя эпоха 

анализа составила 20,48 секунд (4096 отсчѐтов). 

 Регистрация ЭЭГ проводилась в следующих функциональных 

состояниях: фоновое состояние, проба с открыванием и закрыванием глаз, 

двухсторонняя (бинокулярная) фотостимуляция с расстояния 30 см красным 

цветом, длительностью 50 мс, с частотой 4 Гц, 6 Гц, 8 Гц, 9 Гц, 10 Гц, 12 Гц, 

14 Гц, 18 Гц, 22 Гц; запись во время когнитивной нагрузки (теста Шульте-

Горбова), после когнитивной нагрузки, в течение 5-минутной 

гипервентиляционной пробы (со спирографическим и капнографическим 

контролем) и в течение 5 минут после неѐ. 

 Перед проведением математического анализа ЭЭГ проводилось 

выделение и исключение из анализа артефактов, а также выделение 

эпилептиформной активности как визуально, так и путѐм программной 

детекции спайков и острых волн. Для анализа использовались фрагменты 

записи без эпилептиформной активности и артефактов. 

 Анализ ЭЭГ проводился методами спектрального анализа на основании 

быстрого преобразования Фурье с выделением следующих частотных 

диапазонов: дельта- (0,5-3,9 Гц), тета- (4,0-7,9 Гц), альфа- (8-13 Гц), бета-1-

(14-19,9 Гц), бета-2- (20-35 Гц), гамма-колебания (36-100 Гц). 

 При спектральном анализе исследовались следующие показатели: 

полная мощность, средняя мощность, средняя амплитуда и средняя частота 

альфа-колебаний; бета1-колебаний и бета2-колебаний, тета- и дельта 

колебаний. 
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 Проводился кросскорреляционный анализ с расчѐтом межполушарных 

и внутриполушарных показателей коэффициента кросскорреляции, а также 

средней частоты кросскорреляционной функции. 

 Анализ функции когерентности осуществлялся для внутриполушарных 

и межполушарных монтажей в целом для ЭЭГ, а также по отдельным 

частотным диапазонам с определением средней мощности спектра 

когерентности и средней частоты по диапазонам тета-, альфа-, бета-1-,     

бета-2-, гамма-колебаний. 

 Регистрация вызванных потенциалов Регистрация экзогенных 

зрительных и слуховых ВП проводилась для оценки деятельности 

соответствующих сенсорных систем [47]. 

 Регистрация ВП осуществлялась при помощи программно-аппаратного 

комплекса «Нейро-МВП» (ООО «Нейрософт», Россия). Регистрация 

зрительных ВП на шахматный паттерн проводилась при расположении 

активных электродов в отведениях O1, O2, Oz, референтный электрод Fz, c 

заземляющим электродом на ушах, максимальный подэлектродный импеданс 

составлял 5 кОм. 

 Стимуляция проводилась реверсивным шахматным паттерном, для 

которого более характерна чѐткая выраженность специфической 

афферентации, при помощи 17 дюймового монитора Samsung TFT, угловая 

величина стимула составила 40 угловых минут, расстояние до экрана 1,5 м. 

Стимуляция осуществлялась на оба полуполя зрения одновременно (полным 

полем) с фиксацией взгляда в центре экрана. Частота реверсии шахматных 

паттернов составила 1 Гц. Чувствительность усиления составила 10 мкВ/дел, 

окончательная чувствительность после усреднения – 2-5 мкВ/дел. Частотная 

полоса пропускания составила 0,5-100 Гц, эпоха анализа – 400 мс. Число 

усреднений было равно 120. 

 Идентификация компонентов на основании выделения пиков ВП 

осуществлялась путѐм наложения кривых. При анализе оценивались 

следующие показатели: латентность компонентов P50, N75 (потенциалы 
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ближнего поля, 17 поля по Бродману), P100 (результат генерации 

биопотенциалов в корковых полях 17-18), N145 (генез потенциала связан с 

ассоциативной областью зрительного анализатора, в основном с полями 18 и 

19), Р200, а также межпиковая амплитуда P50N75, N75P100, P100N145, 

N145P200. 

 Исследование слуховых ВП проводилось путѐм регистрации 

длиннолатентных слуховых ВП, отражающих в большей степени функцию 

таламокортикального отдела слухового анализатора.  

 Для стимуляции при помощи наушников бинаурально использовались 

щелчки длительностью 50 мс, наполнением 1000 Гц, частотой 1-1,5 Гц со 

случайным компонентом (для исключения феномена привыкания на 

периодичность), усиление составило 5-20 мкВ/мм, эпоха анализа – 500 мс, 

число суммации (усреднений) – 100. 

 Отводящие электроды располагались на голове пациента в зоне С3, С4, 

Сz, референтные электроды – в точках А1, А2, заземляющий электрод 

располагался на лбу (Fpz). Уровень подэлектродного импеданса составлял не 

более 10 кОм. 

 Верифицировались пики P1, N1, P2, N2; оценивалась латентность и 

межпиковая амплитуда волн P1N1, N1P2, P2N2. Происхождение волн 

связывают с суперпозицией потенциалов ближнего поля от зон первичной 

слуховой коры, дающей максимальный суммарный ответ в вертексной 

области [47]. 

 Для объективизации психофизиологических феноменов (извлечение 

информации об объекте из памяти, принятие решения, готовность к 

деятельности, нейрофизиологические корреляты внимания и тревожности) 

как функциональной характеристики деятельности ассоциативных корково-

подкорковых структур регистрировались эндогенные (когнитивные) ВП 

(P300, УНВ). 

 Проводилась регистрация потенциала Р300 в рамках вероятностной 

парадигмы со значимыми и незначимыми стимулами (odd-ball). 



 66 

Осуществлялась звуковая стимуляция с частотой и вероятностью 

незначимого стимула соответствующего 1000 Гц и 80%, значимого – 2000 Гц 

и 20%, длительность стимула составляла 50 мс, интенсивность – 60 Дб SPL, 

межстимульный интервал составил 2 с. Регистрация и усреднение ответа 

проводились по отведениям Pz, Cz, Fz с референтными электродами на ушах 

(А1, А2), полоса пропускания составила от 0,5 Гц до 30 Гц, эпоха анализа 

соответствовала 750 мс. Испытуемый находился в положении сидя с 

открытыми глазами, предварительно ему давалась инструкция о нажатии на 

кнопку ответа пациента при появлении значимого стимула. 

 В структуре ВП осуществлялась идентификация поздней волны N2-P3-

N3, то есть когнитивной составляющей ответа на значимый стимул. При этом 

пик N2 в комплексе Р300 ассоциировался с правильностью опознания 

стимула, а пик Р3 с принятием решения. Анализировались следующие 

параметры: латентность N2; амплитуда N2 как межпиковая амплитуда P2N2; 

латентность Р3, мс; амплитуда Р3 как межпиковая амплитуда N2P3, также 

оценивалось среднее время реакции на значимый стимул, число верных и 

неверных нажатий. 

Исследование показателей функционирования моторных систем 

При исследовании моторных систем оценивались как показатели состояния 

сегментарного мотонейронного аппарата (и опосредованно супраспинальные 

моторные регуляторные влияния) при помощи стимуляционной 

электронейромиографии (СЭНМГ) с регистрацией F-ответа, так и 

центральные механизмы реализации готовности к моторному ответу 

(условно-негативная волна - УНВ), а также интегративные характеристики 

моторных систем в рамках исследования простой зрительно-моторной 

реакции (ПЗМР), реакции различения (РР) и теппинг-теста (ТТ). 

Условно-негативная волна (УНВ, CNV – contingent negative variation) 

оценивалась как психофизиологический коррелят внимания и готовности к  

деятельности (моторной реакции), то есть оценка УНВ использовалась и как 

характеристика когнитивных ВП, так и характеристика корковых механизмов 
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деятельности моторных систем. Регистрация УНВ проводилась эпохами до 

2,5 секунд, в парадигме предупреждающего и пускового стимулов. 

Регистрация проводилась в отведениях Fz, Cz, Pz c расположением 

референтных электродов на ушах (А1 и А2). Использовалась более высокая 

постоянная времени (фильтр высоких частот) 0,1 Гц, фильтр низких частот - 

70 Гц, сетевой фильтр - 50 Гц, импеданс под электродами – менее 5 кОм. В 

качестве предупреждающего стимула выступал звуковой стимул частотой 

2000 Гц, интенсивностью 80 Дб, длительностью 40000 мкс, в качестве 

пускового применялся сигнал с частотой 1000 Гц, число усреднений 

составило 40. УНВ выделялась как негативная волна между 

предупреждающим и пусковым стимулом, оценивалась амплитуда волны. 

При исследовании СЭНМГ F-волна представляет собой поздний ответ 

мышцы, вызванный возвратным разрядом альфа-мотонейронов в ответ на 

антидромную волну возбуждения в аксонах, при электрическом раздражении 

периферического нерва [151]. Регистрацию F-волны проводили при 

стимуляции правого и левого срединного нервов в области запястья, 

длительность стимула составила 0,2 мс, величина стимула соответствовала 

150% от моторного порога, с периодической подачей стимула с частотой 1 

Гц, запись осуществлялась блоками  по 40 кривых. Эпоха анализа составила 

80 мс. 

Анализировались следующие показатели: латентность F-волны 

(минимальная, максимальная, средняя), разность максимального и 

минимального значений латентности (хронодисперсия), среднеквадратичное 

отклонение латентности F-волны, амплитуда F-волны (от пика до пика – 

минимальная, максимальная, средняя), площадь F-волны, соотношение 

амплитуд и площадей F-волны и М-ответа. Дополнительно оценивались 

повторные F-волны: блоки (пропуски) F-волны, не повторяющиеся волны; 

повторы волн, количество гигантских F-волн (амплитуда более 1 мВ), 

периферическая латентность F-волны. 
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В качестве психофизиологических методик, объективизирующих 

интегративное состояние моторных систем испытуемых, были использованы 

простые зрительно-моторные реакции (ПЗМР), реакции различения (РР) и 

тэппинг-тест (ТТ) [126]. 

 В рамках методики ПЗМР проводилось последовательное 

предъявление сигналов красного цвета, при этом при появлении сигнала 

обследуемый должен как можно быстрее нажать на соответствующую 

кнопку, стараясь при этом не допускать ошибок (ошибками считаются 

преждевременное нажатие кнопки и пропуск сигнала). Световой сигнал 

подавался в случайные моменты времени, но с определѐнной регулярностью, 

чтобы каждый очередной сигнал был ожидаемым. Интервал между 

сигналами составлял от 0,5 до 2,5 с, при этом первые 5-7 сигналов являлись 

пробными, предназначенными для адаптации обследуемого, и не 

регистрировались. Сигналы предъявлялись бинокулярно. Оценивались 

следующие показатели: среднее значение времени реакции, стандартное 

отклонение как мера стабильности сенсомоторного реагирования, число 

преждевременных нажатий и пропусков, а также ряд вторичных показателей 

– критерии Лоскутовой Т.Д., включающие функциональный уровень 

системы, устойчивость реакции, уровень функциональных возможностей и 

коэффициент точности Уиппла, выявляющий соотношение ошибок и 

правильных нажатий. 

 Методика РР предназначена для измерения подвижности нервных 

процессов в центральной нервной системе. Обследуемому последовательно 

предъявлялись разноцветные световые сигналы, в ответ на предъявление 

сигнала определѐнного цвета обследуемый должен был быстро нажать на 

соответствующую кнопку на зрительно-моторном анализаторе, стараясь не 

допускать ошибок. Интервалы между предъявляемыми сигналами были 

различными, диапазон значений интервала между сигналами составлял от 0,5 

до 2,5 секунд. Последовательность цветов также была случайной. Основным 

цветом сигнала, требующим реакции, являлся красный. Анализ полученных 
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результатов осуществлялся на основании среднего значения и стандартного 

отклонения, учитывалось количество ошибок и показатель коэффициента 

точности. 

Методика ТТ использовалась как компонент психомоторного 

тестирования для оценки силы нервных процессов путѐм измерения 

динамики темпа движений кисти. Обследование проводилось при помощи 

специальных приборов: «карандаша» и резиновой «платформы», при этом 

респонденту требовалось в течение заданного времени ударять 

«карандашом» по «платформе» с максимально возможной частотой даже при 

ощущении утомления, исследователь при этом проводил дополнительное 

вербальное стимулирование. Данное обследование проводилось в течение 30 

секунд. При анализе результатов оценивались: 1) количество движений, 

осуществлѐнных в течение каждого из пятисекундных интервалов 

обследования, 2) частота ударов за 1 секунду, 3) средний межударный 

интервал. 

Исследование ВСР и функции внешнего дыхания как методы 

оценки вегетативного обеспечения целенаправленной деятельности 

Исследование ВСР применялось для оценки вегетативного обеспечения 

целенаправленной деятельности обследуемых лиц. Использовался метод 

кратковременных записей (5 минут). Регистрация ЭКГ проводилась при 

помощи прибора Варикард 2,5 (фирма «Рамена», Россия) и программы 

«ИСКИМ» (версия 6.0, разработка фирмы «Рамена», Россия). Запись ЭКГ 

осуществлялась в I стандартном отведении (при вертикальной электрической 

оси сердца во II отведении) при положении испытуемого сидя. Настройки 

фильтра верхних частот соответствовали 0,1 Гц, нижних частот - 100 Гц, 

режекторный фильтр – 50 Гц, частота дискретизации – 300 Гц. После 

регистрации проводилась дополнительная фильтрация записи для устранения 

артефакта колебания электродов и распознавание зубцов R-R. 

Использовались статистические методы анализа ВСР с определением 

среднего квадратичного отклонения (СКО, SDNN), мс; коэффициента 
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вариации (CV) как нормированной оценки СКО, квадратного корня из суммы 

квадратов разности величин последовательных пар интервалов NN 

(нормальных интервалов RR) - RMSSD; методы вариационной пульсометрии 

(геометрические методы) с расчѐтом амплитуды моды (АМо), индекса 

напряжения (ИН) регуляторных систем (стресс-индекса - SI). При 

спектральном анализе использовалось быстрое преобразование Фурье, окно 

усреднения составляло 30 мс. Проводился анализ мощности спектральных 

составляющих в следующих частотных диапазонах: высокочастотный 

диапазон (HF, дыхательные волны) – 0,4-0,15 Гц; низкочастотный диапазон – 

(медленные волны 1 порядка, LF) – 0,15-0,04 Гц; очень низкочастотный 

диапазон (медленные волны 2 порядка, VLF) – 0,04-0,003 Гц. 

Анализировался также и диапазон ультранизких частот (ULF – более 0,003 

Гц), который, однако более применим в оценке длительных записей. Кроме 

того проводилась оценка суммарной мощности во всех диапазонах (Total 

Power - TP), а также относительное значение мощности различных 

диапазонов от суммарной мощности. Вычислялись следующие показатели: 

индекс централизации (IC=(HF+LF)/VLF) и индекс вагосимпатического  

взаимодействия (LF/HF) [333]. 

 Регистрация ЭКГ проводилась при моделировании всех форм 

целенаправленной деятельности: в исходном состоянии, во время реализации 

теста Горбова-Шульте, после теста Горбова-Шульте, во время 5-минутной 

гипокапнической гипервентиляции и в течение 5 минут после 

гипокапнической гипервентиляции (восстановление газового гомеостаза). 

 Параметрирование показателей функции внешнего дыхания (ФВД) 

использовалось как для характеристики вегетативного обеспечения 

деятельности, так и для стандартизации гипервентиляционной нагрузки. Во 

время всех функциональных проб и в период восстановления после них 

оценивались показатели лѐгочной вентиляции (усреднѐнный объѐм выдоха 

Ve, л/мин), частота дыхания (ЧД, в мин). При проведении 

гипервентиляционной пробы контролировалась ЧД испытуемых, которая 
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задавалась на уровне 20 дыхательных движений в минуту и объѐм выдоха, 

который составил от 60 до 80% от ЖЕЛ. 

 Исследование энергетической «стоимости» (энерготрат - E) организма 

во время целенаправленной деятельности осуществлялось методом непрямой 

калориметрии с неполным газовым анализом при помощи метаболического 

анализатора Fitmate Med фирмы Cosmed (Италия). Регистрация воздушных 

потоков на вдохе и выдохе осуществлялась при помощи лицевой маски, 

фиксируемой на голове при помощи ремней, с расположенным в ней оптико-

электронным датчиком и каналом для отбора проб воздуха. 

 Калибровка прибора проводилась автоматически перед началом записи 

в течение 20 секунд с последующей записью фазы контроля (1 фаза) (1 

минута, которая исключалась из вычисления энерготрат, после чего 

запускался режим регистрации (2 фаза) (в течение 2 минут). 

Регистрировались следующие параметры: утилизация/потребление 

кислорода (VO2, л/мин), лѐгочные вентиляционные показатели: средняя 

вентиляция (Ve, л/мин), частота дыхания (ЧД, в мин), доля/концентрация 

кислорода в выдыхаемом воздухе (Fe O2, %) за каждые 30 секунд записи, а 

также вычисленные значения энерготрат, на основании потребления 

кислорода за последние 30 секунд и за всѐ время записи на единицу массы 

тела человека. Дыхательный коэффициент составил 0,85. 

 Оценка энерготрат организма во время целенаправленной деятельности 

проводилась при запуске прибора в режиме кардиореспираторного фитнеса с 

использованием типа теста «энерготраты» (caloric cost). Калибровка прибора 

также осуществлялась автоматически в течение 20 секунд с последующей 

записью первой фазы теста без сохранения данных для оценки состояния 

оборудования и адаптации испытуемого к прибору (в течение 1 минуты). 

Регистрация осуществлялась в течение 2 минут во время выполнения теста 

Шульте-Горбова (моделирование целенаправленной когнитивной 

деятельности), после выполнения теста Шульте-Горбова в течение 3 минут 
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(восстановление), в течение 3 минут во время гипервентиляционной пробы и 

в течение первых 3 минут после гипервентиляции.  

Регистрация уровня углекислоты осуществлялась при помощи 

ультразвукового капнометра (прибора КП-01 «Еламед») и программы 

«Капнометрия КП-01» производства Елатомского приборного завода 

(Россия). Оценивалась процентная концентрация углекислого газа в 

конечной порции выдыхаемого воздуха (ET CO2). Осуществлялась 

регистрация и сохранение значений концентраций СО2 с графическим 

представлением данных в виде капнограммы (зависимости значения 

концентрации СО2 от времени) и тренда. Расчет капнографических 

показателей осуществлялся с учетом поправок, связанных с фактическим на 

момент исследования  атмосферным давлением. Парциальное давление 

уровня углекислого газа в конечной порции выдыхаемого воздуха 

оценивалось по формуле: P ETСО2= [(В-47)/100] *ET CO2 , где В – 

атмосферное давление, а ET CO2 – процентная концентрация углекислоты в 

выдыхаемом воздухе. Кроме того проводилось определение временных 

параметров дыхания: длительности вдоха и выдоха, ЧД, отношения 

длительности вдоха к длительности выдоха (Ti/Te). При проведении 

гипервентиляционной пробы дополнительно оценивались показатели ET СО2 

в восстановительном периоде (3 минута) к исходному уровню (%), а также 

отношение исходного уровня ET СО2 к уровню ET СО2 3-ей минуты 

гипервентиляции. 

 Регистрация показателей капнограммы осуществлялась в исходном 

состоянии, во время моделирования интеллектуальной деятельности, после 

интеллектуальной нагрузки, во время гипервентиляционной пробы и после 

гипервентиляции. Время регистрации составило 2 минуты в течение каждого 

функционального состояния обследуемых. 

 Исследование психологических характеристик 

У практически здоровых лиц и пациентов с эпилепсией оценивались 

показатели мотивационно-эмоциональной сферы, основные 
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нейродинамические личностные свойства, стратегии поведения, а также 

качество жизни. Исследование проводилось в форме заполнения бланков 

тестов, анализ полученных данных осуществлялся при помощи 

программного обеспечения компьютерного комплекса для 

психофизиологического тестирования «НС-Психотест» (фирма «Нейрософт», 

Россия), версия 1.6.7.7 от 27.11.2009 г. 

Для исследования уровня тревожности испытуемых как личностной 

характеристики и как психического состояния был использован опросник 

Спилбергера-Ханина. Опросник включает 40 суждений: 20 ориентированы на 

диагностику ситуативной тревожности, под которой подразумевается 

текущее психическое состояние, и 20 – на диагностику личностной 

тревожности (предрасположенность человека к данному состоянию). При 

этом ситуативная тревожность отражала реакцию на стрессоры в качестве 

ожидания негативной оценки, восприятия неблагоприятного к себе 

отношения, а личностная тревожность давала представления об 

индивидуальных различиях и подверженности к действию разнообразных 

стрессоров. Респонденту необходимо было оценить степень согласия с 

утверждениями опросника по 4-х балльной шкале. Помимо оценки уровня 

тревожности, проводилось также сравнение текущей (ситуативной) 

тревожности и личностной тревожности респондента для выявления 

рассогласования характеристик. 

 В качестве парного теста была использована методика оценки тревоги 

«Шкала проявлений тревоги Дж. Тейлор» (первично была предложена как 

одна из шкал MPI), в модификации Норакидзе В.Г., 1975 г. 

 Методика представляет собой самоопросник, предназначенный для 

измерения уровня личностной тревожности. В адаптации В.Г. Норакидзе 

методика дополнена шкалой лжи и состоит из 60 утверждений, при этом 

обследуемому предлагалось выразить согласие или несогласие с 

утверждениями. 
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Оценка уровня депрессии проводилась при помощи опросника 

депрессивности А.Т. Бека (BDI) по когнитивно-аффективной шкале и шкале 

соматизации, а также при помощи субшкалы депрессии «Госпитальной 

шкалы тревоги и депрессии» (HADS) [455]. 

Агрессивность оценивалась в качестве психологической 

характеристики, отражающей как устойчивую способность испытывать 

эмоциональные состояния с готовностью  нанести вред окружающему, так и 

ситуативный характер данных феноменов. Агрессивное поведение 

рассматривалось как неадекватная защитная реакция на стрессовые факторы, 

которая является противоположностью адаптивному поведению. Для оценки 

агрессивности личности, возникающей на основе соответствующего мотива, 

был использован опросник А. Басса и А. Дарки в адаптации Л.Г. Почебута с 

выделением 5 шкал: вербальной агрессии; физической агрессии, предметной 

агрессии, эмоциональной агрессии и самоагрессии. Личностно-

психологические показатели агрессии оценивались при помощи опросника 

State Trait Anger Inventory (STAXI) Спилбергера по шкалам направленности 

гнева (агрессии) на себя (STAXI AX/IN), направленности гнева вовне (STAXI 

AX/OUT), контроля агрессии (STAXI AX/CON), личностной агрессии 

(агрессии как черты характера). 

 Исследование нейродинамических свойств личности проводилось при 

помощи опросника трѐхфакторной модели личности Г.В. Айзенка (EPQ), 

включающего показатели экстра- и интроверсии, нейротизма и психотизма. 

Нейротизм представляет собой показатель эмоциональной неустойчивости 

личности, психотизм отражает склонность к асоциальному поведению, 

аутизму и эгоцентричной демонстративности, экстра- и интроверсия 

характеризует направленность психических процессов. По своему 

диагностическому предназначению опросник EPQ аналогичен опросникам 

EPI, MPI, но его отличительной особенностью является наличие шкалы 

психотизма. Опросник содержит 101 вопрос [221]. 
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Исследование поведенческих черт личности проводилось при помощи 

теста Jenkins C.D., 1982, основывающегося на концепции индивидуальных 

поведенческих факторов риска заболевания, в котором главная роль 

принадлежит психосоциальному фактору, предложенной Фридменом и 

Розенманом. Тест представляет собой 61 утверждение с несколькими 

вариантами ответа на них. По результатам теста оценивается 

принадлежность индивида к одному из поведенческих типов (стереотипов), 

которым данные люди реагируют на различные жизненные ситуации: тип А , 

тип Б или промежуточный тип АБ [170]. 

Для изучения процессуальных характеристик предметно-деятельного и 

коммуникативного (социального) аспектов темперамента был использован 

опросник структуры темперамента В.М. Русалова (ОСТ) с описанием 

эргичности, пластичности, темпа, эмоциональности, социальной эргичности, 

социальной пластичности, социального темпа и социальной 

эмоциональности [179]. 

 

Исследование мотивационной сферы испытуемых проводилось с 

применением как проективных, так и самооценочных методик. 

Тест В.К. Гербачевского (определение потребности в достижениях или 

методика оценки уровня притязаний личности) проводился для оценки 

структуры мотивации испытуемых в ходе исследования. Под уровнем 

притязания подразумевается стремление к достижению цели той степени 

сложности, на которую человек считает себя способным. Расхождение между 

притязаниями и реальными возможностями человека может приводить к 

неверной оценке с повышением тревожности, эмоциональными срывами, то 

есть уровень притязаний тесно связан с самооценкой личности и мотивацией 

достижения успеха в различных видах деятельности. После 

инструктирования пациентов о задачах и методике проведения нагрузочных 

проб и их реализации им предлагался для заполнения бланк вопросов. Тест 

Гербачевского включает 42 вопроса (утверждения) с 7 стандартными 
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вариантами ответов на них («совершенно неверно», «не верно», «по 

видимому неверно», «не знаю», «по видимому верно», «верно», «совершенно 

верно»). После анализа результатов определялась структура мотивов 

испытуемых во время исследования по следующим классам: мотив 

избегания, состязательный мотив (демонстрирует роль для субъекта 

результатов деятельности других субъектов), мотив смены деятельности 

(раскрывает переживаемые субъектом тенденции к прекращению работы, 

которой он занят в данный момент), мотив самоуважения (отражает 

стремление субъекта ставить перед собой всѐ более и более трудные цели в 

однотипной деятельности), значимость результатов, сложность задания, 

волевое усилие (отражает оценку степени выраженности волевого усилия в 

ходе работы над заданием), оценка уровня достигнутых результатов 

(соотносится с возможностями субъекта в определѐнном виде деятельности), 

оценка своего потенциала, намеченный уровень мобилизации усилий (мотив 

необходимый для достижения целей деятельности), ожидаемый уровень 

результатов, закономерность результатов (выражает понимание субъектом 

собственных возможностей в достижении поставленных целей), 

инициативность (выражает проявление индивидом инициативы и 

находчивости при решении поставленных перед собой задач), внутренний 

мотив (увлечѐнность заданием, выявляет аспекты, придающие выполнению 

задания привлекательность), познавательный мотив (характеризует субъекта 

как проявляющего интерес к результатам свое деятельности) с балльной 

оценкой каждого из компонентов. 

Метод портретных выборов (в модификации Л.Н. Собчик) 

использовался как проективная методика исследования личности, а точнее еѐ 

глубинных психоаналитических компонентов. Данная методика основана на 

выборе 48 стандартных карточек с портретами психически больных людей 

(гомосексуализм, садизм, эпилепсия, истерия, кататоническая шизофрения, 

депрессия и мания), определяемом бессознательными влечениями [22]. 
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 Пациентам предлагалось по 6 серий карточек (по 8 карточек в серии) с 

выбором двух наиболее и наименее понравившихся портретов. При 

интерпретации результатов исходили из того, что если четыре или более 

портретов одной категории больных получили благоприятную или 

неблагоприятную оценку, то данную «диагностическую область» следует 

считать значимой для обследуемого. При этом неудовлетворѐнные 

потребности, действующие с большой динамической силой, приходят к 

позитивному выбору (признаваемые потребности) или негативному выбору 

(подавленные потребности). Оценивались интенсивность реакции (нулевая, 

средняя, полная – более 4 выборов портретов), их направленность 

(позитивная и негативная), а также распределение данных реакций по 

определѐнным факторам влечений (побуждений) (h – сексуальная 

недифференцированность, s – садизм-мазохизм, e – эпилептоидные 

тенденции, hy – истерические склонности, k – кататонические проявления, p 

– паранойяльность, d – депрессивное состояние, m – маниакальные 

проявления), а также векторов (сексуальное влечение, пароксизмальное 

влечение, я-влечение, контактное влечение), с интерпретацией 

филогенетичеких, характерологических черт, интересов и выборов 

направленности социально-культурной жизни человека. 

 Для пациентов, страдающих эпилепсией, дополнительно проводилась 

оценка выраженности тревоги и депрессии по шкале HADS, а также оценка 

когнитивного статуса (MMSE, MOCA-TEST, батарея лобных тестов – FAB) 

для дополнительной объективизации тревожно-депрессивных расстройств и 

когнитивных нарушений [438, 442]. 

Исследование качества жизни Оценка качества жизни у здоровых 

людей и пациентов, страдающих эпилепсией проводилась при помощи 

опросников: краткого опросника ВОЗ для оценки качества жизни, MOS SF-

36, QOLIE-31 

Опросник ВОЗ-КЖ, имеющий модульную структуру, оценивает 

субъективные показатели качества жизни по 26 пунктам в следующих 
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сферах: физическое здоровье, психологическое здоровье, социальные 

отношения, окружающая среда; представляет собой сокращенную версию 

исходной методики. Использовался бумажный вариант теста с 

самостоятельным заполнением его респондентом [154]. 

 В качестве парного теста оценки качества жизни был использован 

опросник MOS SF-36 (Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health 

Survey), его русскоязычная форма [407]. Опросник включает 11 разделов и 

позволяет оценить субъективную удовлетворѐнность физическим и 

психическим состоянием, социальным функционированием, а также 

самооценку степени выраженности болевого синдрома (при его наличии). 

 Испытуемым выдавались бланки для заполнения. Результаты 

представлялись в виде оценок в баллах по 8 шкалам, при этом более высокая 

оценка указывала на лучшее качество жизни. Показатели каждой шкалы 

варьировали от 0 до 100, где 100 представляет оптимальную характеристику. 

Количественно были оценены следующие показатели: физическое 

функционирование (physical functioning - PF), которое отражает степень 

ограничения выполнения физических нагрузок (самообслуживание, ходьба, 

переноска тяжестей); влияние физического состояния на ролевое 

функционирование (role-physical - RF) (работа, выполнение будничной 

деятельности); интенсивность боли (при еѐ наличии) (Bodily Pain - BP) и еѐ 

влияние на способность заниматься повседневной деятельностью (в том 

числе работа по дому и вне дома); общее состояние здоровья (General Health - 

GH) как оценку больным своего состояния здоровья в настоящий момент и 

перспектив лечения; жизненная активность (Vitality - V) – степень ощущения 

полноты сил и энергии; социальное функционирование (Social Functioning - 

SF), отражающее степень ограничения физическим или эмоциональным 

состоянием социальной активности и общения; влияние эмоционального 

состояния на ролевое функционирование (Role emotional - RE) – оценка 

степени, в которой эмоциональное состояние мешает выполнению работы 

или другой повседневной деятельности, включая большие затраты времени, 
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уменьшение объѐма работы, снижение еѐ качества; оценка психического 

здоровья (Mental Health - MH), характеризующего настроение как общий 

показатель положительных эмоций, наличия депрессии, тревоги. 

Для оценки качества жизни у пациентов с эпилепсией использовался 

опросник качества жизни QOLIE-31. Данный опросник включает 30 

пунктов, относящихся к отдельным шкалам симптоматики: субъективное 

отношение к припадкам (боязнь приступов), общее качество жизни, 

эмоциональное благополучие, энергичность/усталость, когнитивное 

функционирование, влияние антиэпилептических препаратов, социальное 

функционирование и пункт, характеризующий общее состояние здоровья 

[134, 295]. Оценка этих пунктов опросника проводилась в режиме 

самотестирования. Полученные значения трансформировались в 100-

балльную шкалу, при этом более высокие значения отражали более высокое 

значение качества жизни. 

 Показатели качества жизни у больных эпилепсией использовались не 

только как самостоятельные показатели, характеризующие социальную 

адаптацию, но и как один из критериев кластеризации для оценки 

особенностей течения эпилепсии. 

 Статистический анализ полученных данных проводился при 

помощи пакета программ Statistica 10.0 Ru  

Для решения задачи классификации испытуемых применялись 2 

метода кластерного анализа: иерархический кластерный анализ (метод 

иерархического дерева) для принятия решения о числе групп, на которое 

целесообразно разбить исходное множество испытуемых и метод К-средних 

[139]. Для оценки расстояния между кластерами был использован квадрат 

евклидового расстояния, определѐнный с использованием 

стандартизированных значений, как дистанционная мера и «манхэттенское 

расстояние» («расстояние городских кварталов»). 

 Иерархический кластерный анализ использовался для принятия 

решения о числе кластеров (групп), на которое целесообразно разбить 
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исходное множество данных. Процесс определения количества кластеров 

устанавливался при помощи анализа графика пошагового изменения 

межкластерного расстояния (график схемы объединения), по тому этапу, где 

расстояние между кластерами увеличивалось скачкообразно. В качестве 

оптимального определялось число кластеров равное разности количества 

наблюдений и количества шагов, после которого происходило 

скачкообразное увеличение расстояния. 

Метод К-средних использовался для дальнейшего изучения различия 

показателей в кластерах, основываясь на выделенном исходно числе 

кластеров. Проводилась идентификация элементов, входящих в кластеры, 

оценивалась описательная статистика для каждого кластера, расстояние 

между кластерами [121]. 

Методом кластерного анализа решалась задача разделения практически 

здоровых испытуемых и больных эпилепсией по показателям 

результативности моделируемой целенаправленной когнитивной 

деятельности, а для больных эпилепсией дополнительно осуществлялось 

решение задачи разделения пациентов по критерию вида и частоты 

приступов, количеству принимаемых противоэпилептических препаратов, 

уровню когнитивных, эмоциональных нарушений и социальной адаптации. 

Для описательной характеристики подгрупп пациентов применялись 

медиана (Me), верхний (UQ) и нижний квартиль (LQ), среднее значение (M), 

стандартная ошибка средней. Для попарного сравнения выборок применялся 

непараметрический критерий Манна-Уитни (U) (с поправкой на 

множественность сравнений). Анализ различия параметров между 

несколькими группами проводился при помощи дисперсионного анализа 

(теста Краскела-Уоллиса (H), значимым считался достигнутый уровень 

р<0,05). Для оценки различий числа исследуемых в подгруппах 

использовался метод таблиц сопряженности и критерий хи-квадрат при 

уровне значимости ошибки p<0,05. 
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 Корреляционный анализ проводился c использованием рангового 

коэффициента корреляции Спирмена (Rs), парные корреляции считались 

статистически значимыми при p<0,05. Сила корреляции оценивалась как 

слабая при Rs<[0,3], средняя при – Rs=[0,3-0,69], сильная – при Rs>[0,7] 

[178]. По данным парного корреляционного анализа отдельных показателей 

строились графы в виде корреляционных плеяд. Узлами корреляционных 

плеяд являлись физиологические параметры, соединительные линии (рѐбра) 

отражали силу и значение корреляционных связей между элементами 

(узлами). При анализе корреляционных плеяд сила и число парных 

корреляций оценивались как показатели напряжѐнности внутрисистемных 

отношений [175]. 

Факторный анализ был использован для выявления структуры 

взаимосвязей различных групп физиологических показателей и выделения 

латентных переменных (факторов), объясняющих данные параметры. Для 

факторного анализа был применѐн соответствующий модуль пакета 

прикладных программ Statistica 10.0 (Ru). Для определения количества 

факторов использовался критерий процента от общей дисперсии 

(собственное значение), объяснѐнной фактором (критерий Кайзера), согласно 

которому отбираются факторы с собственными значениями более 1 и 

критерий «факториальной» осыпи Кэттела, в соответствии с максимальным 

замедлением убывания собственных значений факторов на графике слева 

направо. Определялось минимальное количество факторов, которые 

объясняли большой процент дисперсии переменных [208]. 

Поиск оптимальной факторной структуры осуществлялся методом 

максимизирующего дисперсию вращения (варимакс). Помимо оценки 

значений факторных нагрузок, то есть корреляций между измеренными 

показателями (нагружаемыми факторами), отражающими наиболее важную 

информацию, на которой основывается интерпретация факторов, оценивался 

также процент от общей дисперсии, объяснѐнный данным фактором [178]. 
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Технология нейронных сетей. Создание, обучение и тестирование 

искусственных нейронных сетей проводилось при помощи пакета программ 

Statistica 10.0 (Ru) и Statistica Neural Networks 4.0. Наблюдения разделялись 

на 3 выборки: обучающие, контрольные, тестовые. Обучающее множество 

являлось основой для обучения нейронной сети, контрольное – для 

независимой оценки хода обучения, тестовое – для окончательной оценки 

после завершения серии обучения и тестирования. Выделялись выходные 

переменные (номер выделенных кластеров испытуемых) и входные 

переменные (физиологические показатели). 

 Исходные данные были оценены как набор показателей, где каждое 

значение является независимым. В случае использования номинальных 

переменных использовалась процедура преобразования значений. При этом 

все текстовые значения нумеровались натуральными числами. Для 

масштабирования данных использовалась минимаксная функция, которая 

находит минимальное и максимальное значение переменной по обучающему 

множеству и выполняет линейное преобразование. Создание нейронных 

сетей проводилось в режиме автоматического конструктора сети с 

определением типа нейронной сети, еѐ архитектуры, входных данных. 

Использовались нейронные сети типа многослойный персептрон 

(трѐхслойный и четырѐхслойный), а также сети, основанные на радиальных 

базисных функциях. 

Процедура проектирования ИНС реализовывалась в расширенном 

режиме, в процессе проектирования оценивалось 1000 ИНС, предлагалось 

для сохранения 10 нейронных сетей с оптимальными свойствами с 

представлением данных суммарной статистики классификации лучшей 

нейронной сети. Для отбора входных показателей (обучающих переменных) 

использовался выбор пользователя с ранжированием показателей по их 

значимости и определением усреднѐнного ранга группы показателей, так и 

генетические алгоритмы отбора данных, которые позволили исключить 
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взаимозависимые и избыточные данные во входных данных [111, 149, 178, 

208]. 

Тестирование нейронной сети проводилось как при помощи обработки 

по одному наблюдению, так и на всѐм наборе данных с оценкой фактических 

выходных данных и сопоставлением их с целевыми выходными значениями. 

Описывалась чувствительность и специфичность ИНС. Для оценки качества 

модели использовались ROC-кривые с определением площади под кривой. 

Для оценки точности и адекватности результатов прогнозирования 

использовались значения целевой выходной переменной, соответствие 

между целевым вектором характеристик и реальным выходным вектором в 

процентах для обучающей, тестовой и контрольной выборок и для всех 

выборок в целом. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

3.1. Показатели результативности деятельности; клинические и 

психолого-социальные характеристики в группах исследуемых 

В качестве модели целенаправленной деятельности как в группе 

практически здоровых лиц, так и в группе больных эпилепсией 

использовался тест Горбова-Шульте. На основе показателей 

результативности выполнения теста Горбова-Шульте проводился кластерный 

анализ методом k-средних, позволивший выделить 2 подгруппы в группе 

практически здоровых лиц: в первую подгруппу вошли 38 человек, во 

вторую – 37 человек. Показатели выполнения теста Горбова-Шульте в 

подгруппах представлены в таблице 1 и на рисунке 1. 

Таблица 1 – Различия показателей теста Горбова-Шульте в подгруппах 

практически здоровых лиц 

Показатели Подгруппа 1 Подгруппа 2 U p 

Me LQ UQ Me LQ UQ 

Средний интервал выбора, с 1,1 0,9 1,2 1,2 1,0 1,4 349 0,065 

Время после ошибки, с 0,0 0,0 0,2 1,2 0,8 1,6 3 0,001 

Время до ошибки, с 0,0 0,0 0,2 0,5 0,4 1,1 46 0,001 

Среднее число ошибок 0,1 0,0 0,2 1,0 0,6 1,7 32 0,001 

Примечание: в данной таблице и далее Me – медиана, LQ – нижний квартиль, 

UQ – верхний квартиль, U – критерий Манна-Уитни  

 

При сходном уровне среднего интервала выбора, были выявлены 

достоверные различия по показателю среднего времени выбора после 

ошибки, среднему времени выбора до ошибки, среднему числу ошибок, в 

связи с этим подгруппа 1 практически здоровых лиц обозначена как 

результативная, а подгруппа 2 как низко результативная. 
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Процедура кластеризации по аналогичным показателям теста Горбова-

Шульте была проведена в группе пациентов с эпилепсией, результаты 

представлены в таблице 2. 

Рисунок 1 – Показатели теста Горбова-Шульте среди практически здоровых 

лиц с различной результативностью деятельности. Примечание: показатели 

подгруппы 1 обозначены чѐрной линией, подгруппы 2 – серой линией 

Процедура кластеризации по аналогичным показателям теста Горбова-

Шульте была проведена в группе пациентов с эпилепсией, результаты 

представлены в таблице 2. 

Таблица 2 – Различия показателей теста Горбова-Шульте в подгруппах 

больных эпилепсией 

Показатели Подгруппа 1 Подгруппа 2 U p 

Me LQ UQ Me LQ UQ 

Средний интервал выбора, с 1,3 1,2 1,7 2,4 1,9 2,5 724 0,001 

Время после ошибки, с 0,4 0,0 0,9 2,5 1,0 2,5 1018 0,001 

Время до ошибки, с 0,1 0,0 0,3 0,5 0,2 1,1 1098 0,001 

Среднее число ошибок 0,3 0,0 1,0 1,5 0,8 4,0 1225 0,001 

 

На основе кластерного анализа группа больных эпилепсией разделена 

на 2 подгруппы: подгруппа 1 пациентов с меньшим числом ошибок, 



 86 

меньшим временем выбора, временем выбора после ошибки и до ошибки (99  

человек) и кластер 2 с достоверно большими значениями этих показателей 

(64 человека) (рисунок 2). Достоверные различия по показателям теста 

позволили группу 1 пациентов с эпилепсией обозначить как результативную; 

а группу 2 как низко результативную. 

 

Рисунок 2 – Показатели теста Шульте-Горбова у больных эпилепсией с 

различной результативностью деятельности. Примечание: показатели 

подгруппы 1 обозначены чѐрной линией, показатели подгруппы 2 серой 

линией  

В таблице 3 представлена сравнительная характеристика показателей 

теста Шульте-Горбова в группе практически здоровых лиц, группе 1 и 2 

больных эпилепсией. Определяются достоверные различия между группами 

здоровых и больных эпилепсией по показателям теста Шульте-Горбова; при 

этом достоверно большее время выбора и число ошибок определялось в 

подгруппе 2 больных эпилепсией. 

При анализе различий по показателям теста между группой 

практически здоровых лиц и группой 1 больных эпилепсией выявлен 

достоверно больший средний интервал выбора, но более короткий интервал 

времени восстановления после ошибочного ответа у больных эпилепсией, 

достоверных различий по числу ошибок между группами выявлено не было. 
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Таблица 3 – Показатели теста Шульте-Горбова в группах практически 

здоровых лиц и больных эпилепсией  

Показате

ли 

Практически  

здоровые лица 

Группа 

пациентов 1 

Группа 

пациентов 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

Средний 

интервал 

выбора, с 

1,1 1,0 1,3 1,3 1,2 1,7 2,4 1,9 2,5 110 0,001 

Время 

после 

ошибки, с 

0,5 0,0 1,2 0,4 0,0 0,9 2,5 1,0 2,5 50,9 0,001 

Время до 

ошибки, с 

0,3 0,0 0,6 0,1 0,0 0,3 0,5 0,2 1,1 46,9 0,001 

Среднее 

число 

ошибок 

0,4 0,2 1,0 0,3 0,0 1,0 1,5 0,8 4,0 40,5 0,001 

Примечание: здесь и в последующих таблицах H – критерий Краскела-

Уоллиса 

При исследовании результативности деятельности среди мужчин и 

женщин в группе практически здоровых лиц достоверных различий по 

критерию Манна-Уитни не выявлено: для среднего интервала выбора U=394, 

p=0,407; для времени после ошибки U=339; p=0,107; для времени до ошибки 

U=342, p=0,116; для среднего числа ошибок U=257, p=0,637. Также не было 

выявлено различий результативности деятельности среди мужчин и женщин 

в группе больных эпилепсией по критерию Манна-Уитни: для среднего 

интервала выбора U=2620, p=0,112; для среднего времени после ошибки 

U=2888, p=0,519; для времени до ошибки U=3077, p=0,903; для среднего 

числа ошибок U=3022, p=0,637. В связи с этим половые различия между 

группами с различной результативностью деятельности в дальнейшем не 

оценивались. 
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Проанализированы особенности клинических характеристик групп 

больных эпилепсией с различной результативностью деятельности с 

использованием балльной оценки уровня эмоциональных, когнитивных 

нарушений; социальной адаптации; определением среднего числа приступов 

за 1 месяц  (таблица 4). 

Таблица 4 – Клинические и психолого-социальные характеристики групп 

больных эпилепсией с различной результативностью деятельности 

Показатели Группа 1 больных 

эпилепсией 

Группа 2 больных 

эпилепсией 

U p 

Me LQ UQ Me LQ UQ 

Среднее число КПП до 

коррекции терапии  

0,43 0,00 0,83 0,64 0,00 1,00 2720 0,299 

Среднее число ГП до 

коррекции терапии 

0,41 0,08 1,00 0,33 0,16 2,00 2869 0,751 

Число принимаемых 

антиконвульсантов 

1,00 1,00 2,00 2,00 1,00 2,00 2507 0,145 

Среднее число КПП 

после коррекции 

терапии 

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,03 1929 0,151 

Среднее число ГП после 

коррекции терапии 

0,05 0,00 0,10 0,20 0,00 0,30 1736 0,041 

Эмоциональные 

нарушения, баллы 

1,00 1,00 2,00 1,00 1,00 2,00 2856 0,952 

Когнитивные 

нарушения, баллы 

0,00 0,00 1,00 1,00 1,00 2,00 1549 0,001 

Социальная 

дезадаптация, баллы 

1,00 1,00 1,00 2,00 1,00 2,00 1733 0,001 

Примечание: представлено среднее число приступов за 1 месяц; КПП – 

комплексные парциальные приступы, ГП – генерализованные приступы 
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Важно, что различия между кластерами больных эпилепсией, 

выделенными на основе показателей результативности деятельности, 

определялись и по клиническим показателям. Выявлено достоверно большее 

среднее ежемесячное число ГП, сохраняющихся после коррекции терапии в 

низко результативной группе больных эпилепсией; в этой же группе 

выявляется более высокий уровень когнитивных нарушений и социальной 

дезадаптации. 

В таблице 5 представлены соответствующие балльным оценкам 

характеристики когнитивных функций, уровня тревоги и депрессии HADS, а 

также показатели качества жизни по шкалам опросников SF-36 и QOLIE-31. 

Таблица 5 – Показатели тревоги и депрессии, когнитивных нарушений и 

качества жизни в группе пациентов с эпилепсией с различной 

результативностью деятельности 

Показатели Группа 1 Группа 2 U p 

Me LQ UQ Me LQ UQ 

Т HADS, баллы 5 3 8 6 4 10 449 0,681 

Д HADS, баллы 4 3 7 6 4 8 341 0,047 

MMSE, баллы 29 27 30 28 25 29 732 0,038 

FAB, баллы 17 16 18 15 14 17 583 0,001 

MOCATEST, баллы 28 27 29 26 23 28 582 0,001 

RP SF-36 75 25 100 50 25 75 949 0,147 

SF QOLIE-31 80 60 95 46 40 70 291 0,001 

Примечание: Т – тревога, Д - депрессия 

В группе 2 больных эпилепсией определяется более высокий уровень 

депрессии, когнитивных нарушений по шкалам MMSE, FAB, MOCATEST, а 

также низкий уровень социального функционирования по данным QOLIE-31. 

При анализе форм эпилепсии в группах с различной результативностью 

деятельности выявлены следующие особенности: в кластере 1 

симптоматические формы эпилепсии встречаются в 46% случаев, в кластере 

2 в 72% (различия достоверны, критерий хи-квадрат 10,02, p=0,0016); 
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криптогенные формы эпилепсии обнаруживались в кластере 1 в 48% случаев, 

в кластере 2 в 22% (различия статистические достоверны, критерий хи-

квадрат 11,12, p=0,0009); идиопатические формы эпилепсии в кластере 1 

встречались в 4% случаев, в кластере 2 в 6%, достоверных различий по 

частоте данной формы не выявлено. Достоверных различий встречаемости 

локализационно-обусловленных (парциальных) форм эпилепсии между 

подгруппами не выявлено. 

Таким образом, определяются достоверные различия между 

подгруппами практически здоровых лиц и больных эпилепсией по 

показателям результативности деятельности, при этом выявляются связи 

между низкой результативностью деятельности у больных эпилепсией и 

клиническими и психосоциальными характеристиками данной группы. 

3.2. Физиологические показатели в группах практически здоровых 

лиц и больных эпилепсией с различной результативностью 

деятельности 

 Показатели спектрального анализа ЭЭГ оценивались как 

характеристики неспецифических модулирующих влияний стволовых 

структур и функциональной активности корковых структур. В таблице 6 

представлены показатели мощности тета-колебаний в группах исследуемых. 

Таблица 6 – Мощность тета-колебаний ЭЭГ (мкВ
2
/c

2
) в группах практически 

здоровых лиц и больных эпилепсией 

Отведе

ния 

Здоровые  

люди 

Группа 

пациентов 1 

Группа 

пациентов 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

F3 32 24 42 49 26 72 47 34 98 19,3 0,0001 
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Продолжение таблицы 6 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

F4 33 26 46 51 26 85 51 33 95 16,1 0,0003 

T3 18 14 24 35 19 56 36 20 67 32,7 0,0001 

C3 29 23 39 44 26 76 52 30 118 20,9 0,0001 

C4 31 24 44 46 27 84 54 31 112 17,8 0,0001 

T4 23 17 32 35 21 67 41 26 95 23,8 0,0001 

P3 26 19 36 40 24 76 45 28 113 20,3 0,0001 

P4 29 22 42 46 24 86 50 27 118 15,1 0,0006 

 

Определяется достоверно меньшая мощность тета-колебаний в группе 

практически здоровых лиц. При сравнении групп больных эпилепсией с 

различной результативностью деятельности выявлено преобладание 

мощности тета-колебаний в группе 2 больных эпилепсией, однако различия 

статистически не достоверны. 

Достоверные различия по исследуемым показателям обнаружены 

между группами практически здоровых лиц с преобладанием мощности тета-

колебаний в группе низко результативных исследуемых; в таблице 7 

представлены данные по отдельным отведениям. 

Таблица 7 – Мощность тета-колебаний ЭЭГ (мкВ
2
/c

2
) в группах практически 

здоровых лиц с различной результативностью деятельности 

Отведения Результативная 

группа 

Низко 

результативная 

группа 

U p 

Me LQ UQ Me LQ UQ 

F3 29 20 37 38 27 49 293,5 0,006 

F4 31 23 42 39 27 49 336,0 0,029 

C3 27 19 32 35 27 47 299,0 0,007 

C4 28 20 40 37 28 46 324,5 0,030 
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 Выявлено достоверное замедление средней частоты альфа-колебаний у 

пациентов с эпилепсией с наименьшим значением показателей в группе 2 

(таблица 8). 

Таблица 8 – Частота альфа-колебаний (Гц) в группах практически здоровых 

лиц и больных эпилепсией 

Отведе

ния 

Здоровые  

люди 

Пациенты 

группы 1 

Пациенты 

группы 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

T3 10,2 9,9 10,6 9,8 9,5 10,3 9,6 9,3 10,0 39,5 0,0001 

C3 10,2 9,9 10,6 9,8 9,4 10,3 9,6 9,2 9,9 38,6 0,0001 

C4 10,2 9,9 10,6 9,8 9,5 10,3 9,5 9,2 10,0 39,2 0,0001 

T4 10,2 10,0 10,7 9,8 9,5 10,3 9,6 9,2 9,9 41,6 0,0001 

P3 10,4 10,0 10,8 9,9 9,4 10,4 9,6 9,1 10,0 45,8 0,0001 

P4 10,4 10,0 10,9 9,8 9,5 10,3 9,6 9,1 10,0 44,8 0,0001 

O1 10,3 10,1 10,9 10,0 9,4 10,5 9,7 9,3 10,0 44,3 0,0001 

O2 10,4 10,2 10,9 10,0 9,5 10,4 9,7 9,4 10,1 42,6 0,0001 

  

Различия средней частоты альфа-колебаний между группами больных 

эпилепсией также достоверны по представленным выше отведениям; средняя 

частота альфа-колебаний ниже в группе 2 больных эпилепсией; так для 

отведения O1 критерий Манна-Уитни U=2106; p=0,002; для отведения O2 

критерий Манна-Уитни U=2199, p=0,006. 

 При анализе различий между группами практически здоровых лиц с 

различной результативностью выявлена меньшая мощность альфа-колебаний 

в отведении С3 в результативной группе: в результативной группе Me=24 

мкВ
2
/с

2
, LQ=16 мкВ

2
/с

2
, UQ=41 мкВ

2
/с

2
, в низко результативной группе 

Me=39 мкВ
2
/с

2
, LQ=23 мкВ

2
/с

2
, UQ=60 мкВ

2
/с

2
; U=337, p=0,045; различий по 

частоте альфа-ритма в группах практически здоровых лиц не выявлено. 

 В таблице 9 представлены характеристики мощности и частоты бета-1 

колебаний в группах исследуемых. 
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Таблица 9 – Мощность и частота бета-1 колебаний в группах практически 

здоровых лиц и больных эпилепсией 

Показа 

тели 

Здоровые  

люди 

Пациенты 

группы 1 

Пациенты 

группы 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

М в F3, 

мкВ
2
/c

2
 

10 7 15 14 10 22 15 10 23 20,5 0,0001 

М в F4, 

мкВ
2
/c

2
 

10 8 15 14 10 21 16 10 22 17,1 0,0002 

М в T3, 

мкВ
2
/c

2
 

8 6 11 12 10 23 15 10 24 30 0,0001 

М в T4, 

мкВ
2
/c

2
 

10 7 15 15 10 23 15 10 25 22 0,0001 

Ч в F3,  

Гц 

16,8 16,6 17,0 16,7 16,5 16,9 16,6 16,4 16,8 16,7 0,0002 

Ч в F4,  

Гц 

16,8 16,6 17,1 16,7 16,5 17,0 16,5 16,4 16,8 17,9 0,0001 

Ч в T3,  

Гц 

16,8 16,6 17,0 16,8 16,6 16,9 16,6 16,4 16,8 9,6 0,008 

Ч в Т4,  

Гц 

16,9 16,6 17,1 16,7 16,5 17,0 16,6 16,4 16,8 17,8 0,0001 

Примечание: М – мощность, Ч - частота 

 

Выявлена наибольшая мощность и меньшая частота бета-1-колебаний в 

представленных отведениях в группе 2 больных эпилепсией, при этом 

различия между данными группами достоверны по частоте бета-1-колебаний 

при уровне p<0,05. Достоверных различий по частоте и мощности бета-

колебаний между подгруппами здоровых лиц не выявлено. 

 Описанные выше особенности мощности и частоты колебаний ЭЭГ 

сохраняются и после когнитивной нагрузки (теста Горбова-Шульте). В 
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таблице 10 представлены характеристики спектрального анализа ЭЭГ по 

отдельным отведениям после когнитивной нагрузки. Для тета-колебаний 

различия достоверны для отведений F3, F4, C3, C4, T3, T4, P3, P4; O1, O2; 

для альфа-колебаний для отведений T3, C3, C4, T4, P3, P4, O1, O2; для бета-

колебаний в отведениях F3, F4, T3, T4, P3, P4. 

Таблица 10 – Показатели спектрального анализа ЭЭГ в группах практически 

здоровых лиц и больных эпилепсией после теста Горбова-Шульте 

Показатели Здоровые  

люди 

Пациенты 

группы 1 

Пациенты  

группы 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

М тета F3,  

мкВ
2
/c

2
 

31 24 43 50 25 89 50 34 97 23,3 0,0001 

М тета F4, 

мкВ
2
/c

2
 

32 25 49 49 29 89 56 32 106 18,6 0,0001 

Ч альфа 

О1, Гц 

10,5 10,1 10,9 9,8 9,3 10,4 9,6 9,0 10,1 41,3 0,0001 

Ч альфа 

О2, Гц 

10,6 10,2 10,9 9,9 9,4 10,4 9,7 9,2 10,1 45,8 0,0001 

М бета1 F3 

мкВ
2
/c

2
 

11 8 18 15 12 25 16,0 10 25 12,9 0,0016 

М бета1 F4 

мкВ
2
/c

2
 

12 9 17 16 11 24 17 11 24 26,0 0,0001 

Ч бета1  

F3, Гц 

16,9 16,7 17,1 16,7 16,4 16,9 16,6 16,3 16,8 24,5 0,0001 

Ч бета1  

F4, Гц 

16,8 16,6 17,1 16,7 16,4 16,9 16,5 16,3 16,8 24,5 0,0001 

Примечания: М – мощность, Ч – частота, тета – тета-колебания, альфа – 

альфа-колебания, бета-1 – бета-1 колебания ЭЭГ 

Достоверные различия между подгруппами больных эпилепсией с 

различной результативностью выявлены по частоте альфа-колебаний в 
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отведения О1 и O2 (U=2267,5, p=0,028 для обоих показателей), средней 

частоте колебаний бета-1 в F3 (U=2301,5; p=0,038) с меньшей частотой в 

группе 2 больных эпилепсией. 

 При сравнении спектральных характеристик ЭЭГ после когнитивной 

нагрузки в группе практически здоровых лиц выявлено сохранение 

достоверно меньшей мощности тета-колебаний в группе 1 (результативной 

группе) здоровых лиц в отведениях F3, F4, T3, C3, C4, P3;  так, для отведения 

F3 в группе 1 Me= 28 мкВ
2
/c

2
, LQ=21 мкВ

2
/c

2
, UQ=37 мкВ

2
/c

2
; в группе 2 

Me=39 мкВ
2
/c

2
, LQ=27 мкВ

2
/c

2
, UQ=48 мкВ

2
/c

2
; U=295, p=0,024; для 

отведения F4 в группе 1 Me= 29 мкВ
2
/c

2
, LQ=23 мкВ

2
/c

2
, UQ=40 мкВ

2
/c

2
; 

группе 2 Me=42 мкВ
2
/c

2
, LQ=27 мкВ

2
/c

2
, UQ=52 мкВ

2
/c

2
; U=232, p=0,001. 

 Гипервентиляционная нагрузка и восстановление после нагрузки 

сопровождаются изменениями спектральных характеристик ЭЭГ в группах, 

аналогичными вышеописанным (таблица 11). 

Таблица 11 – Показатели спектрального анализа ЭЭГ в группах практически 

здоровых лиц и больных эпилепсией во время гипервентиляции 

Показатели Здоровые  

люди 

Пациенты 

группы 1 

Пациенты  

группы 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

М тета  

F3, мкВ
2
/c

2
 

41 29 59 58 31 103 59 39 124 13,4 0,0012 

М тета  

F4, мкВ
2
/c

2
 

44 29 64 63 32 104 62 34 132 10,8 0,0045 

Ч альфа 

 О1, Гц 

10,5 10,2 11,0 10,1 9,5 10,6 9,7 9,2 10,2 36,7 0,0001 

Ч альфа 

 О2, Гц 

10,6 10,2 11,0 10,1 9,5 10,6 9,7 9,2 10,3 39,5 0,0001 
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Продолжение таблицы 11 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

М бета1  

F3 мкВ
2
/c

2
 

13 10 22 18 13 27 19 11 28 8,9 0,012 

М бета1  

F4 мкВ
2
/c

2
 

14 10 20 17 12 26 18 13 27 7,1 0,029 

Ч бета1  

F3, Гц 

16,7 16,5 16,9 16,7 16,4 16,8 16,6 16,3 16,8 6,6 0,035 

Ч бета1  

F4, Гц 

16,7 16,5 16,9 16,6 16,4 16,8 16,5 16,3 16,7 7,9 0,018 

Примечания: М – мощность, Ч – частота, тета – тета-колебания, альфа – 

альфа-колебания, бета-1 – бета-1 колебания ЭЭГ 

 

Во время гипервентиляции определяется достоверно меньшая средняя 

частота альфа-колебаний в затылочных отведениях в группе больных 

эпилепсией 2 (различия между группами больных эпилепсией достоверны, 

U=2255, p=0,004). 

 В низко результативной группе практически здоровых лиц 

определяется большая мощность тета-колебаний в отведении F3 по 

сравнению с результативной группой (в группе результативных лиц Me=35 

мкВ
2
/c

2
, LQ=25 мкВ

2
/c

2
, UQ=46 мкВ

2
/c

2
, в низко результативной группе 

Me=44 мкВ
2
/c

2
, LQ=32 мкВ

2
/c

2
, UQ=68 мкВ

2
/c

2
; U=329, p=0,035). 

Аналогичные достоверные различия описаны и для отведений T3 и P3. 

 В таблице 12 представлены спектральные характеристики показателей 

ЭЭГ после гипервентиляционной нагрузки. 

Различия между группами 1 и 2 больных эпилепсией достоверны по 

частоте альфа-колебаний в отведениях T3, C3, C4, T4, P3, P4, O1, O2 при 

уровне p<0,01; меньшая частота альфа-колебаний выявлена в группе 2 

больных эпилепсией. В этой же группе выявляется меньшая частота бета-1-

колебаний в отведения F3, T3, T4, различия достоверны при уровне p<0,05. 
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Таблица 12 – Показатели спектрального анализа ЭЭГ в группах практически 

здоровых лиц и больных эпилепсией после гипервентиляции 

Показатели Здоровые  

люди 

Пациенты 

группы 1 

Пациенты  

группы 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

М тета  

F3, мкВ
2
/c

2
 

32 23 43 49 25 107 54 38 120 24,1 0,0001 

М тета  

F4, мкВ
2
/c

2
 

35 24 47 49 27 103 54 33 127 19,0 0,0001 

Ч альфа 

 О1, Гц 

10,6 10,2 10,9 10,1 9,4 10,6 9,6 9,2 10,2 41,2 0,0001 

Ч альфа 

 О2, Гц 

10,6 10,2 10,9 10,2 9,5 10,6 9,7 9,4 10,2 42,0 0,0001 

М бета1  

F3 мкВ
2
/c

2
 

10 8 17 17 12 26 19 11 26 18,4 0,0001 

М бета1  

F4 мкВ
2
/c

2
 

12 8 16 16 11 26 16 11 25 15,7 0,0004 

Ч бета1  

F3, Гц 

16,9 16,6 17,0 16,7 16,5 16,9 16,5 16,3 16,8 16,7 0,0002 

Ч бета1  

F4, Гц 

16,8 16,6 17,0 16,7 16,5 16,9 16,6 16,4 16,8 10,5 0,0052 

Примечания: М – мощность, Ч – частота, тета – тета-колебания, альфа – 

альфа-колебания, бета-1 – бета-1 колебания ЭЭГ 

 

Различия между группами практически здоровых лиц достоверны по 

мощности тета-колебаний по отведениям F3, F4, C3, C4, P3, P4; мощность 

тета-колебаний выше в группе низко результативных лиц (p<0,05); кроме 

того определяется меньшая мощность альфа-колебаний в Т3 в группе 1 

практически здоровых лиц. Достоверных различий по другим показателям в 

данном функциональном состоянии не выявлено. 
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В таблице 13 представлены характеристики межполушарной и 

внутриполушарной корреляции ЭЭГ в группах исследуемых в исходном 

состоянии. 

Таблица 13 – Показатели межполушарной и внутриполушарной 

кросскорреляции ЭЭГ в группах практических здоровых лиц и больных 

эпилепсией в исходном состоянии 

Показатели Здоровые  

люди 

Пациенты 

группы 1 

Пациенты  

группы 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

Р3P4 0,70 0,58 0,77 0,73 0,61 0,80 0,72 0,63 0,78 2,7 0,258 

О1О2 0,68 0,59 0,75 0,73 0,62 0,80 0,69 0,63 0,78 6,2 0,045 

Т3Т4 0,49 0,38 0,56 0,58 0,48 0,63 0,55 0,44 0,65 15,8 0,0004 

Ч Р3Р4, Гц 11,3 10,9 12,8 11,0 9,9 12,6 10,7 9,4 12,0 9,5 0,009 

Ч О1О2, Гц 12,0 10,9 13,7 11,0 10,0 12,0 10,9 9,6 12,6 16,5 0,0003 

Ч Т3Т4, Гц 12,0 11,0 13,5 11,4 10,4 13,1 11,4 9,9 13,2 6,11 0,047 

С3Р3 0,82 0,76 0,87 0,88 0,83 0,92 0,89 0,83 0,92 27,1 0,0001 

Р3О1 0,74 0,69 0,82 0,81 0,72 0,88 0,81 0,72 0,86 9,2 0,010 

Т3Т5 0,79 0,71 0,84 0,82 0,73 0,88 0,85 0,79 0,90 15,5 0,0004 

C4P4 0,84 0,77 0,89 0,89 0,84 0,93 0,90 0,83 0,93 18,0 0,0001 

P4O2 0,77 0,70 0,85 0,84 0,76 0,90 0,81 0,72 0,87 12,9 0,002 

T4T6 0,78 0,71 0,85 0,82 0,76 0,89 0,84 0,76 0,90 8,3 0,016 

Ч С3P3, Гц 11,4 10,7 12,6 11,3 10,0 13,0 11,1 9,1 12,4 5,9 0,051 

Ч P3O1, Гц 11,5 10,9 12,8 11,1 10,0 12,3 10,9 9,4 12,0 12,5 0,002 

Ч Т3Т5, Гц 12,2 11,3 14,6 12,2 10,4 13,9 11,9 9,8 13,5 5,2 0,076 

Ч С4P4, Гц 11,4 10,7 12,3 11,2 9,9 12,8 10,7 9,5 12,3 5,9 0,051 

Ч P4O2, Гц 11,5 10,8 13,0 11,2 10,0 12,3 11,0 9,7 12,5 8,8 0,012 

Ч Т4Т6, Гц 11,9 11,4 13,3 11,7 10,3 13,0 11,3 9,8 12,6 7,0 0,030 

Примечание: Ч – частота кросскорреляционной функции ЭЭГ; при указании 

пары отведения без дополнительных обозначений представлен коэффициент 

кросскорреляции 
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Различия между подгруппами достоверны по большинству 

исследуемых показателей; при этом определяются более высокие 

межполушарные и внутриполушарные корреляции ЭЭГ сигнала в группе 

больных эпилепсией и более низкий уровень частоты кросскорреляционной 

функции ЭЭГ в этой же группе. Различия между группами больных 

эпилепсией с различной результативностью достоверны по 

внутриполушарной корреляции ЭЭГ сигнала в паре отведений T3T5, 

показатель выше в группе 2 больных эпилепсией; U=2095, p=0,027. 

По результатам анализа характеристик кросскорреляционной функции 

во время и после функциональных нагрузок наблюдаются сходные различия 

показателей в связи с чем ниже представлен их сокращѐнный набор. В 

таблице 14 представлены показатели кросскорреляционной функции ЭЭГ 

после выполнения теста Горбова-Шульте. 

Таблица 14 – Показатели кросскорреляционной функции ЭЭГ в группах 

здоровых лиц и больных эпилепсией после теста Горбова-Шульте 

Показатели Здоровые  

люди 

Пациенты 

группы 1 

Пациенты  

группы 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

О1О2 0,69 0,58 0,77 0,75 0,65 0,83 0,70 0,64 0,80 7,3 0,0260 

Т3Т4 0,51 0,43 0,58 0,58 0,50 0,67 0,58 0,48 0,66 14,5 0,0007 

Ч О1О2, Гц 11,5 10,9 13,3 10,8 9,8 12,2 10,6 9,7 11,9 18,4 0,0001 

Ч Т3Т4, Гц 12,1 11,0 13,3 11,3 10,1 13,0 11,3 9,9 12,5 10,5 0,0053 

Р3О1 0,76 0,65 0,81 0,81 0,68 0,88 0,79 0,71 0,88 7,0 0,030 

Т3Т5 0,80 0,72 0,84 0,80 0,72 0,89 0,85 0,79 0,91 11,3 0,0035 

T4T6 0,80 0,73 0,86 0,84 0,75 0,90 0,84 0,77 0,91 5,6 0,050 

Ч P3O1, Гц 11,5 10,8 12,3 10,9 9,6 12,2 10,8 9,25 11,9 7,0 0,030 

Ч Т3Т5, Гц 12,2 11,2 13,7 11,3 10,0 13,2 11,4 9,70 12,9 11,3 0,0035 

Примечание: Ч – частота кросскорреляционной функции; при указании пары 

отведения без дополнительных обозначений представлен коэффициент 

кросскорреляции ЭЭГ 
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Определяется более высокий уровень межполушарных и 

внутриполушарных корреляций и снижение частоты кросскорреляционной 

функции в группе больных эпилепсией; достоверных различий между 

группами с различной результативностью деятельности не выявлено. 

В таблице 15 представлены результаты исследования 

кросскорреляционной функции ЭЭГ в группах во время гипервентиляции. 

Таблица 15 – Показатели кросскорреляционной функции ЭЭГ в группах 

практически здоровых лиц и больных эпилепсией  во время гипервентиляции 

Показатели Здоровые  

люди 

Пациенты 

группы 1 

Пациенты  

группы 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

О1О2 0,68 0,59 0,77 0,75 0,62 0,82 0,72 0,60 0,81 7,5 0,0230 

Т3Т4 0,48 0,37 0,56 0,60 0,51 0,67 0,53 0,44 0,67 23,6 0,0001 

Ч О1О2, Гц 11,9 11,1 13,6 11,0 9,6 12,4 10,9 9,6 12,9 16,4 0,0003 

Ч Т3Т4, Гц 12,3 11,3 13,9 11,4 10,0 13,7 11,6 9,8 13,4 8,5 0,0140 

Р3О1 0,75 0,67 0,82 0,82 0,72 0,89 0,81 0,73 0,87 10,3 0,0056 

Т3Т5 0,80 0,71 0,84 0,82 0,76 0,89 0,85 0,75 0,90 8,6 0,0132 

P4O2 0,77 0,70 0,83 0,84 0,76 0,90 0,83 0,74 0,89 11,5 0,0032 

T4T6 0,81 0,73 0,87 0,84 0,78 0,90 0,85 0,78 0,91 7,3 0,0250 

Ч P3O1, Гц 11,8 10,8 12,8 11,1 9,8 12,3 10,8 9,4 12,7 11,5 0,0031 

Ч Т3Т5, Гц 12,7 11,3 14,3 11,8 10,1 13,7 12,1 10,0 13,6 4,1 0,1270 

Ч P4O2, Гц 11,6 11,0 13,5 10,9 9,8 12,6 11,1 9,4 12,5 11,2 0,0037 

Ч Т4Т6, Гц 12,1 10,9 14,5 11,1 10,1 13,3 11,1 10,1 13,1 6,8 0,0341 

Примечание: Ч – частота кросскорреляционной функции; при указании пары 

отведения без дополнительных обозначений представлен коэффициент 

кросскорреляции ЭЭГ 

 

Во время гипервентиляции сохраняется более высокий уровень как 

межполушарной, так и внутриполушарной корреляции ЭЭГ сигнала и 
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снижение частоты кросскорреляционной функции в группе больных 

эпилепсией. 

 Аналогичные изменения выявляются и после гипервентиляции 

(таблица 16). 

Таблица 16 – Показатели кросскорреляционной функции ЭЭГ в группах 

практически здоровых лиц и больных эпилепсией после гипервентиляции 

Показатель Здоровые  

люди 

Пациенты 

группы 1 

Пациенты  

группы 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

О1О2 0,67 0,57 0,75 0,75 0,60 0,82 0,70 0,61 0,78 8,5 0,0140 

Т3Т4 0,45 0,38 0,57 0,58 0,50 0,65 0,52 0,46 0,68 23,4 0,0001 

Ч О1О2, Гц 12,3 11,2 13,8 11,2 9,8 12,4 11,4 9,9 12,8 17,3 0,0002 

Ч Т3Т4, Гц 12,5 11,6 14,4 11,5 10,0 13,5 11,5 10,4 13,3 13,0 0,0002 

Р3О1 0,76 0,68 0,83 0,82 0,73 0,89 0,80 0,73 0,87 10,8 0,0045 

Т3Т5 0,80 0,73 0,84 0,81 0,76 0,88 0,85 0,78 0,90 8,5 0,0146 

P4O2 0,78 0,70 0,83 0,84 0,77 0,90 0,82 0,72 0,89 14,0 0,0009 

T4T6 0,81 0,72 0,88 0,84 0,79 0,89 0,85 0,80 0,91 8,5 0,0146 

Ч P3O1, Гц 12,2 11,4 13,2 11,2 9,8 12,5 11,2 9,7 12,7 15,6 0,0004 

Ч Т3Т5, Гц 13,0 11,7 14,6 11,7 10,2 13,8 12,1 9,9 13,7 12,2 0,0022 

Ч P4O2, Гц 11,9 11,1 13,5 11,1 9,8 12,6 11,1 9,7 12,5 14,5 0,0007 

Ч Т4Т6, Гц 12,3 11,3 14,8 11,1 10,0 13,3 11,4 10,0 13,3 14,7 0,0006 

Примечание: Ч – частота кросскорреляционной функции; при указании пары 

отведения без дополнительных обозначений представлен коэффициент 

кросскорреляции 

 

Достоверных различий между группами больных эпилепсией с 

различной результативностью деятельности в данном функциональном 

состоянии обнаружено не было; также не выявлено достоверных различий 

между группами практически здоровых лиц с разной результативностью 

деятельности. 
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Показатели экзогенных вызванных потенциалов оценивались как 

характеристики деятельности афферентных систем в группах 

исследуемых. В таблице 17 представлены характеристики латентности ЗВП в 

группах исследуемых. 

Таблица 17 – Показатели латентности ЗВП группах практически здоровых 

лиц и больных эпилепсией 

Показа- 

Тели 

Здоровые  

люди 

Группа 

пациентов 1 

Группа 

пациентов 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

Л P50 в 

Oz, мс 

49 46 52 49 45 55 49 44 54 0,8 0,664 

Л N75 в 

Oz, мс 

71 67 75 72 69 76 71 68 75 0,9 0,642 

Л P100 в 

Oz, мс 

101 99 107 101 97 107 103 99 107 0,2 0,891 

Л N145 в 

Oz, мс 

145 138 156 143 135 153 145 133 153 1,7 0,421 

Л Р200 в 

Oz, мс 

208 200 214 199 190 212 203 186 225 3,9 0,143 

Примечание: Л – латентность ЗВП 

 

Достоверных различий по показателям латентности ЗВП между 

группами не выявлено. 

 В таблице 18 продемонстрированы характеристики амплитуды ЗВП в 

исследуемых группах. Выявлены достоверные различия между группами 

исследуемых с преобладанием амплитуды ранних компонентов ЗВП P50N75 

и N75P100 в группе практически здоровых лиц; различия между группами 

больных эпилепсией также статистически достоверны с меньшими 

значениями амплитуды в низко результативной группе (для амплитуды 

P50N75 U=1979, p=0,007; для амплитуды N75P100 U=1845, p=0,002). 
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Таблица 18 – Показатели амплитуды ЗВП в группах с различной 

результативностью деятельности 

Показатели Здоровые  

люди 

Группа 

пациентов 1 

Группа 

пациентов 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

P50N75 

в Oz, мкВ 

6,8 3,3 10,9 4,2 2,2 7,6 3,0 1,4 5,5 18,7 0,001 

N75P100 

в Oz, мкВ 

13,4 8,6 22,9 11,2 7,4 17,3 8,9 5,0 12,0 18,8 0,001 

P100N145 

 в Oz, мкВ 

11,4 7,4 15,7 10,9 7,1 18,2 10,5 6,9 15,1 0,3 0,847 

N145P200 

в Oz, мкВ 

9,1 4,1 11,1 10,0 6,2 16,5 10,4 6,0 15,4 5,1 0,077 

 

 Достоверных различий по показателям амплитуды и латентности СВП 

между группами не выявлено (таблица 19). 

Таблица 19 – Показатели СВП в группах практически здоровых лиц и 

больных эпилепсией с разной результативностью деятельности 

Показа-

тели 

Здоровые  

люди 

Группа 

пациентов 1 

Группа 

пациентов 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Л Р1  

в Cz, мс 

47 41 52 45 39 51 50 44 53 4,1 0,132 

Л N1 в 

Cz, мс 

83 80 87 85 79 89 83 79 87 0,3 0,872 

Л P2 в  

Cz, мс 

167 157 183 173 161 185 167 161 176 2,1 0,356 
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Продолжение таблицы 19 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Л N2  

Cz, мс 

265 245 286 266 253 281 269 255 279 0,2 0,918 

А P1N1 

в Сz, 

мкВ 

5,8 4,0 7,9 5,6 3,7 7,9 5,9 3,6 8,5 0,1 0,978 

А N1P2 

СВП в 

Сz, мкВ 

9,9 8,4 13,4 9,2 6,2 13,2 9,1 6,4 12,4 4,3 0,116 

А P2N2 

в Cz, 

мкВ 

7,4 4,8 10,5 6,9 4,2 9,2 6,3 4,4 9,5 2,6 0,275 

Примечание: А – амплитуда, Л - латентность 

  

Показатели когнитивного вызванного потенциала Р300 оценивались 

как характеристики деятельности ассоциативных корково-подкорковых 

механизмов в группах исследуемых. 

В таблице 20 представлены показатели латентности когнитивного ВП 

Р300 в группах. 

Определяется достоверно большая латентность компонентов N2 и P3 

когнитивного ВП Р300 в центральных и теменных отведениях (для 

компонента Р3 в лобных) в низко результативной группе больных 

эпилепсией. 

Достоверных различий по латентности когнитивного вызванного 

потенциала Р300 между группами практически здоровых лиц с различной 

результативностью деятельности не выявлено. 
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Таблица 20 – Показатели латентности когнитивного ВП Р300 в группах 

практически здоровых лиц и больных эпилепсией с разной 

результативностью деятельности 

Показа

тели 

Здоровые  

люди 

Группа 

пациентов 1 

Группа 

пациентов 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

Л N2 в 

Fz, мс 

222 197 255 227 208 257 246 222 257 5,6 0,061 

Л P3 в 

Fz, мс 

322 297 347 333 305 352 348 323 380 11,4 0,003 

Л N2 в 

Cz, мс 

215 185 248 223 205 247 237 209 255 6,7 0,036 

Л P3 в 

Cz, мс 

322 297 347 330 298 360 361 319 393 18,3 0,001 

Л N2 в 

Pz, мс 

200 165 248 213 190 237 237 208 260 15,7 0,001 

Л P3 в 

Pz, мс 

319 288 340 321 300 343 348 317 390 20,5 0,001 

Примечание: Л - латентность 

 

 Различия латентности показателей когнитивного ВП Р300 

статистически достоверны для группы больных эпилепсией 1 и 2 с большими 

значениями латентности в группе больных эпилепсией с низкой 

результативностью деятельности. 

 В таблице 21 представлены статистические критерии различий 

латентности потенциала Р300 между группами больных эпилепсией. 
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Таблица 21 – Статистические критерии различий латентности когнитивного 

потенциала Р300 в группах больных эпилепсией с разной результативностью 

деятельности 

Показатели U p 

Латентность N2 в Fz, мс 2102 0,049 

Латентность P3 в Fz, мс 1949 0,010 

Латентность N2 в Cz, мс 2136 0,054 

Латентность P3 в Cz, мс 1739 0,001 

Латентность N2 в Pz, мс 1784 0,002 

Латентность P3 в Pz, мс 1629 0,000 

Латентность N2 в Fz, мс 2102 0,049 

Латентность P3 в Fz, мс 1949 0,010 

 

Выявлены достоверные различия между группами исследуемых по 

межпиковой амплитуде N2P3 Р300 в лобных отведениях и межпиковой 

амплитуде P2N2 в теменных отведениях (таблица 22); амплитуда Р3 

компонента достоверно ниже в группе больных эпилепсией 2, в то время как 

амплитуда компонента N2 в данной группе достоверно выше. Различия 

межпиковой амплитуды P2N2 в Pz между группами больных эпилепсией 1 и 

2 статистические достоверны: U=1891, p=0,007. 

Выявлены различия по амплитудным показателям потенциала Р300 в 

группе практически здоровых лиц: межпиковая амплитуда P2N2 в отведении 

Cz в результативной группе имеет Me=5,8 мкВ, LQ=3,2 мкВ, UQ=8,3 мкВ, в 

низко результативной группе Me=2,5 мкВ, LQ=1,2 мкВ, UQ=6,8 мкВ; U=269, 

p=0,044; межпиковая амплитуда N2P3 в отведении Cz в результативной 

группе имеет Me=12,9 мкВ, LQ=7,6 мкВ, UQ=18,5 мкВ; в низко 

результативной группе Me=8,5 мкВ, LQ=6,4 мкВ, UQ=11,3 мкВ; U=263, 

p=0,035, то есть амплитудные показатели когнитивного ВП Р300 в низко 

результативной группе практически здоровых лиц достоверно ниже. 
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Таблица 22 – Показатели амплитуды когнитивного ВП Р300 в группах 

практически здоровых лиц и больных эпилепсией с разной 

результативностью деятельности 

Показатели 

амплитуды 

Р300 

Здоровые  

люди 

Группа  

пациентов 1 

Группа  

пациентов 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

P2N2 в Fz, 

мкВ 

4,5 1,8 7,1 4,6 2,4 7,7 4,7 2,6 8,8 1,5 0,460 

N2P3 в Fz, 

мкВ 

10,8 6,3 14,7 9,5 6,3 14,6 8,8 5,1 12,0 7,4 0,048 

P2N2 в Cz, 

мкВ 

3,8 1,4 7,2 4,3 2,0 7,3 5,0 2,3 8,0 1,4 0,498 

N2P3 в Cz, 

мкВ 

10,6 6,5 14,5 9,0 5,3 13,3 7,9 5,2 12,0 3,8 0,152 

P2N2 в Pz, 

мкВ 

2,3 1,0 4,2 2,9 1,7 5,4 4,5 2,9 7,0 16,4 0,003 

N2P3 в Pz, 

мкВ 

8,8 6,2 12,3 7,8 5,17 11,3 7,1 5,2 11,0 4,1 0,123 

 

 Показатели условно-негативной волны (УНВ), характеристики F-

ответа; показатели ПЗМР, РР, ТТ были оценены как единый комплекс 

показателей, характеризующих деятельность моторных систем в 

подгруппах исследуемых. 

В таблице 23 представлены характеристики психомоторных тестов в 

группах. Определяются достоверные различия по исследуемым показателям 

в группах, при этом худшие результаты психомоторного тестирования 

определяются в группе 2 больных эпилепсией: выявлено достоверно большее 

среднее время выбора как ПЗМР, так и РР, а также наименьшая частота 

ударов и большая величина межударного интервала ТТ в данной группе. 
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Таблица 23 – Показатели простой зрительно-моторной реакции, реакции 

различения и тэппинг-теста в группах исследуемых 

Показатели Здоровые  

люди 

Группа  

пациентов 1 

Группа  

пациентов 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

СВ ПЗМР 

справа, мс  

190 182 209 224 202 248 231 211 266 47,4 0,0001 

СВ ПЗМР 

слева, мс 

198 185 213 233 212 267 254 225 313 57,8 0,0001 

СВ РР 

справа, мс 

281 245 300 319 298 370 362 304 441 41,3 0,0001 

СВ РР слева, 

мс 

276 246 308 334 302 367 365 316 411 49,2 0,0001 

Частота ТТ 

справа, Гц 

6,5 6,2 6,9 6,0 5,6 6,6 5,8 5,5 6,3 20,6 0,0001 

Межударны

й интервал 

ТТ, справа 

мс 

155 145 163 167 154 179 173 159 183 20,6 0,0001 

Частота ТТ 

слева, Гц 

5,9 5,6 6,5 5,6 5,2 6,1 5,4 4,7 5,8 18,5 0,0001 

Межударны

й интервал 

ТТ слева, мс 

171 154 181 178 166 196 187 174 215 18,5 0,0001 

Примечание: СВ – среднее время, ПЗМР – простая зрительно-моторная 

реакция, РР – реакция различения, ТТ – теппинг-тест 

 

Различия между группами 1 и 2 больных эпилепсией по показателям 

психомоторного тестирования также статистически достоверны, критерий 

Манна-Уитни и уровень ошибки p представлены в таблице 24. 
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Таблица 24 – Статистические критерии различий показателей 

психомоторного тестирования в группах 1 и 2 пациентов с эпилепсией 

Показатели U p 

Среднее время ПЗМР справа, мс  1865,5 0,0001 

Среднее время ПЗМР слева, мс 1728 0,0001 

Среднее время РР справа, мс 1445,5 0,0001 

Среднее время РР слева, мс 1420,5 0,0001 

Тэппинг-тест частота справа, Гц 1771,5 0,280 

Тэппинг-тест, межударный 

интервал, справа мс 

1774,0 0,285 

Тэппинг-тест, частота слева, Гц 1624 0,040 

Тэппинг-тест, межударный 

интервал слева 

1623 0,039 

 

Достоверных различий между группами практически здоровых лиц с 

различной результативностью деятельности по исследуемым показателям не 

выявлено. 

Не выявлено достоверных различий между группами исследуемых с 

различной результативностью и по показателям F-ответа (таблица 25). 

Таблица 25 – Показатели F-ответа в подгруппах исследуемых 

Показатели Здоровые  

люди 

Группа  

пациентов 1 

Группа  

пациентов 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

А F-ответа 

справа,  

мкВ 

488 305 670 511 271 842 445 200 711 1,4 0,484 
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Продолжение таблицы 25 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

А F-ответа 

слева,  

мкВ 

391 267 535 440 250 722 409 236 716 1,8 0,395 

П F-ответа 

справа,  

мкВ*с 

1520 1013 3103 1935 895 3128 2019 463 3969 0,3 0,874 

П F-ответа 

слева,  

мкВ*с 

1355 804 2287 1880 732 2717 1161 373 2587 1,8 0,407 

Л F-ответа 

справа, мс 

38,0 36,1 40,2 37,4 34,9 40,0 39,0 36,0 42,5 4,8 0,089 

Л F-ответа 

слева, мс 

37,2 34,6 40,1 37,4 34,9 39,8 37,7 35,4 40,2 0,8 0,674 

F/М справа 4,0 2,5 5,8 4,9 3,3 7,7 4,6 2,9 8,1 1,3 0,528 

F/М слева 3,5 2,3 4,7 4,1 2,4 7,0 3,8 2,7 5,5 1,6 0,458 

Примечание: А – амплитуда, П – площадь, Л – латентность 

 

В таблице 26 представлены характеристики амплитуды УНВ в группах 

исследуемых. 

Таблица 26 – Показатели УНВ в группах практически здоровых лиц и 

больных эпилепсией с различной результативностью деятельности 

Показатели Здоровые  

люди 

Группа  

пациентов 1 

Группа  

пациентов 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

А УНВ в Fz, мкВ 12,2 8,1 16,9 9,7 5,1 16,3 7,2 4,0 12,4 9,2 0,010 

А УНВ в Cz, мкВ 11,0 7,7 18,5 10,3 6,0 13,8 7,0 4,1 11,4 9,3 0,009 

А УНВ в Pz, мкВ 7,9 5,1 12,1 7,6 4,7 10,6 6,9 3,7 9,5 2,3 0,307 

Примечание: А – амплитуда 
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Выявлены достоверные различия между группами по амплитуде УНВ в 

отведениях Fz и Cz, при этом наибольшее значение амплитуды определяется 

у здоровых лиц, наименьшее в группе 2 больных эпилепсией. Различия по 

данным показателям между группами больных эпилепсией 1 и 2 достоверны: 

для амплитуды УНВ в отведении Fz U=1876, p=0,048; для амплитуды УНВ в 

отведении Cz U=1870; p=0,025. Достоверных различий по исследуемым 

показателям между группами практически здоровых лиц не выявлено. 

В качестве показателей вегетативного обеспечения оценены 

характеристики анализа ВСР и ФВД. 

В таблице 27 представлены характеристики показателей анализа ВСР в 

фоновом состоянии. 

Таблица 27 – Показатели ВСР в группах практически здоровых лиц и 

больных эпилепсией с различной результативностью деятельности 

Показатели Здоровые люди Группа 

пациентов 1 

Группа 

пациентов 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

ЧСС, в мин 79 70 89 85 76 93 83 78 90 5,0 0,059 

RMSSD, 

мс 

34 20 51 21 14 38 20 13 32 19,1 0,001 

СКО, мс 51 34 66 30 22 42 25 20 35 40,7 0,001 

AMo % 38 35 41 37 35 39 38 35 40 2,2 0,325 

ИН,  

усл. ед. 

132 73 272 323 136 636 379 246 612 29,3 0,001 

TP, мс2 1745 862 3564 922 482 1721 681 345 1034 35,3 0,001 

HF, мс2 654 188 1345 281 98 530 180 69 358 35,2 0,001 

LF, мс2 588 333 1019 307 112 532 193 95 374 41,2 0,001 

VLF, мс2 234 107 319 142 76 240 115 62 201 17,7 0,001 

Примечание: усл. ед. – условные единицы 

Выявлен достоверно более высокий уровень ИН, сниженный уровень 

вариабельности динамического ряда R-R интервалов (по показателю СКО) и 
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сниженная мощность диапазонов спектра HF, LF, VLF ВСР у больных 

эпилепсией в группе 2. Достоверные различия между группами больных 

эпилепсией с различной результативностью выявлены по показателям 

спектрального анализа ВСР (TP, HF, LF) с преобладанием данных 

показателей в результативной группе. 

В группе практически здоровых лиц с различной результативностью 

деятельности определяется преобладание стресс-индекса в результативной 

группе в исходном состоянии (в результативной группе Me= 203 усл. ед., 

LQ=68 усл. ед.; UQ=454 усл. ед.; в низко результативной группе Me=106 усл. 

ед., LQ=72 усл.ед., UQ=255 усл. ед.), однако различия не достигли 

статистически достоверного уровня (U=363, p=0,099). 

В таблице 28 представлены показатели анализа ВСР в группах 

исследуемых во время когнитивной нагрузки. 

Таблица 28 – Показатели ВСР в группах практически здоровых лиц и 

больных эпилепсией с различной результативностью деятельности  

во время когнитивной нагрузки 

Показатели Здоровые люди Группа 

пациентов 1 

Группа 

пациентов 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

ЧСС, в мин 85 77 98 89 81 96 86 80 94 1,5 0,476 

RMSSD, мс 23 15 41 20 12 34 18 11 31 6,5 0,038 

СКО, мс 39 28 48 32 23 43 29 23 36 16,1 0,003 

AMo, % 37 35 40 38 35 40 38 35 40 0,4 0,822 

ИН, усл. ед. 207 115 349 339 168 706 373 246 541 15,4 0,001 

TP, мс2 1273 746 1984 896 463 1580 719 384 1128 13,9 0,001 

HF, мс2 238 88 627 166 71 395 126 44 297 9,1 0,011 

LF, мс2 481 264 824 293 172 541 235 117 457 16,1 0,001 

VLF, мс2 199 118 375 123 73 252 124 77 184 13,1 0,001 

Примечание: усл. ед. – условные единицы 
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Сохраняются достоверные различия между группами как по 

большинству представленных показателей статистического анализа 

динамического ряда кардиоинтервалов, так и по показателям спектрального 

анализа; различия показателей между группами больных эпилепсией с 

различной результативностью достоверны по показателям спектрального 

анализа с меньшими значениями TP, HF, LF в группе 2 больных эпилепсией. 

В группе практически здоровых лиц достоверные различия 

определяются по показателю СКО ВСР: в результативной подгруппе Me=36 

мс, LQ=26 мс, UQ=41 мс; в низко результативной группе Me=45 мс, LQ=37 

мс, UQ=55 мс; U=312; p=0,018, то есть вариабельность динамического ряда 

R-R интервалов выше в низко результативной группе. 

В таблице 29 представлены показатели ВСР в группах исследуемых 

после когнитивной нагрузки. 

Таблица 29 – Показатели ВСР в группах практически здоровых лиц и 

больных эпилепсией с различной результативностью деятельности после 

когнитивной нагрузки 

Показатели Здоровые люди Группа 

пациентов 1 

Группа 

пациентов 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

ЧСС, в мин 80 71 91 84 77 92 83 78 89 4,2 0,125 

RMSSD, мс 32 18 48 22 13 34 19 11 26 18,1 0,001 

СКО, мс 48 34 62 32 22 43 27 21 36 39,5 0,001 

AMo, % 39 36 41 38 35 40 37 35 41 3,3 0,001 

ИН, усл. ед. 128 68 303 283 140 633 415 209 736 33,9 0,001 

TP, мс2 2212 1073 4098 1073 496 1906 706 428 1201 40,5 0,001 

HF, мс2 656 178 1337 316 87 638 169 71 432 20,4 0,001 

LF, мс2 792 455 1436 338 157 715 242 132 426 44,9 0,001 

VLF, мс2 321 180 588 163 82 298 121 61 199 31,9 0,001 

Примечание: усл. ед. – условные единицы 
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Достоверные различия между группами по большинству 

представленных показателей статистического анализа динамического ряда 

кардиоинтервалов, так и по показателям спектрального анализа сохраняются; 

при этом в группе 2 больных эпилепсией после нагрузки продолжает 

нарастать ИН регуляторных систем. Различия показателей между 

подгруппами больных эпилепсией достоверны как по показателям 

статистического анализа динамического ряда кардиоинтервалов (меньшие 

значения СКО и RMSSD и большие значения ИН в группе 2), так и по 

показателям спектрального анализа с меньшими значениями TP, HF, LF в 

группе 2 больных эпилепсией. 

В группе практически здоровых лиц достоверных различий 

показателей ВСР после когнитивной нагрузки не определяется. 

В таблице 30 представлены показатели ВСР в подгруппах во время 

гипервентиляции. 

Таблица 30 – Показатели ВСР в группах практически здоровых лиц и 

больных эпилепсией с различной результативностью деятельности  

во время гипервентиляции 

Показатели Здоровые люди Группа 

пациентов 1 

Группа 

пациентов 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

ЧСС, в мин 91 82 103 91 83 101 90 82 96 1,3 0,513 

RMSSD, мс 21 11 31 18 10 29 13 10 27 2,3 0,320 

СКО, мс 36 26 45 29 23 38 27 22 35 10,6 0,005 

AM0, % 39 37 42 38 35 41 38 35 42 2,9 0,230 

SI, усл. ед. 290 173 609 368 213 752 460 264 686 5,4 0,067 

TP, мс2 827 479 1565 576 318 1056 508 304 869 10,2 0,006 

HF, мс2 141 53 388 130 54 229 89 45 251 2,1 0,345 

LF, мс2 279 162 443 194 75 334 150 88 251 15,0 0,001 

VLF, мс2 133 66 210 87 43 151 98 38 160 5,3 0,070 

Примечание: усл. ед. – условные единицы 
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В таблице 31 представлены показатели ВСР в подгруппах после 

гипервентиляции. 

Таблица 31 – Показатели ВСР в группах практически здоровых лиц и 

больных эпилепсией с различной результативностью деятельности после 

гипервентиляции 

Показатели Здоровые 

 люди 

Группа 

пациентов 1 

Группа 

пациентов 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

ЧСС, в мин 81 73 89 83 79 92 85 76 89 4,5 0,102 

RMSSD, мс 28 17 45 19 12 29 17 12 23 21,0 0,001 

СКО, мс 48 33 57 34 27 44 28 22 36 35,7 0,001 

AM0, % 38 36 41 37 35 41 37 35 40 2,2 0,334 

ИН, усл. ед. 129 84 282 236 138 423 368 233 565 30,8 0,001 

TP, мс2 1754 846 2897 901 457 1627 677 434 1077 38,3 0,001 

HF, мс2 382 129 919 169 59 384 142 62 259 22,6 0,001 

LF, мс2 577 423 966 291 172 559 252 127 425 31,2 0,001 

VLF, мс2 259 155 451 169 85 268 123 81 173 7,7 0,021 

Примечание: усл. ед. – условные единицы 

 

Как следует из таблиц 30 и 31 достоверные различия между группами 

по большинству представленных показателей анализа динамического ряда 

кардиоинтервалов сохраняются во время гипервентиляции и после 

гипервентиляционной нагрузки. Во время гипервентиляции достоверно более 

высокий уровень ИН и низкое значение показателей СКО и данных 

спектрального анализа ВСР определяется в низко результативной группе 

больных эпилепсией. После гипервентиляционной нагрузки статистически 

достоверны различия по показателю СКО (ниже в группе 2 больных 

эпилепсией по сравнению с группой 1, U=2254, p=0,009), ИН регуляторных 

систем (выше в группе 2 больных эпилепсией, U=2259, p=0,009); также 
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определяется достоверно более низкий уровень LF и VLF в группе 2 больных 

эпилепсией. 

Проводилось исследование показателей функции внешнего дыхания 

(ФВД) и показателей газового метаболизма, а также рассчитанных по уровню 

потребляемого кислорода  энерготрат (на единицу массы тела) в группах 

исследуемых; в таблице 32 представлены данные показатели в исходном 

состоянии, во время и после функциональной нагрузки. 

Таблица 32 – Показатели ФВД в группах практически здоровых лиц и 

больных эпилепсией  

Показа

тели 

Здоровые люди Группа  

пациентов 1 

Группа  

пациентов 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Ve, 

л/мин, 

фон 

9,3 7,9 10,5 8,7 7,5 10,0 9,8 8,0 10,7 3,3 0,196 

ЧД, 

фон 

14,9 12,9 17,1 15,2 12,9 17,3 16,6 13,4 18,6 4,4 0,110 

VO2, 

мл/мин 

фон 

300 241 334 258 193 306 257 211 316 3,3 0,196 

E, кал/ 

мин/кг, 

фон 

20 16 25 20 16 25 16 13 20 5,7 0,060 

Ve, 

л/мин, 

когн 

10,5 8,8 12,8 10,2 8,3 11,7 10,8 8,5 12,9 2,5 0,248 

ЧД, 

когн 

20 19 23 18,9 16,0 22,5 20,8 16,5 22,7 4,3 0,117 
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Продолжение таблицы 32 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

VO2, 

мл/мин 

когн 

294 226 359 274 226 335 279 227 343 1,3 0,523 

E, кал/ 

мин, 

когн 

22 16 24 19 15 23 18 14 22 3,9 0,136 

Ve, 

л/мин, 

после 

когн 

8,7 7,6 10,2 8,1 7,0 9,8 9,1 7,7 11,1 6,3 0,046 

ЧД, 

после 

когн 

14,8 13,0 16,8 14,9 12,9 17,5 16,8 13,9 19,0 6,8 0,033 

VO2, 

мл/мин 

после 

когн 

246 172 296 245 200 292 253 211 308 1,6 0,437 

E, кал/ 

мин/кг, 

после 

когн 

16 11 20 17 14 20 16 14 19 1,2 0,542 

Примечание: E – энерготраты, Ve – объѐм выдоха, VO2 – уровень кислорода, 

ЧД – частота дыхания; когн. – когнитивная нагрузка 

Выявлены достоверные различия между группами по уровню частоты 

дыхания и объѐма выдоха после когнитивной нагрузки, при этом данные 

показатели достоверно выше в группе 2 больных эпилепсией; различия 

между группами больных эпилепсией с различной результативностью 
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деятельности статистические достоверны для объѐма выдоха: U=1900, 

p=0,015. В группе практически здоровых лиц также статистически 

достоверны различия уровня объѐма выдоха после когнитивной нагрузки (в 

результативной группы Me=8,9, LQ=8,0; UQ=10,4; в низко результативной 

группе Me=8,1, LQ=6,9, UQ=9,3; U=1900, p<0,015). 

Динамика показателей углекислоты в подгруппах в исходном 

состоянии, во время когнитивной нагрузки и после неѐ представлена в 

таблице 33. 

Таблица 33 – Показатели углекислоты в выдыхаемом воздухе в группах 

исследуемых  

Показате

ли 

Здоровые Группа  

пациентов 1 

Группа  

пациентов 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

ET CO2, 

фон, % 

5,3 5,1 5,6 5,3 4,6 5,7 5,4 4,9 5,8 1,5 0,484 

ET CO2, 

когн, % 

5,4 5,0 5,7 5,3 4,9 5,7 5,4 5,0 5,6 0,5 0,768 

ET CO2, 

после 

когн, % 

5,3 4,9 5,6 5,2 4,7 5,7 5,1 4,7 5,5 0,7 0,712 

Примечание: ЕТ СО2 – процентная концентрация углекислоты в выдыхаемом 

воздухе; когн. – когнитивная нагрузка 

Достоверных различий между исследуемыми группами по данному 

показателю не выявлено. 

Гипервентиляционная нагрузка приводит к увеличению частоты 

дыхания, объѐма выдоха, энерготрат и снижению уровня углекислоты в 

выдыхаемом воздухе во всех подгруппах; статистически достоверные 

различия между подгруппами отсутствуют. 
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Выявлены достоверные различия по уровню объѐма выдоха и частоте 

дыхания между группами исследуемых после гипервентиляции; данные 

суммированы в таблице 34. 

Таблица 34 – Показатели ФВД в группах практически здоровых лиц, больных 

эпилепсией с различной результативностью деятельности после 

гипервентиляции 

Показате

ли 

Здоровые Группа  

пациентов 1 

Группа  

пациентов 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

Ve, 

л/мин, 

после 

гипервент

иляции 

8,4 7,1 9,8 7,5 6,0 9,3 8,4 6,5 10,9 6,9 0,031 

ЧД, после 

гипервент

иляции 

16,4 12,5 18,4 15,1 13,2 17,4 17,5 13,9 20,0 6,9 0,031 

Примечание: Ve – объѐм выдоха, ЧД – частота дыхания 

Показатели объѐма выдоха достоверно различаются в группах 1 и 2 

больных эпилепсией с преобладанием данных показателей в группе 2 

(U=1981, p=0,028). 

3.3. Психометрические показатели и характеристики качества 

жизни в группах исследуемых с различной результативностью 

деятельности 

Показатели психологического тестирования позволили оценить 

особенности мотивационной, эмоциональной сферы, а также процессуальные 

характеристики деятельности в группах исследуемых. 
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В таблице 35 представлены характеристики структуры мотивов 

испытуемых по результатам теста Гербачевского (представлены отдельные 

показатели). 

Таблица 35 – Показатели теста Гербачевского в группах практически 

здоровых лиц и больных эпилепсией 

Показатели Здоровые Группа  

пациентов 1 

Группа  

пациентов 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

Мотив 

избегания 

11 9 13 12 10 14 13 12 15 7,8 0,020 

Оценка  

собствен- 

ного 

потенциала  

15 13 17 14 12 16 14 12 16 5,8 0,055 

Внутренний 

мотив 

17 14 18 14 12 17 16 12 17 8,6 0,014 

 

Выявлено достоверно более высокое значение мотива избегания в 

группе больных эпилепсией, в этой же группе определяется более низкий 

уровень внутреннего мотива. 

Для оценки особенностей мотивационной сферы при помощи 

проективного невербального теста было проведено исследование факторов и 

векторов влечений при помощи метода портретных выборов. 

 Осуществлялся отбор полных выборов (более 4 выборов портретов 

одной группы). В таблице 36 представлен процент полных выборов 

различных факторов в группах практически здоровых лиц, больных 

эпилепсией из группы 1 и группы 2; при этом следует отметить, что сумма 

полных выборов в подгруппах не должна составить 100%, поскольку 

возможны другие варианты выбора каждого из факторов. 
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Таблица 36 – Процент полных выборов факторов теста Сонди в группах 

практически здоровых лиц и больных эпилепсией с различной 

результативностью деятельности 

Факторы Здоровые Группа  

пациентов 1 

Группа  

пациентов 2 

H 7 6 12 

S  15 15 16 

E 3 11 5 

Hy 8 8 19 

K 12 8 12 

P 18 4 9 

D 10 6 10 

M 20 22 19 

 

Как следует из таблицы в группе практически здоровых лиц 

доминируют полные выборы факторов P (паранойяльный) и M 

(маниакальный), в группе 1 больных эпилепсией доминирует фактор S 

(садизм-мазохизм), E (эпилептоидный) и M; в группе 2 больных эпилепсией 

преобладает фактор Hy (истероидный) и M. 

Проведены попарные сравнения частоты встречаемости факторов в 

подгруппах при помощи таблиц сопряжѐнности 2x2; выявлены достоверные 

различия между группами больных эпилепсией 1 и 2 по фактору Hy 

(преобладает в группе 2, значение критерия хи-квадрат=4,18, p=0,042), а 

также по фактору p между практически здоровыми лицами и группой 1 и 2 

больных эпилепсией (преобладание в группе практически здоровых лиц; хи-

квадрат=8,3, p=0,040 и хи-квадрат=4,5, p=0,035 соответственно); различия по 

фактору E между практически здоровыми и больными эпилепсией группы 1 

не достигли значимого уровня (хи-квадрат 3,29, p=0,069). 

В таблице 37 представлены характеристики различных аспектов 

агрессии по результатам теста Басса-Дарки в группах практически здоровых 
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лиц и больных эпилепсией (представлены показатели с достоверными 

различиями между группами). 

Таблица 37 – Показатели тестов Басса-Дарки в группах практически 

здоровых лиц и больных эпилепсией с различной результативностью 

деятельности 

Показате

ли 

Здоровые Группа  

пациентов 1 

Группа  

пациентов 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

Пред- 

метная 

агрессия, 

баллы 

3,0 2,0 4,0 2,5 1,0 3,0 3,0 2,0 4,0 6,2 0,045 

Само- 

агрессия, 

баллы 

4,0 3,0 5,0 3,0 2,0 5,0 4,0 3,0 6,0 7,2 0,027 

Общая 

агрессия, 

баллы 

16,5 14,0 19,0 13,0 10,0 18,0 15,0 11,0 19,0 6,0 0,049 

 

Определяется меньший уровень предметной агрессии, самоагрессии и 

общей агрессии в результативной группе больных эпилепсией; при этом 

различия по данным показателями между группой 1 и 2 больных эпилепсией 

достоверны с преобладанием показателей в низко результативной группе 

пациентов: для предметной агрессии U=935, p=0,049; для самоагрессии 

U=849, p=0,011. Достоверных различий между группами практически 

здоровых лиц с различной результативностью по показателям теста Басса-

Дарки не выявлено. 

В таблице 38 представлены характеристики уровня тревожности и 

депрессии в группах исследуемых. 
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Таблица 38 – Показатели тревожности, уровня депрессии в группах 

практически здоровых лиц и больных эпилепсией с различной 

результативностью деятельности 

Показатели Здоровые Группа  

пациентов 1 

Группа  

пациентов 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

СТ 

Спилбергер-

Ханин, баллы 

35 26 43 40 35 47 41 33 47 8,6 0,014 

ЛТ 

Спилбергер-

Ханин, баллы 

45 38 49 42 35 48 46 38 51 0,9 0,637 

Тревожность 

по Тейлор, 

баллы 

20 13 24 17 12 23 21 13 28 2,9 0,235 

Когнитивный 

компонент 

депрессии 

(Бек), баллы 

5 1 9 5 1 11 5 0 12 0,2 0,883 

Соматический 

компонент 

депрессии 

(Бек), баллы 

2 0 4 2 0 6 6 0 9 6,7 0,035 

Общий балл 

(Бек), баллы 

7 1 13 7 2 15 11 1 22 1,7 0,418 

Примечание: СТ – ситуативная тревожность, ЛТ – личностная тревожность 

 

Выявлены достоверные различия между группами по показателю 

ситуативной тревожности Спилбергера-Ханина и соматическому компоненту 
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депрессии шкалы Бека с преобладанием данных характеристик в группе 

больных эпилепсией. 

Достоверных различий показателей между группами пациентов с 

эпилепсией с различной результативностью деятельности не выявлено. 

Также отсутствуют достоверные различия по данным показателям между 

группами практически здоровых лиц с различной результативностью 

деятельности. 

В таблице 39 представлены характеристики теста Айзенка EPQ в 

группах исследуемых. 

Таблица 39 – Характеристики теста EPQ в группе практически здоровых лиц 

и больных эпилепсией с различной результативностью деятельности 

Показатели Здоровые Группа  

пациентов 1 

Группа  

пациентов 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

Экстраверсия

-интроверсия, 

баллы 

16 12 19 13 10 17 13 10 15 7,4 0,025 

Нейротизм, 

баллы 

14 9 17 11 8 17 14 10 16 2,0 0,360 

Психотизм, 

баллы 

4 2 7 4 3 6 4 3 6 0,7 0,714 

 

Определяются достоверные различия по уровню экстраверсии-

интроверсии с более выраженной интроверсией в группе больных 

эпилепсией. Достоверных различий по показателям экстраверсии-

интроверсии, нейротизма, психотизма между группами практически 

здоровых лиц не выявлено. 

В таблице 40 представлены характеристики теста Русалова (ОСТ) в 

группах практически здоровых лиц и больных эпилепсией с различной 

результативностью деятельности. 
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Таблица 40 – Показатели теста Русалова (общая структура темперамента) в 

группах исследуемых 

Показатели Здоровые Группа  

пациентов 1 

Группа  

пациентов 2 

H P 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

Предметная 

эргичность, баллы 

7 5 10 6 4 8 5 3 7 7,7 0,022 

Социальная 

эргичность, баллы 

8 5 10 7 4 10 7 5 9 1,5 0,468 

Пластичность, 

баллы 

8 5 10 6 4 8 6 3 9 6,6 0,037 

Социальная 

пластичность, 

баллы 

6 4 9 5 3 6 6 4 8 6,4 0,041 

Темп, баллы 10 7 11 7 4 10 6 3 9 10,3 0,006 

Социальный темп, 

баллы 

9 7 10 7 5 10 6 4 7 13,3 0,001 

Эмоциональность, 

баллы 

6 2 10 5 2 9 5 2 9 1,3 0,521 

Социальная 

эмоциональность, 

баллы 

5 4 9 6 4 8 6 4 9 0,2 0,927 

Определяются достоверно более низкие показатели поведенческих 

характеристик предметной эргичности, пластичности, социальной 

пластичности, темпа и социального темпа в группе больных эпилепсией. 

Достоверных различий между группами больных эпилепсией с различной 

результативностью деятельности не выявлено. Также отсутствуют 

достоверные различия между группами 1 и 2 практически здоровых лиц по 

данным показателям. 
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Выявлен достоверно более низкий уровень показателей теста 

Дженкинса в группе практически здоровых лиц, что соответствует в большей 

степени типу поведения А (таблица 41). 

Таблица 41 – Показатели теста Дженкинса в группах испытуемых 

Показатели Здоровые Группа  

пациентов 1 

Группа  

пациентов 2 

H P 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

Тест 

Дженкинса 

99 93 117 129 111 141 129 117 147 22,7 0,001 

 

Проводилось исследование качества жизни в группах для изучения 

уровня социальной адаптации. 

В таблице 42 представлены показатели опросника SF-36 в подгруппах. 

В таблице представлена шкала RP, которая была использована для балльной 

оценки при разделении пациентов на подгруппы методом кластерного 

анализа. 

Таблица 42 – Показатели опросника SF-36 в группах практически здоровых 

лиц и больных эпилепсией  

Показат

ели 

Здоровые Группа  

пациентов 1 

Группа  

пациентов 2 

H p 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

GH 72 56 87 55 43 74 46 30 62 15,8 0,001 

VT 60 43 70 60 50 70 60 45 70 0,6 0,756 

BP 84 61 100 80 51 100 64 41 100 3,3 0,196 

PF 100 95 100 95 85 100 85 70 95 18,9 0,001 

RP 75 25 100 75 25 100 50 0 100 2,6 0,271 

MH 60 44 72 62 52 72 56 44 72 1,8 0,402 

RE 67 17 100 67 33 100 33 0 100 1,8 0,400 

SF 88 63 100 75 63 100 63 50 88 5,8 0,055 
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Выявлены достоверные различия между группами исследуемых по 

общему уровню здоровья, показателям физического функционирования с 

меньшим уровнем данных показателей в группе больных эпилепсией. 

Определяются достоверные различия между группами больных 

эпилепсией с различной результативностью деятельности по общему уровню 

здоровья (U=880; p=0,049) и показателю физического функционирования 

(U=871; p=0,017), оба показателя ниже в группе больных эпилепсией с 

низкой результативностью деятельности. Достоверных различий между 

группами практически здоровых лиц с различной результативностью 

деятельности по показателям теста SF-36 не выявлено. 

В таблице 43 представлены показатели краткого опросника ВОЗ для 

оценки качества жизни в группах исследуемых.  

Таблица 43 – Показатели краткого опросника ВОЗ для оценки качества 

жизни в группах исследуемых 

Показатели Здоровые Эпилепсия 1 Эпилепсия 2 H P 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

Физическое 

здоровье 

44 38 50 44 44 56 44 31 56 3,7 0,154 

Самовосприятие 56 44 69 56 44 69 50 25 63 2,9 0,227 

Микросоциальное 

окружение 

75 56 81 69 56 81 56 38 69 9,3 0,010 

Окружающая 

среда 

63 56 75 63 56 75 60 47 69 1,5 0,466 

Определяются достоверные различия между группами по 

характеристикам сферы 3 (микросоциальное окружение) с наименьшими 

значениями показателей в группе 2 больных эпилепсией. Различия по 

характеристикам данной сферы достоверны между группами больных с 

различной результативностью деятельности (U=518; p=0,005). 

Интересно, что в группе практически здоровых лиц более низкие 

значения балльной оценки определяются по показателям сферы 2 
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(самовосприятие) в низко результативной группе: в результативной группе 

Me=63 балла, LQ=53 балла; UQ=78 балла; в низко результативной группе 

Me=50 баллов; LQ=25 баллов; UQ=56 баллов. 

В таблице 44 представлены характеристики качества жизни по данным 

опросника QOLIE-31 в группах пациентов с эпилепсией (группа практически 

здоровых лиц не исследовалась, поскольку опросник носит тематический 

характер). 

Таблица 44 – Показатели краткого опросника QOLIE-31 для оценки качества 

жизни в группах пациентов с эпилепсией 

Показатели Пациенты с 

эпилепсией1 

Пациенты с 

эпилепсией2 

U P 

Me LQ UQ Me LQ UQ 

Субъективное 

отношение к 

приступам 

43,3 23,3 69,0 35,3 14,0 70,0 958 0,298 

Общее качество 

жизни 

67,5 52,5 77,5 60,0 42,5 72,5 933 0,187 

Эмоциональное 

благополучие 

72,0 56,0 80,0 64,0 48,0 80,0 1016 0,470 

Энергичность/ 

усталость 

65,0 50,0 77,5 60,0 40,0 75,0 987 0,352 

Когнитивные 

функции 

75,0 56,1 88,9 54,5 40,0 86,7 837 0,055 

Влияние 

противоэпилептиче

ских препаратов 

66,7 41,7 77,8 44,4 16,7 77,8 835 0,053 

Социальное 

функционирование 

77,0 55,0 95,0 48,0 40,0 75,0 698 0,003 
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Определяется более низкий уровень показателей в группе 2 больных 

эпилепсией, при этом статистически достоверные различия определяются по 

шкале социального функционирования, что было отражено в критериях 

балльной оценки уровня социальной адаптации. 

Выявлены достоверные различия между группами исследуемых 

практически здоровых лиц и больных эпилепсией с различной 

результативностью деятельности, как по комплексу физиологических 

показателей, так и по психометрическим характеристикам и показателям 

качества жизни. Особенностям взаимоотношения данных показателей в 

группах исследуемых посвящѐн следующий раздел. 
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3.2. Внутрисистемные взаимоотношения в группах исследуемых 

Для оценки особенностей внутрисистемных взаимоотношений в 

группах исследуемых в исходном состоянии, предшествующем 

моделируемой целенаправленной деятельности, проводился анализ парных 

линейных корреляций физиологических показателей. В таблице 45 

представлены корреляции между физиологическими показателями в группе 

практически здоровых лиц в исходном состоянии 

Таблица 45 - Корреляции между физиологическими показателями в группе 

практически здоровых лиц в исходном состоянии 

№  Показатель Rs p №  Показатель Rs p 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Корреляции показателей ЭЭГ и ВП 

1 М тета F3 –  

А N75P100  

ЗВП Oz 

0,372 0,024 5 КК КФ P33O1 – 

А N75P100  

ЗВП Oz 

-0,505 0,002 

2 М альфа О1 –  

А N145P200  

ЗВП Oz 

-0,335 0,042 6 КК КФ Р3O1 –  

А P100N145 ЗВП 

Oz 

-0,366 0,031 

3 М бета-1 F3 – 

Л Р200 Oz 

-0,406 0,011 7 Ч КФ F3-C3 – А 

N145P200 ЗВП Oz 

0,367 0,030 

4 Ч альфа О1 –  

Л N1 CВП Сz 

0,408 0,009 8 КК КФ Р3O1 –  

Л N2 Сz СВП 

-0,300 0,026 

Корреляции показателей ЭЭГ и характеристик деятельности моторных систем 

1 М бета-1 F3 – 

межударный 

интервал TT 

0,286 0,048 3 Ч КФ F3С3 –  

П F-ответа 

-0,403 0,009 

2 КК КФ Р3О1 – 

межударный 

интервал TT 

0,355 0,016 - - - - 
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Продолжение таблицы 45 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Корреляция показателей ЭЭГ и  

характеристик вегетативного обеспечения деятельности 

1 КК КФ F3F4 – 

частота дыхания 

0,308 0,035 2 М альфа О1 –  

ET CO2 

-0,352 0,013 

Корреляции показателей ВП и  

показателей деятельности моторных систем 

1 Л P100 ЗВП Oz –  

Л F-ответа 

-0,411 0,012 3 А P2N2 P300 вСz – 

П F-ответа  

-0,467 0,003 

2 Л N1 СВП Cz - 

межударный 

интервал TT 

0,394 0,021  - - - 

Корреляция показателей ВП и  

показателей вегетативного обеспечения деятельности 

1 Л N1 СВП Cz – 

СКО ВСР 

0,342 0,030 3 Л N1 СВП Cz – LF 

ВСР 

0,375 0,016 

2 Л N1 СВП Сz –  

HF ВСР 

0,344 0,030 4 Л N2 Р300 Cz – HF 

ВСР 

0,272 0,045 

Корреляция показателей деятельности моторных систем и характеристик 

вегетативного обеспечения деятельности 

1 А УНВ Cz –  

ET CO2 

0,339 0,037 2 А УНВ Cz –  

частота дыхания 

-0,365 0,024 

Примечание: М – мощность, Ч – частота, КК – коэффициент 

кросскорреляции, КФ – кросскорреляционная функция ЭЭГ, тета – тета-

колебания ЭЭГ, альфа – альфа-колебания ЭЭГ, бета-1 – бета-1 колебания 

ЭЭГ; А – амплитуда, Л – латентность, П – площадь, ТТ – теппинг-тест, ET 

CO2 – уровень углекислоты в выдыхаемом воздухе 
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При графическом изображении парных линейных корреляций в виде 

корреляционных плеяд предложена упрощѐнная схема: в виде узлов 

представлены комплексы характеристик различных физиологических 

функций, число достоверных корреляционных взаимосвязей отражено в виде 

толщины линий, сплошными линиями отражены положительные корреляции, 

штриховыми – отрицательные корреляции. Из графических моделей 

внутрисистемных взаимоотношений физиологических показателей 

исключены линейные корреляции одинаковые в группах (например, 

корреляции показателей спектрального анализа ЭЭГ и показателей 

кросскорреляционной функции ЭЭГ, спектрального анализа ВСР и 

статистического анализа динамического ряда R-R интервалов ВСР). На 

рисунке 3 представлены корреляционные плеяды взаимоотношения 

физиологических показателей в группе практически здоровых лиц в 

исходном состоянии. 

 На рисунках 3, 4, 5 приняты следующие обозначения показателей: 

Ампл Р300 – амплитудные характеристики компонентов N2 и P3 

когнитивного ВП Р300, Лат Р300 – показатели латентности когнитивного ВП 

Р300, УНВ – амплитудные характеристики УНВ, F-ответ – показатели F-

ответа, Психомот – показатели психомоторного тестирования, Ампл. ВП – 

амплитудные характеристики ВП различной модальности, Лат ВП – 

показатели латентности ВП различной модальности, Мощн ЭЭГ – показатели 

мощности спектральных диапазонов ЭЭГ, Част ЭЭГ – показатели средней 

частоты спектральных диапазонов ЭЭГ, межпол корр – показатели 

межполушарных корреляций ЭЭГ, внутрипол корр. – показатели 

внутриполушарных корреляций ЭЭГ, ВСР спектр – спектральные 

характеристики ВСР, ВСР стат – статистические характеристики 

динамического ряда кардиоинтервалов, ФВД – показатели функции 

внешнего дыхания. 

 У практически здоровых лиц в исходном состоянии определяется 

умеренное число парных линейных корреляций между различными группами 
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физиологических показателей, при этом их распределение относительно 

равномерно. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 3 - Графическое изображение корреляций физиологических 

показателей в группе практически здоровых лиц в исходном состоянии 

Примечание: сплошные линии – положительные корреляции, прерывистые 

линии – отрицательные корреляции 

 

 В таблице 46 представлены показатели парных линейных корреляций в 

группе 1 больных эпилепсией в исходном состоянии. 



134 

  

Таблица 46 – Парные линейные корреляции между физиологическими 

показателями в группе 1 больных эпилепсией в исходном состоянии 

№  Показатель R p №  Показатель R p 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Корреляции показателей ЭЭГ - ВП 

1 М тета F3 –  

Л N2 СВП Cz 

-0,234 0,023 11 КК F3C3 – 

Л P100 ЗВП Oz 

0,235 0,031 

2 М альфа О1 – А 

N1P2 СВП Cz 

0,245 0,017 12 КК F3F4 – 

 Л P2 СВП Cz   

-0,260 0,013 

3 Ч альфа О1 – 

Л Р200 ЗВП Оz 

-0,207 0,044 13 КК О1-О2 –  

Л P2 СВП Cz 

-0,328 0,001 

4 М альфа О1 –  

Л N2 СВП Cz 

-0,211 0,041 14 КК О1-О2 –  

Л N2 СВП Cz 

-0,238 0,023 

5 Ч альфа O1 –  

Л N1 СВП Cz 

-0,248 0,016 15 Ч КФ F3F4 –  

Л N1 СВП Cz 

-0,213 0,042 

6 М бета-1 F3- 

Л  N1 Сz 

-0,331 0,001 16 Ч КФ F3F4 

- Л N2 СВП Cz 

0,227 0,031 

7 М тета F3 –  

А P2N2 СВП Cz 

0,242 0,019 17 Ч КФ О1О2 – Л 

N2 СВП Cz 

0,278 0,008 

8 Ч альфа О1 –  

Л N2 Р300 Cz 

-0,271 0,008 18 Ч КФ О1О2 – Л 

N2 СВП Cz 

-0,247 0,024 

9 Ч альфа О1 –  

Л Р3 P300 Сz 

-0,294 0,004 19 Ч КФ F3C3 – Л 

N2 СВП Cz 

0,238 0,029 

10 Ч КФ F3C3 –  

Л N2 СВП Cz 

0,227 0,038 20 Ч КФ Р3О1 – Л 

Р3 Р300 Сz 

-0,233 0,033 

Корреляции показателей ЭЭГ и  

характеристик деятельности моторных систем 

1 М тета F3 –  

время ПЗМР 

0,216 0,039 6 М бета-1 F3 – 

 Л F-ответа 

-0,259 0,013 
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Продолжение таблицы 46 

1 2 3 4 5 6 7 8 

2 Ч альфа О1- 

интервал TT 

-0,322 0,001 7 Ч КФ F3F4 – 

время ПЗМР 

-0,225 0,033 

3 Ч тета F3- 

интервал TT  

0,231 0,030 8 Ч КФ О1О2 – 

время ПЗМР 

-0,264 0,012 

4 Ч альфа О1 – 

время ПЗМР 

-0,216 0,039 9 Ч КФ Р3О1- 

время ПЗМР 

-0,228 0,035 

5 Ч альфа-

колебаний O1 –  

П F ответа 

-0,252 0,015 10 Ч КФ О1О2-  

П F-ответа 

-0,209 0,047 

Корреляция ЭЭГ показателей и  

характеристик вегетативного обеспечения деятельности 

1 М бета-1 F3 –  

LF ВСР 

-0,223 0,026 6 КК F3F4-  

СКО ВСР  

0,203 0,043 

2 М тета F3 –  

ET CO2 

0,202 0,046 7 КК F3F4 –  

ИН ВСР 

-0,297 0,048 

3 Ч альфа О1 – 

объѐм выдоха 

0,213 0,041 8 КК F3F4 –  

HF ВСР 

0,274 0,006 

4 М бета-1 F3- 

уровень 

кислорода 

-0,221 0,035 9 КК F3F4 – 

объѐм выдоха 

-0,249 0,017 

5 Ч бета-1 F3 –  

ET CO2 

-0,204 0,044 10 КК О1О22 – 

СКО ВСР 

0,245 0,014 

Корреляции показателей ВП и 

показателей деятельности моторных систем 

1 Л P200 ЗВП в Oz 

–  интервал TT 

0,214 0,047 4 Л N2 СВП Cz 

П F-ответа  

-0,230 0,030 
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Продолжение таблицы 46 

1 2 3 4 5 6 7 8 

2 А N1P2 СВП Сz – 

П F-ответа 

-0,272 0,011 5 Л N2 P300 Сz-П 

Fответа 

0,306 0,004 

3 А P2N2 СВП Cz – 

П F-ответа 

-0,276 0,009 6 Л Р3 P300 Сz -

интервал TT 

0,225 0,039 

Корреляция показателей ВП и  

показателей вегетативного обеспечения деятельности 

1 А N1P2 СВП Cz – 

ИН ВСР 

0,342 0,030 3 Л Р2 СВП Cz – 

HF ВСР 

0,375 0,016 

2 А P2N2 СВП Cz – 

объѐм выдоха 

0,344 0,030 4 Л N2 Р300 Cz – 

HF ВСР 

0,272 0,045 

Корреляция показателей деятельности моторных систем и 

характеристик вегетативного обеспечения деятельности 

1 Время ПЗМР – 

объѐм кислорода 

-0,232 0,033 4 Интервал TT –

объѐм кислорода 

-0,221 0,005 

2 Время ПЗМР – 

дыхательный 

объѐм 

-0,363 0,001 5 Интервал TT - 

дыхательный 

объѐм 

-0,231 0,036 

3 Время РР - 

частота дыхания 

-0,245 0,020 6 Л F-ответа –  

HF ВСР 

-0,219 0,035 

Примечание: М – мощность, Ч – частота, КК – коэффициент 

кросскорреляции, КФ – кросскорреляционная функция, тета – тета-колебания 

ЭЭГ, альфа- альфа-колебания ЭЭГ, бета-1 – бета-1 колебания ЭЭГ; А – 

амплитуда, Л – латентность, П – площадь, ТТ – теппинг-тест, ET CO2 – 

уровень углекислоты в выдыхаемом воздухе, ПЗМР – простая зрительно-

моторная реакция, РР – реакция различения 

Графическое изображение парных линейных корреляций в группе 1 

больных эпилепсией представлено на рисунке 4. 
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Рисунок 4 - Графическое изображение корреляций физиологических 

показателей в группе 1 больных эпилепсией в исходном состоянии 

В группе 1 больных эпилепсией по сравнению с группой практически 

здоровых лиц определяется значительное увеличение числа парных 

линейных корреляций между исследуемыми физиологическими 

показателями в исходном состоянии. 
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В таблице 47 представлены характеристики парных линейных 

корреляций физиологических показателей в группе 2 больных эпилепсией. 

Таблица 47 - Парные линейные корреляции между физиологическими 

показателями в группе 2 больных эпилепсией в исходном состоянии 

№ Показатель Rs p № Показатель Rs p 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Корреляции показателей ЭЭГ – ВП 

1 Ч тета F3- 

А N145P200  

ЗВП Oz 

0,264 0,047 10 М альфа О1 –  

А N2P3 P300 Сz 

0,271 0,043 

2 Ч альфа О1 –  

А N145P200  

ЗВП Oz 

-0,267 0,044 11 КК О1О2 –  

Л Р100 Оz ЗВП 

-0,286 0,032 

3 М бета-1 F3- 

Л N145 ЗВП Oz 

-0,262 0,048 12 КК О1-О2 –  

Л N2 СВП Сz 

-0,345 0,009 

4 М альфа О1 –  

А N1P2 СВП Cz 

0,336 0,011 13 Ч КФ F3F4 –  

Л N1 СВП Cz 

0,276 0,039 

5 М тета F3 –  

А P2N2 СВП Cz 

0,314 0,002 14 КК О1О2–  

А N2P3 P300 Cz 

0,356 0,001 

6 Ч тета F3- 

Л N2 P300 Сz 

-0,288 0,032 15 Ч КФ O1O2 –  

А N2P3 Cz 

-0,339 0,011 

7 М тета F3 –  

P2N2 Р300 Cz 

0,349 0,008 16 КК F3C3- 

Л Р3 Р300 Cz 

-0,287 0,034 

8 М тета F3-  

N2P3 P300 Сz 

0,304 0,023 17 Ч КФ О1О2 – Л 

N2 СВП Cz 

-0,336 0,013 

9 М бета-1 F3 – 

P2N2 P300 Сz 

0,348 0,008 - - - - 



139 

  

1 2 3 4 5 6 7 8 

Продолжение таблицы 47 

Корреляции показателей ЭЭГ и  

характеристик деятельности моторных систем 

1 М тета F3 – 

интервал TT 

0,399 0,007 7 Ч бета-1 F3 – 

F/М F-ответа 

-0,277 0,047 

2 Ч КФ О1О2 – 

интервал TT  

-0,322 0,033 8 М тета F3-

интервал TT 

0,303 0,047 

3 КК F3C3 – 

время РР 

-0,326 0,035 9 Ч КФ P3O1-

интервал TT 

-0,315 0,037 

4 М альфа О1 –  

Л F-ответ 

-0,396 0,005 10 КК P3O1- 

А F-ответа 

-0,334 0,015 

5 Ч бета-1 F3 – 

интервал TT 

-0,356 0,016 11 Ч КФ F3C3- 

интервал TT 

-0,331 0,030 

6 Ч бета-1 F3- 

П F-ответ 

0,289 0,043 12 М бета-1 F3- 

F/М F-ответ 

-0,209 0,047 

Корреляция ЭЭГ показателей и  

характеристик вегетативного обеспечения деятельности 

1 Ч тета F3 –  

VLF ВСР 

-0,361 0,014 6 Ч КФ F3C3-

СКО ВСР  

-0,303 -0,021 

2 КК О1О2 –Объ- 

ѐм кислорода  

-0,315 0,019 7 Ч КФ P3O1- 

ИН ВСР 

0,265 0,044 

3 ККО1О2 – 

объѐм выдоха 

-0,428 0,001 8 Ч КФ P3O1- 

HF ВСР 

-0,261 0,048 

4 КК F3C3- 

частота 

дыхания 

-0,296 0,032 9 Ч КФ P3O1- 

LF ВСР 

-0,261 0,047 

5 КК F3C3 –   

СКО ВСР 

0,275 0,036 10 Ч КФ F3C3- 

ИН ВСР 

0,279 0,034 
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1 2 3 4 5 6 7 8 

Корреляции показателей ВП и  

показателей деятельности моторных систем 

1 Л  N75 ЗВП Oz  

- время ПЗМР 

0,443 0,001 7 А N2P3 P300 Cz 

- время РР 

-0,314 0,045 

2 А N145P200 – 

время ПЗМР 

-0,337 0,017 8 Л N75 Oz  

– Л F-ответа 

0,346 0,013 

3 Л N2 СВП Cz – 

время РР 

-0,316 0,041 9 Л P100 ЗВП Oz- 

А F-ответа 

0,336 0,017 

4 Л N2 P300 Cz –

время ПЗМР 

0,296 0,041 10 Л N145 ЗВП 

Oz-амплитуда 

F-ответа 

0,311 0,026 

5 Л P3 P300 Cz-

время РР 

0,553 0,001 11 Л P3 P300 Cz-

время РР 

0,399 0,011 

6 А УНВ- 

время ПЗМР 

-0,323 0,026 12 - - - 

Корреляция показателей ВП и показателей вегетативного обеспечения 

деятельности 

1 Л P200 ЗВП Oz- 

уровень 

кислорода 

-0,281 0,043 3 Л N2 СВП Cz - 

объѐм выдоха 

0,303 0,028 

2 А N75P100 - 

ET CO2 

0,366 0,008 4 Л N2 Р300 Cz - 

LF ВСР 

0,393 0,002 

Корреляция показателей деятельности моторных систем и характеристик 

вегетативного обеспечения деятельности 

1 Межударный 

интервал ТТ – 

СКО ВСР 

0,329 0,029 4 Межударный 

интервал TT – 

LF ВСР 

-0,276 0,048 

Продолжение таблицы 47 
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Продолжение таблицы 47 

1 2 3 4 5 6 7 8 

2 Межударный 

интервал TT – 

ИН ВСР 

-0,256 0,043 5 Время ПЗМР – 

HF ВСР 

-0,237 0,048 

3 Межударный 

интервал TT – 

HF ВСР 

0,318 0,035 6 Интервал TT – 

уровень 

кислорода  

-0,262 0,048 

Примечание: М – мощность, Ч – частота, КК – коэффициент 

кросскорреляции, КФ – кросскорреляционная функция, тета – тета-колебания 

ЭЭГ, альфа- альфа-колебания ЭЭГ, бета-1 – бета-1 колебания ЭЭГ; А – 

амплитуда, Л – латентность, П – площадь, ТТ – теппинг-тест, ET CO2 – 

уровень углекислоты в выдыхаемом воздухе, ПЗМР – простая зрительно-

моторная реакция, РР – реакция различения 

На рисунке 5 представлено графическое изображение особенностей 

внутрисистемных отношений в группе 2 больных эпилепсией. 

В группе 2 больных эпилепсией определяется ещѐ большее  увеличение 

числа парных линейных корреляций между исследуемыми 

физиологическими показателями. 

 В группе практически здоровых лиц описано 22 статистически 

достоверных парных линейных корреляции между анализируемыми 

физиологическими показателями в исходном состоянии; в группе 1 больных 

эпилепсией - 56, в группе 2 больных эпилепсией – 61, то есть определяется 

увеличение числа парных линейных корреляций между физиологическими 

показателями в группе больных эпилепсией по сравнению с практическими 
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здоровыми людьми с максимальным их числом в низко результативной 

группе больных. 

 

Рисунок 5 - Графическое изображение корреляций физиологических 

показателей в группе 2 больных эпилепсией в исходном состоянии 
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параметров. Выделение числа факторов, объясняющих дисперсию, 

определялось по проценту объяснѐнной дисперсии более 10%. Использовался 
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В таблице 48 представлены выделенные факторы и факторные 

нагрузки для показателей в группе практически здоровых лиц. При описании 

корреляции параметров в группе практически здоровых лиц выделено 6 

факторов, связанных с показателями когнитивного ВП Р300, межполушарной 

корреляции ЭЭГ, амплитуды зрительных ВП, характеристиками F-ответа, 

показателями латентности зрительного ВП и характеристиками ВСР 

соответственно. 

Таблица 48 - Факторы и факторные нагрузки в группе здоровых лиц 

Фактор 1 Фактор 2 Фактор 3 Фактор 4 Фактор 5 Фактор 6 

А  

P2N2 

P300  

Cz 

0,848 КК 

F3F4 

0,852 А 

N75 

P100 

ЗВП 

0,838 А 

F 

ответ 

-0,896 Л  

N75 

ЗВП 

-0,755 СКО 

ВСР 

0,768 

А  

N2P3 

P300  

Cz 

0,784 КК 

О1О2 

0,934 АP100 

N145 

ЗВП 

0,745 F/М 

F 

ответ 

-0,719 Л  

P100 

ЗВП 

-0,757 HF 

ВСР 

0,775 

Примечание: А – амплитуда, Л – латентность, КК – коэффициент корреляции 

кросскорреляционной функции ЭЭГ, ЗВП – зрительный ВП 

 

В группе 1 пациентов с эпилепсией число факторов, описывающих 

взаимоотношение параметров, ограничено 5 (таблица 49). При уменьшении 

числа факторов по сравнению с группой практически здоровых лиц, 

определяется увеличение числа переменных, которые нагружают фактор 1 и 

2. При этом фактор 1 коррелирует с показателями ВСР, фактор 2 с 

показателями F-ответа, фактор 3 с амплитудными характеристиками 

зрительных ВП, фактор 4 нагружает коэффициент кросскорреляции ЭЭГ 

сигнала, фактор 5 связан с показателями латентности зрительных ВП. 
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Таблица 49 – Факторы и факторные нагрузки физиологических показателей 

в группе 1 больных эпилепсией 

Фактор 1 Фактор 2 Фактор 3 Фактор 4 Фактор 5 

СКО 

ВСР 

-0,941 А F- 

ответа 

0,865 А 

N75 

P100 

ЗВП 

0,838 КК 

F3F4 

0,752 Л N75 

ЗВП 

-

0,807 

HF 

ВСР 

-0,786 П F- 

ответа 

0,802 А 

P100 

N145 

ЗВП 

0,745 КК 

О1О2 

0,755 Л 

P100 

ЗВП 

-

0,768 

LF 

ВСР 

-0,848 F/М 0,791 Нет Нет Нет Нет Нет Нет 

Примечание: А – амплитуда, Л – латентность, КК – коэффициент 

кросскорреляции, ЗВП – зрительный ВП 

 В таблице 50 представлены факторы и факторные нагрузки в группе 2 

больных эпилепсией. 

Таблица 50 – Факторы и факторные нагрузки физиологических показателей в 

группе 2  больных эпилепсией 

Фактор 1 Фактор 2 Фактор 3 Фактор 4 

СКО 

ВСР 

-0,930 А F ответа 0,735 Л N2 Р300 0,741 КК 

F3F4 

-0,896 

HF 

ВСР 

-0,853 F/М 0,817 Л Р3 Р300 0,704 КК 

О1О2 

-0,832 

LF 

ВСР 

-0,811 Л F ответа 0,701 А P2N2 P300 -0,709 Нет Нет 

Нет Нет Л N75 ЗВП 0,705 А N2P3 P300 0,705 Нет Нет 

А – амплитуда, Л – латентность, КК – коэффициент кросскорреляции,  

ЗВП – зрительный вызванный потенциал 
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Выделено 4 фактора, описывающих взаимосвязи параметров в данной 

группе больных эпилепсией. Обращает на себя внимание, что факторы в 

данной группе нагружают большее число показателей, в том числе, 

характеризующих различные физиологические механизмы (показатели F-

ответа и зрительных ВП для фактора 2). 

Предложены графические модели, где физиологические показатели, 

коррелирующие с одним фактором, объединены в виде группы. Графическая 

модель показателей, коррелирующих с факторами, для практически здоровых 

лиц представлена на рисунке 6. Графические модели демонстрируют 

большее число факторов, нагружающих физиологические показатели в 

данной группе. 

На рисунках 6, 7, 8 приняты следующие обозначения: N 75 ЗВП – 

латентность компонента N75 зрительного ВП, Р100 ЗВП – латентность 

компонента Р100 зрительного ВП, N75P100 ЗВП – межпиковая амплитуда 

N75-P100 зрительного ВП, P100N145 ЗВП – межпиковая амплитуда 

P100N145 зрительного ВП, Р2N2 – межпиковая амплитуда P2N2 P300, N2P3 

– межпиковая амплитуда N2P3 P300, F3-F4 – коэффициент 

кросскорреляционной функции ЭЭГ F3-F4, О1-О2 – коэффициент 

кросскорреляционной функции ЭЭГ О1-О2, Ампл – амплитуда, Площ – 

площадь, Лат – латентность, Ф – фактор с обозначением его номера. 

На рисунке 7 представлены графические модели факторов и факторных 

нагрузок в группе 1 больных эпилепсией, определяется меньшее число 

факторов и увеличение числа нагружаемых факторами физиологических 

показателей. 
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Рисунок 6 – Графическая модель физиологических показателей, 

коррелирующих с факторами, в группе практически здоровых лиц 
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Рисунок 7 – Графическая модель физиологических показателей, 

коррелирующих с факторами в группе 1 больных эпилепсией 
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На рисунке 8 продемонстрировано графическое изображение 

нагружаемых факторами физиологических показателей в группе 2 больных 

эпилепсией. 

Рисунок 8 –  Графическое изображении физиологических показателей, 

коррелирующих с факторами в группе 2 больных эпилепсией 
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 Для оценки динамики внутрисистемных отношений в ходе 

моделируемой деятельности проводился анализ парных линейных 

корреляций показателей, представленных в виде графических моделей 

(корреляционных плеяд) для показателей ЭЭГ и ВСР в исходном состоянии 

(подготовки к моделируемой деятельности), после теста Горбова-Шульте; во 

время гипервентиляции и после гипервентиляции. При построении 

графических моделей представлены связи между показателями 

спектрального анализа ЭЭГ, кросскорреляционной функции ЭЭГ и данными 

ВСР. Следует отметить, что корреляционные связи внутри данных наборов 

показателей сходны в группах и значительно усложняют рисунки, в связи с 

чем на корреляционных плеядах они не представлены. На рисунке 9 

представлена корреляционная плеяда взаимосвязи ЭЭГ и ВСР показателей в 

группе практически здоровых лиц; достоверные корреляции между 

показателями отсутствуют. 

Рисунок 9 – Взаимосвязь показателей ЭЭГ и ВСР в группе практически 

здоровых лиц в исходном состоянии 
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На рисунках 9-21 представлены следующие обозначения 

физиологических показателей: Т – мощность тета-колебаний ЭЭГ, А – 

мощность альфа-колебаний ЭЭГ, В – мощность b1-колебаний ЭЭГ, T Ч – 

частота тета-колебаний, A Ч – частота альфа-колебаний, B Ч – частота бета-

1-колебаний (с указанием отведений), в виде обозначений пар отведений 

представлены показатели кросскорреляции ЭЭГ сигнала, при указании Ч и 

пар отведений представлена частота кросскорреляционной функции ЭЭГ, 

при обозначениях показателей ВСР сокращения стандартны. 

В группе 1 пациентов с эпилепсией определяются достоверные 

корреляции, представленные в таблице 51 и на рисунке 10. 

 

Таблица 51 – Корреляции показателей ЭЭГ и ВСР в группе 1 больных 

эпилепсией в исходном состоянии 

№ п/п Пары показателей Rs p 

1 Мощность бета-1 колебаний F3 ЭЭГ –  

LF ВСР 

- 0,223 0,026 

2 Корреляция ЭЭГ F3F4 – СКО ВСР 0,278 0,012 

3 Корреляции ЭЭГ О1О2 – HF ВСР 0,347 0,001 

4 Корреляция ЭЭГ О1О2 – ИН ВСР -0,236 0,001 

Примечание: Rs – ранговый коэффициент корреляции Спирмена 

 

В группе 1 пациентов с эпилепсией в исходном состоянии 

определяются взаимосвязи преимущественно между показателями ВСР и 

кросскорреляционной функции ЭЭГ. 
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Рисунок 10 – Корреляции показателей ЭЭГ и ВСР в группе 1 пациентов с 

эпилепсией в фоновой записи. Примечание: на рисунках 10-21 сплошные 

линии отражают положительные корреляции, штриховые линии отражают 

отрицательные корреляции, толщина линий отражает силу корреляции 

Такое же число парных линейных корреляций в исходном состоянии 

определяется в группе 2 больных эпилепсией (таблица 52, рисунок 11). 

Таблица 52 – Корреляции показателей ЭЭГ и ВСР в группе 2 больных 

эпилепсией в исходном состоянии 

№ п/п Пары показателей Rs p 

1 Частота тета-колебаний F3 ЭЭГ – VLF ВСР - 0,316 0,014 

2 Корреляция ЭЭГ F3C3 – HF ВСР 0,317 0,015 

3 Корреляция ЭЭГ F3C3 – СКО ВСР 0,304 0,033 

4 Частота корреляция ЭЭГ Р3O1 – СКО ВСР -0,236 0,001 
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Рисунок 11 – Корреляции показателей ЭЭГ и ВСР в группе 2 пациентов с 

эпилепсией в фоновой записи 

В данной группе также большее количество корреляции определяется 

между показателями анализа ВСР и характеристиками кросскорреляционной 

функции ЭЭГ. 

 После когнитивной нагрузки в группе практически здоровых лиц 

определяется 2 достоверные корреляционные связи (таблица 53, рисунок 12). 

Таблица 53 – Корреляции показателей ЭЭГ и ВСР в группе практически 

здоровых лиц после когнитивной нагрузки 

Примечание: Rs – ранговый коэффициент корреляции Спирмена 

№ п/п Пары показателей Rs p 

1 Частота альфа-колебаний ЭЭГ О1 – VLF 

ВСР 

- 0,264 0,042 

2 Корреляция ЭЭГ Р3О1 ЭЭГ – VLF ВСР 0,274 0,039 
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Рисунок 12 – Корреляции показателей ЭЭГ и ВСР в группе практически 

здоровых лиц после когнитивной нагрузки 

 

Рисунок 13 – Корреляции показателей ЭЭГ и ВСР в группе 1 больных 

эпилепсией после когнитивной нагрузки 
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 В группе 1 больных эпилепсией после когнитивной нагрузки 

сохраняется 1 корреляционная связь между показателями кросскорреляции 

ЭЭГ О1О2 и HF ВСР (R=0,272, p=0,007) (рисунок 13). Число корреляций в 

группе 2 больных эпилепсией остаѐтся прежним; большее число 

взаимодействий определяется между показателями кросскорреляционной 

функции ЭЭГ и показателями анализа ВСР (таблица 54, рисунок 14). 

Таблица 54 – Корреляции показателей ЭЭГ и ВСР в группе 2 больных 

эпилепсией после когнитивной нагрузки 

№ п/п Пары показателей Rs p 

1 Мощность тета-колебаний ЭЭГ F3 – LF ВСР -0,266 0,043 

2 Корреляция ЭЭГ О1О2 – LF ВСР 0,287 0,031 

3 Корреляция ЭЭГ Р3О1 – СКО ВСР 0,270 0,043 

4 Частота корреляции ЭЭГ P3O1 – LF ВСР -0,279 0,037 

Примечание: Rs – ранговый коэффициент корреляции Спирмена 

 

Рисунок 14 – Корреляции показателей ЭЭГ и ВСР в группе 2 больных 

эпилепсией после когнитивной нагрузки 
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Гипервентиляционная нагрузка приводит к росту числа корреляций 

между показателями у практически здоровых лиц (таблица 55 и рисунок 15).  

Таблица 55 – Корреляции показателей ЭЭГ и ВСР в группе практически 

здоровых лиц во время гипервентиляции 

Примечание: Rs – ранговый коэффициент корреляции Спирмена 

 

Рисунок 15 – Корреляции показателей ЭЭГ и ВСР в группе практически 

здоровых лиц во время гипервентиляции 

№ п/п Пары показателей Rs p 

1 Корреляция  ЭЭГ Р3О1– HF ВСР 0,328 0,018 

2 Частота тета-колебаний F3 ЭЭГ – LF ВСР  0,361 0,007 

3 Частота тета-колебаний ЭЭГ F3 – ИН 

ВСР 

-0,035 0,009 

4 Мощность альфа-колебаний ЭЭГ O1 - 

VLF ВСР 

0,274 0,0001 
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 Увеличение числа парных линейных корреляций во время 

гипервентиляционной нагрузки определяется в группе 1 больных эпилепсией 

(таблица 56, рисунок 16). 

Таблица 56 – Корреляции показателей ЭЭГ и ВСР в группе пациентов с 

эпилепсией 1 во время гипервентиляции 

№ п/п Пары показателей Rs p 

1 Корреляция ЭЭГ P3O1 – ИН ВСР -0,215 0,039 

2 Корреляция ЭЭГ Р3О1 – HF ВСР  0,269 0,009 

3 Частота корреляции ЭЭГ F3-F4 – VLF ВСР 0,202 0,044 

4 Частота корреляции ЭЭГ О1О2 – VLF ВСР 0,232 0,021 

5 Частота альфа-колебаний ЭЭГ О1 – LF ВСР 0,220 0,026 

6 Частота альфа-колебаний ЭЭГ О1 – VLF ВСР 0,274 0,005 

Примечание: Rs – ранговый коэффициент корреляции Спирмена 

 

Рисунок 16 – Корреляции показателей в группе 1 больных эпилепсией во 

время гипервентиляции 
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Наибольшее увеличение корреляций во время гипервентиляции 

определяется в группе 2 пациентов с эпилепсией (таблица 57, рисунок 17). 

Таблица 57 – Корреляции показателей ЭЭГ и ВСР в группе 2 пациентов с 

эпилепсией во время гипервентиляции 

№ п/п Пары показателей Rs p 

1 Мощность тета-колебаний F3 ЭЭГ – LF ВСР 0,233 0,047 

2 Мощность тета-колебаний F3 ЭЭГ – СКО ВСР 0,299 0,020 

3 Частота альфа-колебаний О1 ЭЭГ – VLF ВСР -0,243 0,048 

4 Частота бета-1 колебаний ЭЭГ – VLF ВСР 0,237 0,048 

5 Корреляции ЭЭГ F3F4 – СКО ВСР 0,325 0,011 

6 Корреляция ЭЭГ F3F4 – LF ВСР  0,398 0,002 

7 Корреляция ЭЭГ F3C3 – HF ВСР 0,265 0,044 

Примечание: Rs – ранговый коэффициент корреляции Спирмена 

 

Рисунок 17 – Корреляции показателей в группе 2 больных эпилепсией во 

время гипервентиляции 

После гипервентиляционной нагрузки значительно уменьшается число 

парных линейных корреляций в группе практически здоровых лиц; выявлена 

корреляция частоты тета-колебаний в отведении F3 и ИН регуляторных 
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систем (R=-0,254, p=0,041), представленная на рисунке 18. 

 

Рисунок 18 – Корреляции показателей в группе практически здоровых лиц 

после гипервентиляции 

 Уменьшение числа парных линейных корреляций происходит и в 

группе 1 больных эпилепсией (таблица 58). 

 

Таблица 58 – Корреляции показателей ЭЭГ и ВСР в группе 1 пациентов с 

эпилепсией во время гипервентиляции 

№ п/п Пары показателей Rs p 

1 Корреляции ЭЭГ О1О2 – HF ВСР 0,201 0,048 

2 Корреляция ЭЭГ P3O1 – HF ВСР  0,228 0,029 

3 Корреляция ЭЭГ F3F4 – HF ВСР 0,200 0,048 
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На рисунке 19 представлены взаимоотношения показателей в группе 1 

больных эпилепсией после гипервентиляции. 

Рисунок 19 – Корреляции показателей в группе 1 больных эпилепсией после 

гипервентиляции 

 Наибольше число парных линейных корреляций после 

гипервентиляционной нагрузки сохраняется в группе 2 больных эпилепсией 

(таблица 59). 

Таблица 59 – Корреляции показателей ЭЭГ и ВСР в группе 2 пациентов с 

эпилепсией после гипервентиляции 

№ п/п Пары показателей Rs p 

1 Площадь бета-1 колебаний в F3 – VLF 

ВСР 

0,240 0,049 

2 Корреляция ЭЭГ F3F4 – LF ВСР 0,290 0,026 

3 Корреляция ЭЭГ О1О2 – ИН ВСР -0,241 0,046 

4 Корреляция ЭЭГ F3F4 – ИН ВСР  -0,247 0,049 
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На рисунке 20 представлено графическое изображение 

взаимоотношения физиологических показателей в группе 2 пациентов с 

эпилепсией после гипервентиляционной нагрузки. 

 

Рисунок 20 – Корреляции показателей в группе 2 больных эпилепсией после 

гипервентиляции 

 Таким образом, определяются особенности динамики парных 

линейных корреляция в подгруппах исследуемых во время нагрузки с 

меньшим числом взаимосвязей ЭЭГ и ВСР и снижением их числа после 

нагрузки в группе практически здоровых лиц. Более выраженное нарастание 

числа корреляций во время нагрузки с последующим уменьшением после 

нагрузки в группе 1 больных эпилепсией и сохранение большего числа 

парных корреляций после нагрузки в группе 2 больных эпилепсией. 

 В качестве другого варианта описания взаимоотношения между 

физиологическими показателями представлены факторы, объясняющие 

дисперсию показателей. В таблице 60 представлены факторы, нагружающие 
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показатели ЭЭГ и ВСР в группе практически здоровых лиц в исходном 

состоянии. 

 

Таблица 60 – Факторы и факторные нагрузки для показателей ЭЭГ и ВСР в 

группе практически здоровых лиц в исходном состоянии 

Примечание: Ф - фактор 

 

В таблицах 61-66 приняты следующие обозначения: Ф – фактор, М – 

мощность, Ч – частота, КФ – кросскорреляционная функция ЭЭГ, К – 

коэффициент кросскорреляционной функции ЭЭГ, тета – тета-колебания 

ЭЭГ, альфа –  альфа-колебания ЭЭГ, бета-1 – бета-1 колебания ЭЭГ. 

Процент объяснѐнной дисперсии для фактора 1 составил – 21%, для 

фактора 2 – 19%, для фактора 3 – 12%, для фактора 4 – 10%. 

 В таблице 61 представлены факторы и факторные нагрузки для 

описания матрицы взаимоотношения ЭЭГ и ВСР показателей в группе 1 

больных эпилепсией. В данной группе больных по сравнению с практически 

здоровыми людьми определяется уменьшение числа факторов и увеличение 

числа переменных, коррелирующих с факторами 1 и 2. Процент объяснѐнной 

дисперсии для фактора 1 составил 26%, для фактора 2 – 19%, для фактора 3 – 

10%. 

 

 

 

Показа- 

тель 

Ф 1 Показатель Ф 2 Показатель Ф 3 Пока- 

затель 

Ф 4 

ИН ВСР -0,740 Ч КФ F3F4 0,903 М тета F3 0,726 К F3F4 -0,892 

HF ВСР 0,856 Ч КФ Р3О1 0,836 М альфа О1 0,785 К 1О2 -0,912 

LF ВСР 0,708 Ч КФ F3C3 0,791 Нет Нет Нет Нет 
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Таблица 61 – Факторы и факторные нагрузки для показателей ЭЭГ и ВСР в 

группе 1 больных эпилепсией в исходном состоянии 

Показатели Ф 1 Показатели Ф 2 Показатели Ф 3 

СКО ВСР 0,959 Ч КФ F3F4 -0,909 М тета F3 0,731 

HF ВСР 0,878 Ч КФ Р3О1 -0,896 М бета-1 F3 0,844 

LF ВСР 0,886 Ч КФ F3C3 -0,922 Нет Нет 

VLF ВСР 0,821 Ч КФ Р3О1 -0,928 Нет Нет 

 Примечание: Ф - фактор 

 

В таблице 62 представлены характеристики факторов для показателей 

ЭЭГ и ВСР в группе 2 больных эпилепсией в исходном состоянии. В данной 

группе процент объяснѐнной дисперсии для фактора 1 составил 24%, для 

фактора 2 17%, для фактора 3 13%. 

Таблица 62 – Факторы и факторные нагрузки для показателей ЭЭГ и ВСР  

в группе 2 больных эпилепсией в исходном состоянии 

Показатели Ф 1 Показатели Ф 2 Показатели Ф 3 

СКО ВСР 0,957 Ч КФ F3F4 0,769 М альфа О1 0,716 

HF ВСР 0,941 Ч КФ О1О2 0,769 М бета-1 F3 0,793 

LF ВСР 0,913 Ч КФ F3C3 0,838 Ч бета-1 F3 0,726 

VLF ВСР 0,918 Ч КФ Р3О1 0,838 Нет Нет 

Примечание: Ф – фактор 
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 Специфика факторных нагрузок в подгруппах сохраняется и после 

когнитивной деятельности. В таблице 63 представлены факторы и значения 

факторных нагрузок для группы практически здоровых лиц после 

выполнения теста Шульте (после когнитивной нагрузки). 

Таблица 63 – Факторы и факторные нагрузки для показателей ЭЭГ и ВСР у 

практически здоровых лиц после когнитивной нагрузки 

Показа- 

тели 

Ф 1 Показа- 

тели 

Ф 2 Показатели Ф 3 Показатели Ф 4 

СКО ВСР 0,984 Ч КФ F3F4 0,722 М тета F3 0,763 К F3F4 -0,878 

HF ВСР 0,742 Ч КФ О1О2 0,769 М бета-1 F3 0,842 К О1О2 -0,836 

LF ВСР 0,708 Ч КФ Р3O1 0,874 Ч тета F3 0,701 Нет Нет 

Примечание: Ф – фактор 

 

Процент объяснѐнной дисперсии для фактора 1 составил 22%, для 

фактора 2 – 15%, для фактора 3 – 12%, для фактора 4 – 10%. 

 В таблице 64 представлены факторы и факторные нагрузки для 

описания матрицы взаимоотношения ЭЭГ и ВСР показателей в группе 

больных эпилепсией 1 после когнитивной нагрузки. 

Таблица 64 – Факторы и факторные нагрузки для показателей ЭЭГ и ВСР в 

группе 1 больных эпилепсией после когнитивной нагрузки 

Показатели Ф 1 Показатели Ф 2 Показатели Ф 3 

СКО ВСР 0,873 Ч КФ О1О2 0,852 М бета-1 F3 -0,875 

HF ВСР 0,818 Ч КФ F3C3 0,899 Ч бета-1 F3 0,896 

LF ВСР 0,738 Ч КФ Р3О1 0,929 Нет Нет 

Примечание: Ф – фактор 
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Фактор 1 объясняет 22% дисперсии, фактор 2 – 18%, фактор 3 – 10%; 

при этом при сохранении числа факторов уменьшается число нагружаемых 

факторами 2 и 3 показателей. 

 В таблице 65 представлены факторы и факторные нагрузки для 

описания матрицы взаимоотношения ЭЭГ и ВСР показателей в группе 2 

больных эпилепсией после когнитивной нагрузки. 

Таблица 65 – Факторы и факторные нагрузки для показателей ЭЭГ и ВСР в 

группе 2 больных эпилепсией после когнитивной нагрузки 

Показатели Ф 1 Показатели Ф 2 Показатели Ф 3 

СКО ВСР -0,861 Ч КФ О1О2 0,701 М тета F3 0,701 

ИН ВСР 0,701 Ч КФ F3C3 0,743 М бета-1 F3 0,777 

HF ВСР -0,709 Ч КФ Р3О1 0,751 Ч бета-1 -0,784 

LF ВСР 0,853 Нет Нет Нет Нет 

Примечание: Ф - фактор 

 

В данной группе фактор 1 объясняет 23% дисперсии, фактор 2 – 15%, 

фактор 3 – 12%, при этом при сохранении числа факторов незначительно 

уменьшается число нагружаемых факторами 2 и 3 показателей. 

 Особенности числа факторов и коррелирующих с ними показателей 

ЭЭГ и ВСР сохраняются и при проведении гипервентиляционной нагрузки: в 

группе практически здоровых лиц выделено 5 факторов: фактор 1 образует 

сильные корреляции с показателями спектрального анализа ВСР (объясняет 

23% дисперсии), фактор 2 коррелирует с показателями частоты 

кросскорреляционной функции ЭЭГ в лобных отведениях (15% дисперсии 

объясняется данным фактором), фактор 3 образует корреляции с 

показателями спектрального анализа ЭЭГ (11% объяснѐнной дисперсии), 

фактор 4 нагружает показатели межполушарной корреляции ЭЭГ в 

затылочных отведениях, фактор 5 коррелирует с показателями 
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межполушарной корреляции ЭЭГ в лобных отведениях (по 10% объяснѐнной 

дисперсии). 

 В группе 1 больных эпилепсией выявлено четыре фактора: фактор 1 

сильно нагружает показатели спектрального анализа ЭЭГ (мощность 

низкочастотных составляющих и частота высокочастотных составляющих) 

(22% дисперсии), фактор 2 коррелирует с показателями анализа ВСР (18% 

дисперсии), фактор 3 связан с показателями кросскорреляционной функции 

ЭЭГ (11% дисперсии); фактор 4 сильно коррелирует с частотой бета-

колебаний (10% дисперсии). 

 В группе 2 больных эпилепсией выявлено три основных фактора: 

фактор 1 коррелирует с показателями анализа ВСР (21% дисперсии), фактор 

2 нагружает показатели кросскорреляционной функции ЭЭГ (19% 

дисперсии), фактор 3 нагружает данные спектрального анализа ВСР (13% 

дисперсии). 

 После гипервентиляции в группе практически здоровых лиц число 

факторов, объясняющих корреляции ЭЭГ и ВСР, сокращается до 4 

(объясняют 61% дисперсии), в группе 1 и 2 больных эпилепсией сохраняется 

по 3 фактора. 

 Таким образом, в исходном состоянии и последовательной динамике 

функциональных нагрузок определяется большее число факторов, 

коррелирующих с ЭЭГ и ВСР показателями, с их нарастанием во время 

нагрузки и уменьшением после нагрузки в группе здоровых лиц. В группе 

больных эпилепсией число факторов меньше, при этом факторы нагружают 

большее количество показателей, используемых для анализа. Минимальное 

число факторов с большим числом коррелирующих с факторами показателей 

ЭЭГ и ВСР определяется в группе 2 больных эпилепсией. В этой же группе 

после функциональной нагрузки число факторов и факторных нагрузок 

значительно не меняется. 

 Проводился анализ динамики парных линейных корреляций 

показателей вегетативного обеспечения моделируемой целенаправленной 
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деятельности во всех исследуемых функциональных состояниях; данные 

представлены в виде графических моделей (корреляционных плеяд). На 

рисунках 21-27 приняты следующие сокращения: Vе – усреднѐнный объѐм 

выдоха, ЧД – частота дыхания, VO2 – объѐм кислорода в выдыхаемом 

воздухе, ЕТСО2 – уровень углекислоты в выдыхаемом воздухе; сокращения 

показателей ВСР стандартны и представлены выше. 

 На рисунке 21 представлены взаимодействия показателей ВСР и ФВД  

в группе практически здоровых лиц в исходном состоянии. 

В соответствии с представленными парными линейными корреляциями 

у практически здоровых лиц в исходном состоянии, предшествующем 

целенаправленной моделируемой деятельности, определяется умеренное 

число парных линейных корреляций между показателями вегетативного 

обеспечения деятельности. В таблице 66 представлены парные линейные 

корреляции показателей ВСР и ФВД в исходном состоянии. 

Рисунок 21 – Взаимосвязь показателей ВСР и ФВД в группе практически 

здоровых лиц в исходном состоянии 

Примечание: на рисунках 21-29 сплошные линии отражают прямые 

корреляции, штриховые – отрицательные корреляции, толщина линий 

отражает силу корреляций 
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Таблица 66 – Корреляции показателей ВСР и ФВД в группе практических 

здоровых лиц в исходном состоянии 

№ п/п Пары показателей Rs P 

1 ИН – ET CO2 -0,366 0,009 

2 LF ВСР – ET CO2 0,286 0,046 

3 ИН ВСР  – HF ВСР -0,835 0,0001 

4 ИН ВСР  – LF ВСР -0,758 0,0001 

5 ИН ВСР  – VLF ВСР -0,720 0,0001 

6 HF ВСР – LF ВСР 0,656 0,0001 

7 HF ВРС – VLF ВСР 0,591 0,0001 

8 Ve – VO2 0,603 0,0001 

9 ЧДД – ET CO2 -0,390 0,006 

10 СКО – V O2 -0,397 0,030 

 

На рисунке 22 представлены корреляционные взаимосвязи в группе 1 

больных эпилепсией в исходном состоянии, в таблице 67 представлены 

значения коэффициента корреляции Спирмена для пар показателей. 

 

Рисунок 22 – Взаимосвязь показателей ВСР и ФВД в группе 1 больных 

эпилепсией в исходном состоянии 
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Определяется увеличение числа корреляций в группе 1 больных 

эпилепсией по сравнению с группой практически здоровых лиц. 

Таблица 67 – Корреляции показателей ВСР и ФВД в группе 1 больных 

эпилепсией в исходном состоянии 

№ п/п Пары показателей Rs p 

1 СКО ВСР – ET CO2 0,259 0,019 

2 ИН ВСР – ET CO2 -0,208 0,038 

3 HF ВСР – ET CO2 0,197 0,049 

4 HF ВСР – Ve -0,284 0,006 

5 СКО ВСР – HF ВСР 0,889 0,0001 

6 СКО ВСР – LF ВСР 0,839 0,0001 

7 СКО ВСР – VLF ВСР 0,803 0,0001 

8 ИН ВСР – HF ВСР -0,885 0,0001 

9 ИН ВСР – LF ВСР -0,833 0,0001 

10 ИН ВСР – VLF ВСР 0,803 0,0001 

11 HF ВРС – VLF ВСР 0,594 0,0001 

12 Ve – V O2 0,707 0,0001 

13 Ve – ET СO2 -0,212 0,043 

14 ЧД – ET CO2 -0,390 0,006 
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На рисунке 23 представлены взаимоотношения показателей ВСР и 

ФВД в группе 2 больных эпилепсией в исходном состоянии. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 23 – Взаимосвязь показателей ВСР и ФВД в группе 2 больных 

эпилепсией в исходном состоянии 

 Число достоверных корреляций между показателями в данной группе в 

исходном состоянии также выше, чем в группе здоровых лиц (таблица 68). 

Таблица 68 – Корреляции показателей ВСР и ФВД в группе 2 больных 

эпилепсией в исходном состоянии 

№ п/п Пары показателей Rs p 

1 2 3 4 

1 HF ВСР – LF ВСР 0,295 0,0290 

2 ИН ВСР –  ET CO2 -0,270 0,0470 

3 HF ВСР – ET CO2 0,322 0,0180 

4 СКО ВСР – HF ВСР 0,824 0,0001 

5 СКО ВСР – LF ВСР 0,839 0,0001 

6 СКО ВСР  – VLF ВСР 0,839 0,0001 

7 ИН ВСР – HF ВСР -0,830 0,0001 
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Продолжение таблицы 68 

1 2 3 4 

8 ИН ВСР – LF ВСР -0,951 0,0001 

9 ИН ВСР – VLF ВСР -0,652 0,0001 

10 LF ВСР – VLF ВСР  0,592 0,0001 

11 HF ВСР –  VLF ВСР 0,372 0,0040 

12 Ve – V O2 0,707 0,0001 

13 ЧД – ET CO2 -0,390 0,0060 

  

Особенности взаимоотношения показателей вегетативного обеспечения 

целенаправленной деятельности во время когнитивной нагрузки у 

практически здоровых лиц представлены на рисунке 24. В данной группе во 

время когнитивной нагрузки появляются дополнительные корреляционные 

связи, увеличивается сила корреляционных связей между показателями ВСР 

и ФВД. 

 

Рисунок 24 – Взаимосвязь показателей ВСР и ФВДВ в группе практически 

здоровых лиц во время когнитивной нагрузки 
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При анализе взаимоотношений показателей ВСР и ФВД в группе 1 

больных эпилепсией определяется прирост числа связей: появляются связи 

VLF-LF, ЧД-VO2, ЧД-Ve; меняется структура связей показателей ФВД и ВСР 

(рисунок 25). 

 

Рисунок 25 –  Взаимосвязь показателей ВСР и ФВД в группе 1 больных 

эпилепсией во время когнитивной нагрузки 

 

Увеличение числа корреляционных связей во время когнитивной 

нагрузки определяется и в группе 2 больных эпилепсией, появляются связи 

VLF-Ve, ЧД-V O2 (рисунок 26). 
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Рисунок 26 – Взаимосвязь показателей ВСР и ФВД в группе 2 больных 

эпилепсией во время когнитивной нагрузки 

  

На рисунке 27 изображены корреляционные плеяды взаимоотношения 

показателей ВСР и ФВД в группе практически здоровых лиц после 

когнитивной нагрузки: определяется снижение числа парных линейных 

корреляций в данной группе по сравнению с состоянием функциональной 

нагрузки. 

В группе 1 больных эпилепсией после когнитивной нагрузки число 

парных линейных корреляций меняется незначительно, сохраняется 16 

достоверных корреляций, графическое изображение показателей 

представлено на рисунке 28. 
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Рисунок 27 – Взаимосвязь показателей ВСР и ФВД в группе 

практически здоровых лиц после когнитивной нагрузки 

 

Рисунок 28 – Взаимосвязь показателей ВСР и ФВД в группе 1 больных 

эпилепсией после когнитивной нагрузки 

 

У пациентов в низко результативной группе больных эпилепсией после 

когнитивной нагрузки определяется нарастание числа достоверных 
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корреляций (15 во время когнитивной нагрузки, 16 после когнитивной 

нагрузки) (рисунок 29). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 29 – Взаимосвязь показателей ВСР и ФВД в группе 2 больных 

эпилепсией после когнитивной нагрузки 

 Динамика взаимоотношения показателей ВСР и ФВД во время и после 

гипервентиляционной нагрузки соответствует представленным выше 

особенностям взаимоотношений в группах: у практически здоровых лиц 

нарастание числа корреляции во время нагрузки сопровождается их 

снижением в постнагрузочной период; у больных эпилепсией, особенно в 

группе 2 число связей после нагрузки меняется незначительно. 
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3.3. Классификация исследуемых практически здоровых лиц и больных 

эпилепсией на группы с различной результативностью деятельности, 

клиническими и психолого-социальными характеристиками при 

помощи технологии искусственных нейронных сетей 

 Технология ИНС использовалась для решения задачи классификации 

исследуемых на группы на основе комплекса физиологических показателей и 

ранжирования групп показателей по их вкладу в решение данной задачи. 

ИНС создавались, обучались и тестировались на основе групп показателей, 

выделенных двумя способами: на основе генетических алгоритмов выбора 

оптимального комплекса показателей и путѐм формирования количественно 

равных наборов спектральных, корреляционных характеристик ЭЭГ; данных 

экзогенных, когнитивных ВП, показателей психомоторных тестов и 

характеристик СЭНМГ с регистрацией F-ответа, а также показателей анализа 

ВСР и функции внешнего дыхания. Данный набор показателей обозначен как 

стандартный набор данных. Вышеописанные группы показателей 

характеризуют соответственно деятельность неспецифических 

модулирующих структур головного мозга, синхронизацию корковой 

активности, деятельность афферентных, ассоциативных, моторных систем, а 

также механизмы вегетативного обеспечения деятельности. Среди набора 

ИНС отбирались сети с оптимальными характеристиками. 

 Для решения задачи распределения практически здоровых лиц на 

группы с различной результативностью деятельности на основе 

физиологических показателей была создана нейронная сеть, представляющая 

собой многослойный персептрон, включающий 72 входных нейрона, 10 

нейронов промежуточного слоя и 1 выходной нейрон (MLP 72:10:1). Данная 

нейронная сеть характеризовалась 100% производительностью обучения, 

70% контрольной производительностью и 80% тестовой 

производительностью. 
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 Суммарные характеристики классификации испытуемых данной 

нейронной сетью представлены в таблице 69. 

Таблица 69 – Суммарные характеристики классификации группы 

практически здоровых лиц при помощи ИНС (MLP 72:10:1) 

Вариант 

решения 

Группа 1 Группа 2 Всего 

Правильно 89,5% 89,1% 89% 

Неправильно 10,5% 10,9% 11% 

  

Чувствительность данной ИНС в определении результативной группы 

практически здоровых лиц составила 90%; специфичность 90%. 

 На рисунке 30 представлена ROC кривая, характеризующая 

классификационную способность ИНС. 

 

Рисунок 30 – ROC кривая для ИНС (MLP 72:10:1), классифицирующей 

практически здоровых лиц на группы с различной результативностью 

деятельности; площадь под кривой 0,856 
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Таким образом, данная нейронная сеть продемонстрировала хорошую 

классификационную способность, что позволило проанализировать 

ранжированный набор показателей, используемых для решения данной 

задачи. Проводилась процедура усреднения рангов показателей для 

отдельных их групп, при этом меньшие значения рангов показателей, 

соответствовали большей их значимости для решения задачи классификации. 

Полный набор показателей представлен в таблице 70. 

Таблица 70 – Полный ранжированный перечень показателей, используемых 

ИНС (MLP 72:10:1) в качестве входных 

Ранг Показатели Ранг Показатели Ранг Показатели 

1 2 3 4 5 6 

1 Латентность 

F-ответа справа 

25 Отношение F/М 

справа 

49 Латентность 

N2 P300 Cz 

2 Частота тета-

колебаний ЭЭГ F4 

26 Амплитуда  

F-ответа справа 

50 Латентность 

N2 P300 Fz 

3 Латентность N2 

СВП Cz 

27 Частота бета-1  

колебаний ЭЭГ F3 

51 СКО ВСР 

4 Амплитуда  

УНВ Cz 

28 Время ПЗМР 52 Амплитуда  

F-ответа слева 

5 Амплитуда  

N2P3 P300 Pz 

29 Мощность альфа-

колебаний  

ЭЭГ О2 

53 Межударный 

интервал 

теппинг-теста 

6 Частота кросс 

корреляции Р3O1 

30 Индекс напряжения 

ВСР 

54 Корреляция 

Р3О1 

7 Частота тета-

колебаний ЭЭГ F3 

31 Амплитуда P2N2 

Р300 Fz 

55 Корреляция 

Р4О2 

8 Корреляция F3-F4 

ЭЭГ 

32 Латентность P2 

СВП Cz 

56 Латентность 

Р200 ЗВП Oz 
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Продолжение таблицы 70 

1 2 3 4 5 6 

9 Время реакции 

различения  

33 LF ВСР 57 Латентность 

N1 СВП Cz 

10 Частота 

сердечных  

сокращений 

34 Кросскорреляция 

О1-О2 ЭЭГ 

58 Частота 

корреляции 

F3F4 

11 Кросскорреляция 

F3C3 ЭЭГ 

35 Латентность N2 

P300 Pz 

59 Амплитуда 

N2P3 P300 Fz 

12 Амплитуда P2N2 

P300 Сz 

36 Мощность тета-

колебаний F4 ЭЭГ 

60 Амплитуда 

P100N145 ЗВП 

Oz 

13 Амплитуда N2P3 

P300 Cz 

37 TP ВСР 61 Мощность 

альфа-

колебаний О1 

14 Частота  

кросскорреляции 

P4O2 

38 Мощность бета-

колебаний F3 ЭЭГ 

62 Амплитуда 

P2N2 СВП Cz 

15 VLF ВСР 39 Частота альфа-

колебаний О1 ЭЭГ 

63 Уровень 

углекислоты 

16 Латентность N145 

ЗВП Oz 

40 Латентность  

F-ответа слева 

64 Частота альфа-

колебаний О2 

17 Мощность тета-

колебаний ЭЭГ F3 

41 Частота кросс 

корреляции F4-C4 

ЭЭГ 

65 Амплитуда 

УНВ Pz 
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Продолжение таблицы 70 

1 2 3 4 5 6 

18 Объѐм кислорода 

в выдыхаемом 

воздухе 

42 Средний объѐм 

выдоха 

66 Латентность P3 

Р300 в Fz 

19 Мощность бета-

колебаний F4 

43 Амплитуда УНВ Fz 67 Амплитуда 

P2N2 P300 в Pz 

20 Латентность Р3 

Р300 в Pz 

44 HF ВСР 68 Частота 

дыхания 

21 Латентность N75 

ЗВП в Oz 

45 Частота бета-1 

колебаний F4 ЭЭГ 

69 Латентность 

Р100 ЗВП в Oz 

22 Латентность Р3 

Р300 в Cz 

46 Частота 

кросскорреляции 

F3-C3 ЭЭГ 

70 Кросс 

корреляция 

F4C4 

23 Энерготраты 47 Латентность N2 

Р300 Cz 

71 Амплитуда 

N145P200 Oz 

24 Частота 

корреляции O1O2 

48 Латентность N2 

P300 Fz 

72 Амплитуда 

СВП N1P2 Сz 

 

 В связи с масштабностью используемых наборов данных в дальнейшем 

показатели, используемые в качестве входных переменных, описаны в виде 

групп характеристик спектрального анализа ЭЭГ (показатели мощности и 

частоты ЭЭГ), показателей кросскорреляционной функции ЭЭГ 

(коэффициенты межполушарной и внутриполушарной кросскорреляции, 

частота кросскорреляционной функции), характеристик экзогенных ВП 

(амплитуда и латентность зрительных ВП и слуховых ВП), показателей 

когнитивных ВП (амплитуда и латентность когнитивного ВП Р300), блока 

показателей, характеризующих деятельность моторных систем и 

включающих амплитуду УНВ, показатели F-ответа и психомоторного 
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тестирования, а также показателей анализа ВСР (данные спектрального 

анализа ВСР и статистического анализа динамического ряда R-R 

кардионитервалов) и  деятельности дыхательных эффекторов. В таблице 71 

представлены усреднѐнные ранги показателей для ИНС MLP 72:10:1. 

Таблица 71 – Усредненные ранги показателей, используемых ИНС MLP 

72:10:1 для распределения группы практически здоровых лиц на подгруппы с 

различной результативностью деятельности 

Показатели Усреднѐнное 

значение ранга 

Показатели когнитивного ВП Р300 29 

Показатели экзогенных ВП 30 

Показатели деятельности моторных 

систем 

33 

Показатели вегетативного 

обеспечения деятельности 

33 

Спектральные характеристики ЭЭГ 41 

Показатели кросскорреляционной 

функции ЭЭГ 

48 

 

 Как следует из таблицы, наибольшее влияние на решение задачи 

классификации практически здоровых лиц на группы с различной 

результативностью оказывали показатели экзогенных ВП и характеристики 

когнитивных ВП; наименьшее значение имели характеристики ЭЭГ. 

 Генетические алгоритмы отбора оптимальных показателей позволили 

обосновать создание ИНС для решения задачи классификации практически 

здоровых лиц на группы с различной результативностью с другими 

характеристиками: была создана сеть, основанная на радиальных базисных 

функциях с 135 входными нейронами, 2 нейронами скрытого слоя и 1 
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выходным (RBF 135:2:1). Обобщѐнные характеристик решения задачи 

классификации данной нейронной сетью, представлены в таблице 72. 

Таблица 72 – Суммарные характеристики классификации практически 

здоровых лиц на группы с разной результативностью при помощи ИНС RBF 

135:2:1 

Вариант 

решения 

Группа 1 Группа 2 Всего 

Правильно 69% 62% 65% 

Неправильно 31% 38% 35% 

  

Таким образом, увеличение числа анализируемых переменных (в 

основном за счѐт показателей ЭЭГ и характеристик анализа ВСР) не привело 

к оптимизации решения задачи классификации. Ранжированные группы 

показателей, выделенных ИНС (RBF 135:2:1) при помощи генетических 

алгоритмов отбора данных представлены в таблице 73. 

Наибольшее влияние на принятие решения ИНС RBF 135:2:1 также как 

и ИНС MLP 72:10:1 оказывали характеристики когнитивных ВП; вторую 

позицию занимали характеристики деятельности моторных систем; 

наименьшее значение имели спектральные характеристики ЭЭГ и показатели 

экзогенных ВП, что, возможно, и ухудшило классификационную 

способность данной ИНС. 

Таблица 73 – Усреднѐнные ранги показателей, используемых ИНС RBF 

135:2:1 для распределения группы практически здоровых лиц на подгруппы с 

различной результативностью деятельности 

Показатели Усреднѐнное значение ранга 

1 2 

Показатели когнитивного ВП Р300 46 

Показатели деятельности моторных систем 59 
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Продолжение таблицы 73 

1 2 

Показатели вегетативного 

 обеспечения деятельности 

67 

Показатели кросскорреляционной  

функции ЭЭГ 

67 

Спектральные характеристики ЭЭГ 68 

Показатели экзогенных ВП 100 

 

 Решение задачи классификации пациентов, страдающих эпилепсией, на 

группы с различной результативностью деятельности осуществлялось при 

помощи ИНС2, представляющей собой многослойный персептрон, 

состоящий из 72 входных нейронов, 10 нейронов промежуточного слоя и 1 

выходного (MLP 72:10:1), производительность обучения составила 100%, 

контрольная производительность 77%, тестовая производительность 79%. 

 В таблице 74 приведены суммарные характеристики классификации 

испытуемых данной нейронной сетью, в целом ИНС2 продемонстрировала 

удовлетворительную классификационную способность. Чувствительность 

ИНС2 в выделении результативной группы больных эпилепсией составила 

77,8%, специфичность 84,7%. 

Таблица 74 – Суммарные характеристики классификации больных 

эпилепсией на группы с различной результативностью деятельности при 

помощи ИНС 2 

Вариант 

решения 

Группа 1 Группа 2 Всего 

Правильно 78% 85% 82% 

Неправильно 22% 15% 18% 
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 В таблице 75 приведѐн полный ранжированный список параметров, 

используемых ИНС2 для решения задачи классификации. 

Таблица 75 – Полный ранжированный перечень показателей, используемых 

ИНС2 (MLP 72:10:1) для классификации больных эпилепсией на группы с 

различной результативностью деятельности 

Ранг  Показатели Ранг Показатели Ранг Показатели 

1 2 3 4 5 6 

1 Латентность N145 

ЗВП Oz 

25 Амплитуда P2N2 

СВП Cz 

49 Амплитуда УНВ 

Pz 

2 Частота 

кросскорреляции 

О1-О2 

26 Латентность F-

ответа слева 

50 Частота  

кросс 

корреляции F3F4 

3 Время ПЗМР 27 LF ВСР 51 Кросскорреляция 

ЭЭГ Р4О2 

4 Латентность Р100 

ЗВП в Oz 

28 Амплитуда F-

ответа справа 

52 Кросскорреляция 

ЭЭГ Р3О1  

5 Латентность N2 

P300 Fz 

29 Частота бета-1-

колебаний ЭЭГ  

F3 

53 Латентность Р3 

Р300 в Pz 

6 Частота 

кросскорреляции 

ЭЭГ F4C4 

30 Амплитуда P2N2 

P300 в Pz 

54 СКО ВСР 

7 Частота 

кросскорреляции  

ЭЭГ F3C3 

31 Латентность N2 

СВП Cz 

55 HF ВСР 

8 Латентность N75 

ЗВП в Oz 

32 Латентность Р3 

Р300 в Fz 

56 VLF ВСР 
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Продолжение таблицы 75 

1 2 3 4 5 6 

9 Отношение F/М 

слева 

33 Частота бета-1 

колебаний ЭЭГ F3 

57 Мощность тета-

колебаний  

ЭЭГ F4 

10 Частота дыхания 34 Отношение F/М  

справа 

58 Амплитуда 

N145P200 Oz 

11 Мощность бета-1-

колебаний ЭЭГ  

в F3  

35 Частота бета-1 

колебаний ЭЭГ F4 

59 Мощность тета-

колебаний F3 

12 Межударный 

интервал ТТ 

36 ЧСС 60 Амплитуда СВП 

N1P2 Сz 

13 Кросскорреляция 

F3C3 ЭЭГ 

37 Амплитуда F-

ответа слева 

61 Латентность Р3 

Р300 в Cz 

14 ИН ВСР 38 Латентность N2 

P300 Pz 

62 Амплитуда 

P100N145 ЗВП 

Oz 

15 Кросскорреляция 

F4C4 ЭЭГ 

39 Частота альфа-

колебаний ЭЭГ 

О1  

63 Амплитуда 

N75P100 

ЗВП Oz 

16 Мощность бета-1 

колебаний F4 ЭЭГ 

40 Латентность N2 

P300 Cz 

64 Мощность альфа-

колебаний ЭЭГ 

О2 

17 Уровень 

углекислоты 

41 Время реакции 

различения 

65 Латентность N1 

СВП Cz 
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Продолжение таблицы 75 

1 2 3 4 5 6 

18 Амплитуда УНВ 

Cz 

42 Амплитуда P2N2 

Р300 Сz 

66 Мощность альфа-

колебаний ЭЭГ 

О1 

19 Амплитуда УНВ 

Fz 

43 Амплитуда P2N2 

Р300 Fz 

67 Частота  

альфа-колебаний 

ЭЭГ О2 

20 Латентность Р3 

Р300 в Pz 

44 Латентность F-

ответа справа 

68 Амплитуда N2P3 

P300 Pz 

21 Мощность бета-

колебаний ЭЭГ 

F4 

45 Частота  

кросскорреляции 

P4O2 

69 Амплитуда N2P3 

P300 Fz 

22 Латентность Р200 

ЗВП Oz 

46 Латентность P2 

СВП Cz 

70 Энерготраты 

23 Объѐм выдоха 47 Частота 

кросскорреляции  

ЭЭГ O1O2 

71 Объѐм кислорода 

в выдыхаемом 

воздухе  

24 Частота тета-

колебаний ЭЭГ F4 

48 Частота  

кроссорреляции  

ЭЭГ Р3О1 

72 Частота тета-

колебаний ЭЭГ 

F4 

 

На рисунке 31 представлена ROC – кривая, отражающая 

классификационные способности данной ИНС. 

Проведѐн анализ ранжированных наборов показателей, используемых 

для решения задачи классификации больных эпилепсией на группы с 

различной результативностью (таблица 76). 
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Рисунок 31 – ROC кривая для ИНС2 (MLP 72:10:1), классифицирующей 

больных эпилепсией на группы с различной результативностью 

деятельности; площадь под кривой 0,819 

Таблица 76 – Усредненные ранги показателей, используемых ИНС2 (MLP 

72:10:1) для распределения больных эпилепсией на группы с различной 

результативностью деятельности 

Показатели Усреднѐнное значение ранга 

Показатели деятельности моторных систем 25 

Показатели кросскорреляционной функции ЭЭГ 29 

Показатели экзогенных ВП 36 

Показатели вегетативного  

обеспечения деятельности 

36 

Показатели когнитивного ВП Р300 40 

Спектральные характеристики ЭЭГ 44 

В решение задачи распределения пациентов на группы с различной 

результативностью деятельности наибольшее значение имели показатели 

активности моторных систем и характеристики механизмов синхронизации 

корковой активности, наименьшее значение имеют показатели эндогенного 

ВП Р300 и спектральные характеристики ЭЭГ. 
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 Генетические алгоритмы отбора оптимальных данных, также как и для 

группы практически здоровых лиц, привели к созданию более сложной по 

архитектуре ИНС: сеть представляла собой многослойный персептрон с 105 

входными нейронами, 38 нейронами скрытого слоя и 1 выходным нейроном 

(MLP 105:38:1). Результаты решения задачи классификации данной 

нейронной сетью, представлены в таблице 77. 

Таблица 77 – Суммарные характеристики классификации больных 

эпилепсией на группы c различной результативностью деятельности с 

помощью ИНС MLP 105:38:1 

Вариант 

решения 

Группа 1 Группа 2 Всего 

Правильно 80% 79% 80% 

Неправильно 20% 21% 20% 

  

Результаты работы данной нейронной сети оказались сопоставимы с 

результатами работы ИНС MLP 72:10:1, использующей стандартный набор 

данных, при этом усложнилась архитектура ИНС за счѐт увеличения 

количества входных нейронов (преимущественно показателей ЭЭГ и ВСР). 

 В таблице 78 приведены ранжированные наборы показателей, 

используемых для решения задачи классификации данной ИНС. Высшие 

ранги в данном наборе показателей также занимают характеристики 

деятельности моторных систем, при этом вторую позицию заняли показатели 

экзогенных ВП. Учитывая классификационную значимость данного 

расширенного набора показателей, анализ роли физиологических 

показателей в результативности деятельности у больных эпилепсией будет 

проводиться с учѐтом обоих методических приѐмов отбора данных. 
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Таблица 78 – Усредненные ранги показателей, используемых ИНС MLP 

105:38:1 для распределения больных эпилепсией на группы с различной 

результативностью деятельности 

Показатели Усреднѐнное 

значение ранга 

Показатели деятельности  

моторных систем 

30 

Показатели экзогенных ВП 41 

Показатели когнитивного ВП Р300 43 

Спектральные характеристики ЭЭГ 56 

Показатели вегетативного 

 обеспечения деятельности 

64 

Показатели кросскорреляционной 

 функции ЭЭГ 

65 

 

 Логичным является решение вопроса о решении задачи классификации 

испытуемых на группы практически здоровых, больных эпилепсией с 

высокой и низкой результативностью деятельности, в том числе для 

описания различий по значимым для этого группам параметров. Из набора 

построенных для решения данной задачи нейронных сетей выбрана сеть с 

оптимальными характеристиками, которая представляла собой 

многослойный персептрон с 72 входными нейронами, 8 нейронами 

промежуточного слоя и 1 выходным нейроном (MLP 72:8:1), 

производительность обучения составила 93%, контрольная 

производительность – 75%, тестовая производительность – 68%. 

Результаты решения задачи классификации данной нейронной сетью, 

представлены в таблице 79. 
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Таблица 79 – Суммарные характеристики классификации группы 

практически здоровых лиц и больных эпилепсией по результативности 

деятельности 

Вариант 

решения 

Здоровые Эпилепсия 

результативные 

Эпилепсия 

низкорезультативные 

Всего 

Правильно 89% 91% 71% 82% 

Неправильно 11% 9% 29% 18% 

 

Как следует из таблицы, наиболее сложной задачей при классификации 

исследуемых являлось выделение группы больных эпилепсией с низкой 

результативностью деятельности. Среди показателей, используемых ИНС 

для решения данной задачи, наибольшие ранги имели показатели 

деятельности моторных систем и афферентных механизмов (таблица 80). 

Таблица 80 – Усредненные ранги показателей, используемых для 

распределения испытуемых на группы практически здоровых лиц, больных 

эпилепсией с различной результативностью деятельности 

Показатели Усреднѐнное значение ранга 

Показатели экзогенных ВП 25 

Показатели деятельности моторных 

систем 

29 

Спектральные характеристики ЭЭГ  35 

Показатели когнитивного ВП Р300 36 

Показатели вегетативного 

 обеспечения деятельности 

40 

Показатели кросскорреляционной 

функции ЭЭГ  

48 
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Закономерным является также осуществление решения задачи 

классификации испытуемых на группы практически здоровых лиц и больных 

эпилепсией на основе физиологических показателей. 

Результаты работы нейронной сети (многослойный персептрон, 72 

входных нейрона, 8 нейронов скрытого слоя, 1 выходной, 

производительность обучения 100%, контрольная производительность 87,5%, 

тестовая производительность 88%) представлены в таблице 81. 

Таблица 81 – Суммарные характеристики классификации исследуемых на 

группы практически здоровых и больных эпилепсией ИНС MLP 72:8:1 на 

основе физиологических показателей 

Вариант 

решения 

Здоровые Пациенты с эпилепсией Всего 

Правильно 78% 98% 94% 

Неправильно 22% 2% 6% 

 

 Распределение испытуемых на группы практически здоровых лиц и 

больных эпилепсией при помощи технологии ИНС с использованием 

стандартного набора используемых показателей было решено достаточно 

эффективно. Чувствительность ИНС MLP 72:8:1 составила 77,8%, 

специфичность 84,7%.  

На рисунке 32 представлена ROC-кривая, характеризующая 

классификационные способности данной ИНС MLP 72:8:1. 
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Рисунок 32 – ROC кривая для ИНС (MLP72:8:1), классифицирующей 

исследуемых на группу практически здоровых лиц и больных эпилепсией; 

площадь под кривой 0,984 

В таблице 82 представлены усреднѐнные значения рангов 

используемых показателей; наибольшее значение в решении задачи 

разделения испытуемых на группу практически здоровых лиц и больных 

эпилепсией имели показатели деятельности афферентных систем и 

характеристики кросскорреляционной функции ЭЭГ. 

Таблица 82 – Усредненные ранги показателей, используемых  для 

распределения испытуемых на группы здоровых лиц и больных эпилепсией 

Показатели Усреднѐнное значение ранга 

Показатели экзогенных ВП 26 

Показатели кросскорреляционной функции ЭЭГ 31 

Показатели вегетативного  

обеспечения деятельности 

33 

Спектральные характеристики ЭЭГ 40 

Показатели деятельности моторных систем 40 

Показатели когнитивного ВП Р300 48 
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Учитывая сложность используемых для построения вышеописанных 

нейронных сетей наборов данных, требующих большого количества 

используемых методик для получения входных показателей ИНС, для 

решения задачи классификации был использован сокращѐнный набор 

физиологических показателей, включающих данные ЭЭГ и ВСР. 

Для классификации практически здоровых лиц на группы с различной 

результативностью на основе сокращѐнного набора данных была предложена 

ИНС, представляющая собой многослойный персептрон с 24 входными 

нейронами, 6 нейронами промежуточного слоя и 1 выходным (MLP 24:6:1), 

имеющая производительность обучения 76%, контрольную 

производительность  76% и тестовую производительность 77%. 

Результаты работы нейронной сети представлены в таблице 83. 

 

Таблица 83 – Суммарные характеристики классификации практически 

здоровых лиц на группы с различной результативностью на основе 

сокращенного набора входных переменных и ИНС MLP 24:6:1 

Вариант 

решения 

Результативная 

группа здоровых 

лиц 

Низко результативная 

группа здоровых лиц 

Всего 

Правильно 70% 89% 76% 

Неправильно 30% 11% 24% 

 

ИНС продемонстрировала удовлетворительную классификационную 

способность, в таблице 84 представлены усреднѐнные ранги по группам 

показателей, используемых данной ИНС для решения задачи классификации. 
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Таблица 84 – Усредненные ранги сокращѐнного набора показателей, 

используемых для распределения практически здоровых лиц на группы с 

различной результативностью деятельности 

Показатели Усреднѐнное значение ранга 

Спектральные показатели ЭЭГ 9 

Показатели кросскорреляционной 

функции ЭЭГ 

12 

Показатели ВСР 16 

 

Наибольшие ранги по усреднѐнному показателю в распределении 

практически здоровых лиц на группы с разной результативностью имеют 

показатели спектрального анализа ЭЭГ. 

Для распределения больных эпилепсией на группы с различной 

результативностью деятельности на основе показателей ЭЭГ и ВСР была 

предложена ИНС, которая представляла собой многослойный персептрон с 

24 входными нейронами, 6 нейронами промежуточного слоя и 1 выходным 

нейроном. ИНС продемонстрировала достаточно высокую 

классификационную значимость (таблица 85). 

Таблица 85 –  Суммарные характеристики классификации больных 

эпилепсией на группы с различной результативностью на основе 

сокращенного набора входных переменных и ИНС MLP 24:6:1 

Вариант 

решения 

Результативная 

группа больных 

эпилепсией 

Низко результативная 

группа больных 

эпилепсией 

Всего 

Правильно 90% 85% 88% 

Неправильно 10% 15% 12% 

 

В таблице 86 представлены данные об усреднѐнных ранжированных 

наборах показателей, используемых данной ИНС. 
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Таблица 86 – Усредненные ранги сокращѐнного набора показателей, 

используемых для распределения больных эпилепсией  на группы с 

различной результативностью деятельности при помощи ИНС MLP 24:6:1 

Показатели Усреднѐнное  

значение ранга 

Показатели кросскорреляционной 

функции ЭЭГ 

10 

Показатели ВСР 13 

Спектральные показатели ЭЭГ 15 

 

Как следует из таблицы 86 в распределении при помощи ИНС больных 

эпилепсией на группы с различной результативностью деятельности на 

основе показателей ЭЭГ и ВСР наибольшее значение имеют показатели 

кросскорреляционной функции ЭЭГ. 

Дополнительно при помощи технологии ИНС на основе сокращѐнного 

набора данных (ЭЭГ и ВСР) решалась задача распределения исследуемых на 

группу практически здоровых лиц и больных эпилепсией. Созданная ИНС 

(многослойный персептрон с 24 входными нейронами, 12 нейронами в 

промежуточном слое и 1 выходным нейроном – MLP 24:12:1) достаточно 

эффективно решила данную задачу (таблица 87). 

Таблица 87 – Обобщѐнные результаты распределения исследуемых на 

группы практически здоровых лиц и больных эпилепсией на основе 

сокращѐнного набора данных при помощи ИНС MLP 24:12:1 

Вариант 

решения 

Практически 

здоровые лица 

Больные эпилепсией Всего 

Правильно 74% 90% 86% 

Неправильно 26% 10% 14% 
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В таблице 88 представлен ранжированный список сокращѐнного 

набора показателей, используемых для решения задачи классификации 

испытуемых на группы практически здоровых лиц и больных эпилепсией. 

Таблица 88 – Усредненные ранги сокращѐнного набора показателей, 

используемых для распределения исследуемых на практически здоровых лиц 

и больных эпилепсией при помощи ИНС MLP 24:12:1 

Показатели Усреднѐнное  

значение ранга 

Спектральные показатели ЭЭГ 10 

Показатели ВСР 13 

Показатели кросскорреляционной 

функции ЭЭГ 

15 

 

В решении данной задачи, наибольшее значение имеют данные 

спектрального анализа ЭЭГ (показателей средней мощности и частоты ЭЭГ в 

фоновой записи). 

Таким образом, технология ИНС позволила не только осуществить  

решение задачи классификации исследуемых на группы с различной 

результативностью деятельности, но и провести ранжирование 

показателей, отражающих функционирование различных физиологических 

механизмов в их влиянии на прогнозируемые показатели (результативность 

деятельности). 

Принципиально важной задачей является прогнозирование течения 

эпилепсии на основе комплекса физиологических показателей. Для решения 

данной задачи была проведена процедура выделения кластеров на основе 

клинических и психосоциальных характеристик больных эпилепсией по 

показателям среднего ежемесячного числа СПП, ГП за 1 год до включения в 

исследование, числа принимаемых антиконвульсантов, среднего числа 

приступов после коррекции лечения, балльной оценки уровня когнитивных, 
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эмоциональных нарушений и социальной адаптации больных. Было 

выделено 3 кластера пациентов с эпилепсией, характеристики групп 

представлены в таблице 89. 

Таблица 89. Клинические и психосоциальные характеристики кластеров 

больных эпилепсией 

Показатели Кластер 1 Кластер 2 Кластер 3 

Me LQ UQ Me LQ UQ Me LQ UQ 

Среднее число СПП 

до коррекции 

терапии 

0,14 0,00 2,00 0,3 0,00 0,3 0,00 0,00 0,00 

Среднее число ГП 

до коррекции 

терапии 

0,25 0,00 0,50 3,00 2,00 3,00 0,25 0,08 1,00 

Число  

принимаемых 

антиконвульсантов 

2,0 1,0 2,0 2,00 1,00 2,00 1,00 1,00 1,00 

Среднее число СПП 

после  

коррекции терапии 

0,22 0,00 0,42 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Среднее число ГП 

после коррекции  

терапии 

0,00 0,00 0,50 0,22 0,00 0,32 0,00 0,00 0,00 

Эмоциональные 

нарушения, баллы 

2,0 1,0 2,0 2,0 1,0 2,0 1,00 1,00 1,00 

Когнитивные 

нарушения, баллы 

1,0 1,0 1,0 1,0 0,0 2,0 0,00 0,00 1,00 

Социальная 

дезадаптация, баллы 

2,0 1,0 2,0 2,0 1,0 2,0 1,00 0,00 1,00 
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Статистические различия между группами представлены в таблице 90. 

Таблица 90 – Статистические критерии различия клинических и 

психосоциальных характеристик кластеров больных эпилепсией 

Показатели H p 

Среднее число СПП до коррекции терапии 28,0 0,0001 

Среднее число ГП до коррекции терапии 79,6 0,0001 

Число принимаемых антиконвульсантов 22,9 0,0001 

Среднее число СПП после коррекции терапии 11,7 0,0030 

Среднее число ГП после коррекции терапии 10,5 0,0053 

Эмоциональные нарушения, баллы 21,7 0,0001 

Когнитивные нарушения, баллы 23,8 0,0001 

Социальная дезадаптация, баллы 60,1 0,0001 

Графическое изображение характеристик кластеров представлено на 

рисунке 33. 

 

Рисунок 33 – Характеристики кластеров пациентов, выделенных на основе 

клинических, психологических характеристик и показателей социальной 

адаптации Примечание: СПП – сложные парциальные приступы, ГП – 

генерализованные приступы, АК – число принимаемых антиконвульсантов, 

корр – после коррекции терапии, Эмоции – эмоциональные нарушения, 

Когнит – когнитивные нарушения, Социал. – социальная адаптация 
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Кластер 1 (64 пациента) включает пациентов с преобладанием СПП 

после коррекции терапии, приѐмом более 1 противосудорожного препарата, 

снижением числа СПП при коррекции терапии (с их сохранением) и 

достаточно высоким уровнем эмоциональных, когнитивных нарушений и 

социальной дезадаптации. Кластер 2 (38 пациентов) включает пациентов с 

преобладанием генерализованных приступов, снижением их числа (с 

сохранением) после коррекции терапии, преимущественно политерапией, 

высоким уровнем эмоциональных, когнитивных нарушений и социальной 

дизадаптации. Кластер 3 (61 пациент) включает больных эпилепсией, 

преимущественно получающих монотерапию антиконвульсантами с 

достаточно высокой еѐ эффективностью и минимальным уровнем 

эмоциональных, когнитивных нарушений и социальной дезадаптации. 

Был создан набор ИНС для решения задачи классификации по данным 

группам больных на основе исследуемых физиологических показателей, 

была отобрана ИНС с оптимальными характеристиками. Решение задачи 

классификации больных эпилепсией по данным группам на основе 

физиологических показателей оказалось достаточно сложным, максимальный 

набор анализируемых ИНС был ограничен 1000; исходная выборка была 

разделена на обучающую (50%), контрольную и тестовую (по 25% 

соответственно). Результатом являлось создание ИНС на основе 

стандартного набора данных, которая представляла собой многослойный 

персептрон (MLP 72:11:1). Суммарные характеристики результативности 

работы данной ИНС представлены в таблице 91. 

Таблица 91 – Результаты классификации пациентов с эпилепсией на группы, 

выделенные по клиническим и психолого-социальным показателям ИНС 

MLP 72:11:1 

Вариант решения Кластер1 Кластер2 Кластер3 Всего 

Правильно 81% 68% 81% 76% 

Неправильно 19% 32% 19% 24% 
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Данная ИНС продемонстрировала удовлетворительную 

классификационную способность, наиболее сложной задачей являлось 

выделение пациентов группы 2. 

В таблице 92 представлен ранжированный набор показателей, 

используемых для решения задачи классификации больных эпилепсией на 

подгруппы. 

Таблица 92 – Усредненные ранги показателей, используемых ИНС MLP 

72:11:1 для распределения больных эпилепсией на группы с различными 

клиническими и психолого-социальными характеристиками 

Показатели Усреднѐнное значение ранга 

Спектральные характеристики ЭЭГ 22 

Показатели когнитивного ВП Р300 29 

Показатели кросскорреляционной 

функции ЭЭГ 

31 

Показатели экзогенных ВП 41 

Показатели деятельности 

моторных систем 

43 

Показатели вегетативного 

обеспечения деятельности 

54 

 

 В решении данной задачи наибольшее значение имеют спектральные 

характеристики, показатели деятельности ассоциативных корковых структур 

и характеристики кросскорреляционной функции ЭЭГ. 

Учитывая сложность решения задачи распределения испытуемых на 3 

кластера при помощи технологии ИНС, была проведена процедура 

объединения кластеров 1 и 2 в общую группу пациентов, характеризующихся 

неблагоприятным течением заболевания. Таким образом, в сформированную 



 

 

200 

 

группу 1 с неблагоприятным течением заболевания вошло 102 человека, в 

группу 2 (с благоприятным течения заболевания) вошло 61 человек. 

 В таблице 93 представлены клинические, психологические и 

социальные характеристики пациентов, включѐнных в объединѐнные 

группы. 

Таблица 93 – Клинические, психологические и социальные характеристики 

пациентов с эпилепсией, включѐнных в объединѐнные  группы 

Показатели Группа 1 Группа 2 U p 

Me LQ UQ Me LQ UQ 

Среднее число СПП до 

коррекции терапии 

0,20 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00 2011 0,001 

Среднее число ГП до 

коррекции терапии 

0,50 0,16 2,00 0,25 0,08 1,00 2262 0,002 

Число принимаемых 

антиконвульсантов 

2,0 1,0 2,0 1,00 1,00 1,00 1731 0,001 

Эмоциональные 

нарушения, баллы 

2,00 1,00 2,00 1,00 1,00 1,00 1767 0,001 

Когнитивные нарушения, 

баллы 

1,00 0,00 2,00 0,00 0,00 1,00 1652 0,001 

Социальная дезадаптация, 

баллы 

2,0 1,0 2,0 1,00 0,00 1,00 943 0,001 

 

Различия между группами достоверны как по числу приступов (с 

преобладанием в группе 1), так и по числу принимаемых антиконвульсантов, 

уровню эмоциональных, когнитивных расстройств и нарушений социальной 

адаптации. 

 Объединѐнные группы достоверно различались и по характеристикам 

моделируемой целенаправленной деятельности (таблица 94). 
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Таблица 94 – Различия показателей теста Горбова-Шульте в объединѐнных 

группах больных эпилепсией 

Показатели Группа 1 Группа 2 U p 

Me LQ UQ Me LQ UQ 

Средний интервал выбора, с 2,0 1,3 2,5 1,4 1,2 1,8 1615 0,001 

Время после ошибки, с 0,8 0,0 2,5 0,6 0,0 1,4 2618 0,311 

Время до ошибки, с 0,2 0,0 0,5 0,1 0,0 0,5 2711 0,435 

Среднее число ошибок 0,8 0,0 2,0 0,5 0,0 1,0 2575 0,241 

Определялись достоверные различия между группами по среднему 

времени выбора в тесте Горбова-Шульте, с меньшим временем (большей 

скоростью) выбора в группе 2. 

Было осуществлено решение задачи распределения пациентов с 

эпилепсией на 2 группы на основе полного набора физиологических 

показателей. Для решения данной задачи была создана и обучена ИНС, 

представляющая собой многослойный персептрон с 72 входными нейронами, 

24 нейронами промежуточного слоя и 1 выходным нейроном. Результаты 

классификации испытуемых при использовании данной ИНС представлены в 

таблице 95. 

Таблица 95 – Решение задачи классификации пациентов с эпилепсией в 2 

группы с различным течением заболевания на основе физиологических 

показателей на основе ИНС MLP 72:24:1 

Вариант 

решения 

Группа 1 Группа 2 Всего 

Правильно 83% 89% 85% 

Неправильно 17% 11% 15% 

  

Объединение кластеров пациентов с неблагоприятным течением в 

общую группу позволило улучшить решение задачи классификации на 



 

 

202 

 

основе технологии ИНС. Чувствительность ИНС MLP 72:24:1 составила 

83,3%, специфичность 88,5%. 

 На рисунке 34 представлена ROC-кривая, характеризующая 

классификационные способности данной ИНС. 

 

Рисунок 34 – ROC кривая для ИНС MLP 72:8:1, классифицирующей больных 

эпилепсией по течению заболевания; площадь под кривой 0,947 

В таблице 96 представлен ранжированный список показателей, 

используемых ИНС в качестве входных. 

Таблица 96 – Ранжированный список показателей, используемых ИНС MLP 

72:24:1 для решения задачи классификации 

Показатели Усреднѐнное значение 

ранга 

Показатели кросскорреляционной функции ЭЭГ 22 

Спектральные характеристики ЭЭГ 29 

Показатели вегетативного обеспечения деятельности  31 

Показатели экзогенных ВП 41 

Показатели деятельности моторных систем 43 

Показатели когнитивного ВП Р300 54 
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 Также как и для ИНС, обеспечивающей распределение испытуемых на 

3 кластера по клиническим и психолого-социальным характеристикам, для 

решения классификации больных на 2 группы при помощи данной ИНС 

высоко значимы показатели спектральных характеристик и 

кросскорреляционной функции ЭЭГ. 

 Для решения прикладной задачи распределения испытуемых на группы 

с благоприятным и неблагоприятным течением заболевания была создана 

ИНС на основе сокращѐнного набора данных; однако решение данной задачи 

с использованием только показателей ЭЭГ и ВСР было не 

удовлетворительным. В связи с этим набор входных переменных был 

расширен за счѐт показателей когнитивного ВП Р300 и характеристик ЗВП. 

Созданная ИНС представляла собой многослойный персептрон с 33 

входными нейронами, 21 нейроном промежуточного слоя и 1 выходным 

нейроном (MLP 33:21:1). Решение задачи классификации исследуемых на 2 

группы на основе сокращѐнного набора данных решалось для кластера 2 

хуже, но позволило уменьшить число исследуемых показателей (таблица 97). 

 

Таблица 97 – Решение задачи классификации испытуемых на кластеры на 

основе физиологических показателей при помощи ИНС MLP 33:21:1 

Вариант 

решения 

Кластер1 Кластер2 Всего 

Правильно 85% 75% 81% 

Неправильно 15% 25% 19% 

 

 В таблице 98 представлен полный набор показателей, используемых 

ИНС MLP 33:21:1 для решения задачи классификации. 
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Таблица 98 – Полный набор показателей, используемых ИНС MLP 33:21:1 

для распределения испытуемых на группы 

Ранг Показатели Ранг Показатели Ранг Показатели 

1 Амплитуда N2P3 

Cz P3 

12 VLF ВСР 23 Корреляция 

P3O1 

2 СКО ВСР 13 Частота бета-1 

колебаний ЭЭГ F3 

24 Частота 

корреляции 

O1O2  

3 TP ВСР 14 Мощность бета-1 

колебаний ЭЭГ F3 

25 Амплитуда 

P50N75 ЗВП 

Oz 

4 Латентность P100 

Oz ЗВП 

15 Мощность бета-2 

колебаний F3 

26 Латентность P3 

Cz P300 

5 Корреляция F3C3 16 Мощность альфа-

колебаний O1 

27 Частота 

корреляции 

P3O1  

6 ЧСС  17 Частота альфа-

колебаний О1 

28 Латентность 

N2 Cz P300 

7 Амплитуда P2N2 

Сz Р300 

18 ИН ВСР 29 Частота 

корреляции 

F3C3  

8 HF ВСР 19 RMSSD 30 Частота тета-

колебаний F3 

9 Мощность тета-

колебаний ЭЭГ F3 

20 Латентность N145 

ЗВП Oz 

31 Корреляция 

О1О2 

10 Амплитуда 

N75P100 ЗВП Oz 

21 LF ВСР 32 Амплитуда 

моды ВСР 

11 Частота 

корреляции F3F4 

22 Мощность бета-2 

колебаний F3 

33 Корреляция 

F3F4 

 

Обсуждению полученных результатов посвящена следующая глава. 
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ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Одной из важнейших особенностей эпилепсии является связь 

социального функционирования пациентов с пароксизмальным характером 

расстройств при данном заболевании. Показано, что нарушение социальной 

адаптации пациентов вызывается клинической манифестацией заболевания в 

виде приступа. Установлено, что при криптогенных, идиопатических 

(генетических), а в ряде случаев и при симптоматических (структурно-

метаболических) эпилепсиях в интериктальный период показатели адаптации 

пациентов в социуме приближаются к характеристикам практически 

здоровых лиц [55, 44, 106]. В связи с этим возникла задача изучения 

механизмов результативности и эффективности экспериментально 

моделируемой деятельности у практически здоровых лиц и больных 

эпилепсией, а также установления взаимосвязи данных феноменов с 

клиническими характеристиками заболевания для оптимизации тактики 

ведения пациентов и их реабилитации. 

В рамках данной работы проведено исследование эффективности 

деятельности у практически здоровых людей и больных эпилепсией, при 

этом «эффективность деятельности» как узловое понятие для физиологии и 

патологии представляет собой соотношение результативности деятельности 

и еѐ физиологической стоимости, то есть мобилизуемых и затрачиваемых 

при этом физиологических (психофизиологических) ресурсов [32, 33, 117, 

118, 119, 131]. Была проанализирована как специфика физиологических 

механизмов, определяющих различия эффективности деятельности и их 

системная организация, так и связь данных феноменов с клиническими 

особенностями эпилепсии. 

Эффективное решение задачи кластеризации отражает неоднородность 

исследуемых по характеристикам результативности деятельности [216]. 

Вышеописанная группа 2 больных эпилепсией имеет достоверно более 

низкие показатели результативности как по сравнению с практически 
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здоровыми лицами, так и с группой 1 больных эпилепсией, в связи с чем 

группа 1 пациентов обозначена как результативная, а группа 2 как низко 

результативная. Различия показателей результативности между данными 

группами характеризуются не только временем реакции, но и числом ошибок 

и скоростью реакции после ошибочного ответа, что указывает на 

комплексный характер механизмов, определяющих результативность в 

группах [185]. Принципиально важной является связь между 

«системоквантом» моделируемой деятельности [197] и клиническими 

характеристиками заболевания; установлено, что низко результативная 

группа больных более резистентна по отношению к противосудорожной 

терапии (по уровню генерализованных эпилептических приступов после 

коррекции терапии), имеет худшие показатели психосоциальной адаптации 

по характеристикам когнитивных нарушений и социальному 

функционированию. Доминирование в данной группе пациентов с 

симптоматической (структурно-метаболической) эпилепсией с клинико-

неврологических позиций отражает связь недостаточности 

функционирования церебральных механизмов и низкой результативности 

деятельности [92, 98, 108, 215, 309, 371, 411]. 

Среди практически здоровых лиц также выделены группы с различной 

результативностью деятельности, при этом различия результативности 

определяются в основном числом ошибок, что может отражать 

недостаточность селективного внимания в низко результативной группе 

практически здоровых лиц [146]. 

Различия результативности деятельности у практически здоровых лиц 

и больных эпилепсией из группы 1 определяются временем реакции, при 

этом скорость реакции после ошибочного ответа в группе больных 

эпилепсией выше, что указывает на возможную компенсаторную 

мобилизацию ресурсов после ошибки при моделировании стереотипной 

деятельности у пациентов данной группы [59, 76, 77]. 
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Установленные различия результативности деятельности в группах 

практически здоровых лиц и больных эпилепсией, а также связь 

результативности с клиническими особенностями пациентов с эпилепсией 

предполагают необходимость сравнительного анализа отдельных 

физиологических и психофизиологических механизмов целенаправленной 

деятельности в группах. При этом  последовательно анализируется 

деятельность модулирующих функциональную активность головного мозга 

неспецифических стволовых структур; активность сенсорных механизмов, 

ассоциативных корково-подкорковых механизмов, а также субсистем 

моторного и вегетативного обеспечения деятельности и психометрические 

характеристики, отражающие различные уровни и аспекты интегративной 

организации поведения [87, 156]. 

Выбранные для анализа диапазоны спектрального анализа ЭЭГ (тета-, 

альфа-, бета-1) являются стандартными для клинической 

электроэнцефалографии и в то же время дают суммарную характеристику 

взаимодействия стволовых модулирующих влияний и функциональной 

активности корковых нейронных популяций [73]. Увеличение мощности 

тета-колебаний и более низкая частота альфа-колебаний у больных 

эпилепсией с преобладанием мощности тета-колебаний и наименьшей 

частотой альфа-колебаний в низко результативной группе больных, 

демонстрируют усиление синхронизирующих стволовых влияний как 

отражение сниженной продуктивной активации головного мозга в данной 

подгруппе [66]. При этом меньший уровень продуктивной активации 

головного мозга, проявляющийся большей мощностью тета-колебаний в 

лобных отведениях, приводит к низкой результативности деятельности и у 

практически здоровых лиц. 

Более высокий уровень частоты альфа-колебаний ЭЭГ у практически 

здоровых лиц с позиции двухфакторной модели регуляции бодрствования, 

описывающей субсистемы продуктивной и непродуктивной активации, 

может указывать на преобладание в данной группе механизмов первой 
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группы, увеличивающих результативность выполнения задач [58]. На 

основании выявленной стабильно сниженной частоты альфа-колебаний у 

больных эпилепсией в низко результативной группе можно предположить 

большую роль функционирования механизмов «непродуктивной» активации, 

подавляющей текущую деятельность у больных эпилепсией данной группы и 

доминировании механизмов «продуктивной» активации, определяющих 

результативность деятельности у практически здоровых лиц. Увеличение 

мощности альфа-колебаний ЭЭГ в центрально-височных отведениях могут 

указывать на большую распространѐнность альфа-колебаний как отражение 

активности синхронизирующих таламокортикальных структур в низко 

результативной группе практически здоровых лиц [48]. 

Интерпретация бета-колебаний ЭЭГ в настоящее время имеет 

двойственный характер: существуют данные о связи мощности бета-

колебаний с активностью ГАМК-ергических медиаторных систем [48], что 

объясняет высокую мощность данной спектральной составляющей у больных 

эпилепсией, получающих антиконвульсанты; в то же время традиционные 

представления ассоциируют бета-колебания с явлениями активации 

головного мозга [73, 204]. Показано, что подавление бензодиазепинами 

эмоциогенных структур лимбико-ретикулярного комплекса усиливает бета-

активность в этих структурах, которая гасит генерализацию эпиактивности и 

повышенную патологическую активность в образованиях лимбической 

системы [48]. 

Показатели синхронности ЭЭГ сигнала как отражение напряжѐнности 

функционирования различных зон коры [114, 312, 419]; указывают c одной 

стороны на более высокий уровень патологической синхронизации ЭЭГ 

сигнала у больных эпилепсией, при этом данные явления более выражены в 

низко результативной группе, а с другой отражают большую напряжѐнность 

функционирования церебральных механизмов [24, 207]. 

Показатели экзогенных ВП оценивались как характеристики 

функциональной активности афферентных (сенсорных) механизмов, 
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преимущественно их корковых компонентов [47]. Выявленные достоверные 

изменения амплитудных характеристик преимущественно ранних 

компонентов зрительных ВП, с наименьшими значениями амплитуды в низко 

результативной группе, отражают как особенности функционирования 

ингибирующих корковых механизмов в данной группе, так и побочное 

действие антиконвульсантов [314, 379]. 

При анализе деятельности ассоциативных субсистем и механизмов по 

данным латентности N2 и Р3 показателей Р300 в низко результативной 

группе больных эпилепсией выявляется большее время реализации 

нейрофизиологических механизмов опознания стимула и принятия решения 

в отношении реакции на него [279]. Меньшая активация ассоциативных зон 

коры по показателю амплитуды Р3 у пациентов в кластере 2 сопровождается 

большим числом ошибок, то есть высокий уровень ошибок вследствие 

недостаточной точности выборов и большее время реакции, сопровождается 

сниженной активацией ассоциативных зон коры головного мозга при 

принятии решения в отношении действующего стимула. Вместе с тем, у 

больных с низкой результативностью деятельности опознание стимула 

сопровождается более мощным биоэлектрогенезом (по показателю 

амплитуды N2), что отражает вовлечение большего числа нейронных 

корковых популяций в реализацию ответа [62, 428]. В результативной группе 

практически здоровых лиц также определяется высокий уровень 

биоэлектрогенеза в ассоциативных зонах коры при опознании стимула по 

характеристике амплитуды N2 компонента. То есть, высокая амплитуда N2 

компонента при низкой результативности деятельности у больных 

эпилепсией может отражать своеобразную недостаточность компенсаторной 

реакции увеличения мощности биоэлектрогенеза в ассоциативных зонах 

коры при реализации перцептивных процессов [47, 310]. Большая активация 

ассоциативных зон коры при принятии решения по отношению к стимулу по 

показателю амплитуды Р3 у практически здоровых лиц закономерно 
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сопровождается более высокими показателями результативности 

деятельности [218]. 

Моторные системы являются важнейшим компонентом механизмов 

системной организации деятельности человека, входя в структуру как 

центральной архитектоники механизмов реализации целенаправленного 

поведения, так и в эфферентное звено обеспечения результативного действия 

[78]. Показана принципиальная роль механизмов моторного обеспечения 

деятельности в функционировании как эпилептических, так и 

антиэпилептических систем у больных с различными формами эпилепсии 

[89, 267]. В ходе реализации поставленных задач была осуществлена оценка 

деятельности иерархически организованных моторных систем на основе 

показателей УНВ (корковые механизмы готовности к реализации 

двигательного ответа), характеристик F-ответа (сегментарные механизмы 

реализации двигательной функции) и показателей психомоторных тестов 

(суммарная характеристика деятельности моторных систем) [185, 352, 427]. 

При анализе особенностей функционирования данных механизмов 

установленная меньшая амплитуда УНВ в группе больных эпилепсией с 

низкой результативностью деятельности отражает недостаточную активацию 

коры при реализации механизмов готовности к моторной реакции [254]. 

Достоверных различий по показателям F-ответа, характеризующим 

функционирование сегментарного мотонейронного аппарата, между 

подгруппами не выявлено, что указывает на меньшую роль функционального 

состояния спинальных структур в моделируемой целенаправленной 

деятельности [427]. 

Показатели ПЗМР являются комплексной характеристикой активности 

сенсомоторных механизмов, отражая совокупность процессов от сенсорного 

(восприятие и идентификация стимула) до моторного периода, и тем самым 

характеризуют их замедление в низко результативной группе больных 

эпилепсией [126]. РР как разновидность сложной сенсомоторной реакции 

также демонстрирует худшие значения в низко результативной группе 
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больных эпилепсией; при этом процесс обработки информации в рамках 

данной реакции реализуется по принципу отбора сигналов [209]. Выявлены 

также достоверные изменения ТТ, характеризующие общую 

работоспособность индивидуума, с наименьшей частотой ударов и большим 

межударным интервалом в группе 2 больных эпилепсией, что ассоциируется 

с недостаточностью психофизиологических феноменов активации (силы) 

нервной системы [49, 185]. Выявленное достоверное замедление ПЗМР, РР и 

снижение скорости ТТ в низко результативной группе больных эпилепсией 

следует интерпретировать комплексно, в совокупности с особенностями 

других нейрофизиологических показателей, в частности, с недостаточной 

активацией корковых механизмов при принятии решения и готовности к 

моторному ответу, что указывает на недостаточную мобилизацию 

центральных механизмов двигательных систем в данной подгруппе [353]. 

Отсутствие различий показателей моторного обеспечения деятельности в 

группах практически здоровых лиц указывает на меньшую роль данных 

механизмов в определении результативности деятельности. Формируется 

специфический паттерн организации моторных систем у практически 

здоровых лиц и больных эпилепсией с различной результативностью 

деятельности. 

Проводилось оценка механизмов вегетативного обеспечения 

деятельности по данным исследования ВСР, показателей ФВД и газового 

метаболизма [36]. При анализе особенностей механизмов вегетативного 

обеспечения деятельности по данным статистических показателей 

динамического ряда R-R интервалов выявлен больший уровень активации 

симпатического отдела автономной нервной системы у больных эпилепсией. 

Меньшая мощность спектральных составляющих ВСР в группе больных 

эпилепсией с низкой результативностью деятельности отражает с позиции 

информационно-регуляторной концепции [2, 127] недостаточную 

динамичность включения иерархически организованных центров 

вегетативного обеспечения в моделируемую деятельность. Наибольшая 
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активация симпатического отдела автономной нервной системы как 

компонента стресс-реализующих субсистем [189, 259] определяется в низко 

результативной группе больных эпилепсией, при этом данный феномен 

выражен на всех этапах функциональной нагрузки; после нагрузочного 

тестирования в данной группе определяется ещѐ более выраженное 

нарастание стресс-индекса. Важно, что у практически здоровых лиц 

динамическое умеренное нарастание симпатических влияний в ходе 

целенаправленной деятельности ассоциировано с большей 

результативностью поведения, что соответствует данным литературы [84, 

116, 146]. 

Особенности функционирования механизмов внешнего дыхания в 

группах характеризуются более высоким уровнем лѐгочной вентиляции 

после как когнитивной, так и гипервентиляционной нагрузки в низко 

результативной группе больных эпилепсией, наименьшие значения 

определяются в результативной группе больных эпилепсией. В 

результативной группе практически здоровых лиц после когнитивной 

нагрузки также сохраняется более высокий уровень лѐгочной вентиляции по 

сравнению с низко результативной группой здоровых лиц. При рассмотрении 

соматических проявлений различных форм поведения живого организма с 

эволюционной точки зрения показано, что глубокое и частое дыхание 

является одной из наиболее характерных реакций в условиях стресса; 

представляя собой, так называемую адаптивную гипервентиляцию, при 

которой приспособительные реакции обеспечивают новый уровень 

жизнедеятельности организма. То есть, непроизвольная гипервентиляция 

включается в рамках приспособительной реакции, выработанной в процессе 

филогенеза и предназначенной для подготовки организма к длительной 

работе (бегству, борьбе, подъѐму на высоту) или задержке дыхания [36, 37]. 

В совокупности данные факты указывают на больший уровень активации 

стресс-реализующих механизмов у больных эпилепсией, причѐм в низко 

результативной группе больных эпилепсией активация стресс-реализующих 
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механизмов сохраняется и после снятия нагрузки (по показателям индекса 

напряжения ВСР, уровня лѐгочной вентиляции). Своеобразной «ценой» 

высокой результативности деятельности у практических здоровых лиц также 

является активация данных механизмов [168, 189]. 

Системно-функциональный подход предполагает изучение 

психометрических характеристик в континууме целенаправленной 

деятельности с описанием особенностей мотивационной сферы, 

эмоциональных характеристик, процессуальной стороны деятельности 

[180]. Продемонстрирована особенность психометрических показателей в 

группе больных эпилепсией в виде доминирования мотива избегания и 

снижения внутренних мотивов по отношению к моделируемой деятельности, 

то есть преобладание мотивов, определяющих избегающий характер 

поведения [94]. Исследование при помощи проективных тестов позволяет в 

глубинной структуре личности и характере влечений определить 

преобладание в результативной группе больных эпилепсией эпилептического 

вектора, который в филогенетическом аспекте отражает склонность к 

реализации защитных механизмов блокировки биологических моделей 

поведения, стремление «прикинуться мѐртвым», а в социальном плане может 

отражать накопление грубых аффектов. В низко результативной группе 

больных эпилепсией установлено преобладание истероидного вектора, 

отражающего склонность к филогенетическим реакциям моторной 

гиперактивности («двигательная буря»), а в социальном аспекте 

характеризующего демонстративность, потребность в успехе и признании 

[194]. Доминирующий у практически здоровых лиц паранойяльный вектор не 

имеет интерпретации в филогенетическом аспекте, характеризуется высокой 

эмоциональностью, экстраверсией, склонностью к построению идеальной 

модели поведения. 

При характеристике эмоциональной сферы у больных эпилепсией 

определятся достоверно более высокий уровень тревожности и 

соматического компонента депрессии. С нейрофизиологической позиции 
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обсуждается связь аффективных нарушений при эпилепсии с локализацией 

патологического очага, в частности особую роль имеет височная 

(мезиотемпоральная) локализация эпилептогенного очага и вторичное 

снижение активности и дисфункция лобных долей [278]. Психологические 

аспекты данного феномена связаны с реакцией на возникновение 

дезаптирующего пациентов расстройства [105, 106, 294]. 

Рассматривая агрессивное поведение как неадекватную защитную 

реакцию на стрессовые факторы, которая является противоположностью 

адаптивному поведению, а агрессивность как психологическую 

характеристику, отражающую способность субъекта испытывать 

эмоциональные состояния с готовностью нанести вред себе и окружающим 

[135], на основании результатов теста Басса-Дарки можно определить 

преобладание подобных моделей поведения в низко результативной группе 

больных эпилепсией. 

Процессуальные и нейродинамические характеристики деятельности 

при эпилепсии, характеризуются сниженными показателями экстраверсии, а 

также эргичности, пластичности и темпа деятельности, как в предметной 

сфере, так и в сфере социальных взаимоотношений, что соответствует 

данным научной литературы [445]. 

Показатели качества жизни, оцененные как характеристики социальной 

адаптации, демонстрируют снижение общих показателей здоровья, 

физического функционировании в низко результативной группе больных 

эпилепсией, в этой же группе выявляются нарушения взаимодействия в 

сфере микросоциального окружения и недостаточность социального 

функционирования, что также характерно для больных эпилепсией с 

сохраняющимися приступами [343]. 

Возможна интерпретация психологических и социально-

психологических особенностей больных эпилепсией с низкой 

результативностью деятельности как отражения системного социально-

психологического и психофизиологического феномена, при котором 
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специфика мотивационно-эмоциональной сферы направляет 

мобилизованные ресурсы не на внешнюю, социально-ориентированную и 

социально приемлемую деятельность (социальный контур поведения), а на 

неадекватные защитные реакции на стрессовые факторы в виде увеличения 

агрессии, интроверсии личности, что сопровождается большей вероятностью 

реализации архаичных биологических моделей поведения, которые 

проявляются в форме эпилептических приступов [70, 71, 308]. 

Особый интерес представляет сравнение показателей 

функционирования физиологических механизмов у исследуемых в низко 

результативной группе практически здоровых лиц и больных эпилепсией. 

При анализе результативности деятельности обращает на себя внимание 

сходство низко результативной группы практически здоровых лиц с группой 

1 пациентов с эпилепсией; а по показателям быстроты ответа до ошибки и 

после ошибки, а также среднему числу ошибок пациенты из результативной 

группы больных эпилепсией имеют даже более оптимальные показатели. В 

низко результативной группе практически здоровых лиц определяется 

увеличение активности синхронизирующих стволовых влияний и нарастание 

мощности тета-колебаний, увеличение мощности альфа-колебаний, а также 

снижение активации ассоциативных зон коры головного мозга при принятии 

решения в отношении стимула по данным когнитивного вызванного 

потенциала Р300, что сближает их с характеристиками пациентов, 

страдающих эпилепсией. Феномен включенности «пароксизмальных 

моделей поведения» в широкий набор поведенческих программ обсуждается 

в литературе [38, 70, 71] и связан, с одной стороны, с решением проблемы 

предрасположенности к пароксизмальным расстройствам, а с другой – с 

провоцирующей ролью интенсивной низкоэффективной деятельности в 

реализации патологических моделей поведения. 

При изучении внутрисистемных отношений в исследуемых группах 

практически здоровых лиц и больных эпилепсией при помощи 

корреляционного анализа взаимосвязей показателей и факторного анализа 
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оценивалась как специфика взаимодействия физиологических механизмов, 

так и напряжѐнность внутрисистемных отношений и уровень 

«физиологических затрат» («физиологическая стоимость») при реализации 

деятельности. 

Оценка парных корреляций между полным набором физиологических 

показателей в фоновом состоянии продемонстрировала особенности 

сопряжения функционирования различных физиологических механизмов в 

группах исследуемых лиц. Большее число корреляций у пациентов с 

эпилепсией указывает на большую сопряжѐнность взаимодействия 

различных физиологических субсистем [175], что требует большей 

мобилизации физиологических ресурсов и указывает на рост 

внутрисистемной напряжѐнности [26]; при этом наиболее выражены данные 

феномены в низко результативной группе больных эпилепсией. 

Содержательный анализ отдельных парных корреляций представляет собой 

сложный процесс, тем не менее, можно выделить парные корреляции, 

отражающие как специфические, так и неспецифические механизмы 

взаимодействия, в частности взаимосвязь различных показателей ЭЭГ, ВП с 

характеристиками ВСР, отражающая влияние стресс-реализующих 

субсистем [405, 449]. Факторный анализ позволил выделить латентные 

переменные, нагружающие группы физиологических параметров, при этом 

интерпретации его результатов с позиции сопряжения исследуемых 

показателей и характеристик внутрисистемного напряжения альтернативна 

корреляционному анализу [28, 340]. Выделяемое в группе практически 

здоровых лиц большее число факторов, каждый из которых коррелирует с 

определѐнной группой исследуемых параметров, то есть большая 

гетерогенность факторной структуры, отражает относительно автономное 

функционирование различных физиологических механизмов в исходном 

состоянии. В частности, выделены следующие факторы: выделен фактор 1, 

характеризующий активность ассоциативных корково-подкорковых 

механизмов; фактор 2, описывающий механизмы синхронизации корковой 
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активности; фактор 3, отражающий активность афферентных механизмов; 

фактор 4, характеризующий активность моторных систем; фактор 5, 

отражающий специфическую зрительную афферентацию; фактор 6, 

описывающий механизмы вегетативного обеспечения. У пациентов с 

эпилепсией из группы 1 выявлено меньшее число факторов, при этом два из 

них коррелируют с большим числом физиологических параметров, в 

частности, с показателями механизмов моторного и вегетативного 

обеспечения деятельности. У пациентов с эпилепсией из группы 2 

определяющееся уменьшение числа факторов приводит к усложнению 

структуры факторных нагрузок; фактор 2 коррелирует как с показателями 

деятельности моторных субсистем, так и с характеристиками деятельности 

афферентных структур. В целом данные феномены подтверждают большую 

сопряжѐнность функционирования различных физиологических механизмов 

в исходном состоянии в низко результативной группе больных эпилепсией, 

что отражает увеличение внутрисистемной напряжѐнности. 

Оценка парных корреляций между показателями ЭЭГ и ВСР 

(сокращѐнный набор показателей) позволила охарактеризовать динамику 

внутрисистемных взаимоотношений в группе практически здоровых лиц и 

больных эпилепсией с разной результативностью деятельности. У 

практически здоровых лиц отсутствие достоверных корреляций в фоновом 

состоянии свидетельствует о минимальном сопряжении физиологических 

механизмов и низком уровне функционального напряжения, компоненты 

которого сохраняются после когнитивной нагрузки, на что указывают 

достоверные корреляционные связи в данном состоянии. В группе 1 больных 

эпилепсией исходное состояние характеризуется большей внутрисистемной 

напряжѐнностью, которая уменьшается после функциональной нагрузки. 

Группа 2 больных эпилепсией характеризуется как высоким исходным 

уровнем сопряжения характеристик ЭЭГ и ВСР, так и сохранением данного 

феномена после когнитивной нагрузки, то есть сохраняющейся 

внутрисистемной напряжѐнностью. Учитывая высокий уровень активации 
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стресс-реализующих механизмов в данной группе по показателям ВСР, 

предполагается наличие неспецифического характера данных взаимосвязей, 

отражающих нейрофизиологические корреляты дисстресса [168, 405]. 

Аналогичный характер динамики внутрисистемных отношений 

определяется и при гипервентиляционной нагрузке: нарастание и спад 

внутрисистемной напряженности у практически здоровых лиц, более 

выраженное сопряжение показателей, сохраняющееся и после нагрузки у 

больных эпилепсией, c большим уровнем внутрисистемного напряжения 

после нагрузки у пациентов в низко результативной группе. 

Число факторов и коррелирующие с факторами параметры ЭЭГ и ВСР 

были прослежены и в динамике моделируемой целенаправленной 

деятельности; при этом в группе практически здоровых лиц большее число 

факторов отражает гетерогенность физиологических механизмов, 

включѐнных в деятельность и меньшую их сопряжѐнность. Факторы, 

выделенные в подгруппах, отражают механизмы синхронизации корковой 

активности (факторы, связанные с показателями кросскорреляционной 

функции ЭЭГ), вегетативной регуляции (факторы, нагружающие показатели 

ВСР) или взаимоотношения стволовых модулирующих структур и 

суммарной корковой нейрональной активности (факторы, коррелирующие с 

показателями спектрального анализа ЭЭГ). После нагрузки в данной группе 

число связанных с факторами показателей уменьшается. В группе больных 

эпилепсией меньшее число факторов нагружает большее число 

физиологических параметров в исходном состоянии; в период после 

когнитивной нагрузки число факторов и факторных нагрузок значительно не 

меняется, причѐм более выражены данные феномены в низко результативной 

группе больных эпилепсией, что подтверждает  высокую сопряжѐнность 

взаимодействия физиологических механизмов и большее внутрисистемное 

напряжение, сохраняющееся после завершения моделируемой 

целенаправленной деятельности. Аналогичные феномены выявляются и при 

гипервентиляционной нагрузке. 
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Дополнительно были проанализированы особенности 

взаимоотношения показателей вегетативного обеспечения (по 

характеристикам ВСР и ФВД) на всех этапах моделируемой 

целенаправленной деятельности. Специфика взаимоотношения данных 

показателей аналогична вышеописанным: в группе практически здоровых 

лиц исходная структура взаимосвязей характеризует умеренное 

взаимодействие кардиореспираторных механизмов, с последующим 

нарастанием сопряжѐнности во время функциональной нагрузки и 

уменьшением еѐ после нагрузки, что соответствует данным литературы [25, 

84, 238, 405]. В группе больных эпилепсией происходит нарастание 

внутрисистемного сопряжения механизмов вегетативного обеспечения 

деятельности, которое сохраняется после снятия функциональной нагрузки, 

что наиболее выражено в низко результативной группе. 

Таким образом, специфика внутрисистемных отношений в низко 

результативной группе больных эпилепсией характеризуется избыточной 

мобилизацией физиологических ресурсов, которая сохраняется и после 

устранения функциональной нагрузки, что в сочетании с низкой 

результативностью деятельности снижает еѐ эффективность. Значимой 

является связь высоких физиологических затрат и низкой результативности 

деятельности с неблагоприятным течением заболевания в данной группе. 

 Использование технологии ИНС было направлено на достижение как 

прикладной задачи классификации испытуемых на группы с определѐнными 

показателями результативности деятельности или клиническими 

характеристиками на основе комплекса физиологических параметров, так и 

более широкой теоретической задачи анализа механизмов, обеспечивающих 

реализацию результативного поведения [69, 361]. 

Основой для решения данных задач являлось ранжирование 

параметров, используемых для прогноза и объединение их в группы, 

отражающие деятельность определѐнных физиологических механизмов. 

Показатели спектрального анализа ЭЭГ использовались как характеристики 
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деятельности неспецифических модулирующих структур головного мозга 

[274], параметры кросскорреляционной функции ЭЭГ отражали уровень 

синхронизации деятельности корковых структур [419], используемые 

показатели экзогенных ВП отражали функционирование специфических 

афферентных систем [322], а показатели эндогенных (когнитивных) ВП – 

активность ассоциативных корково-подкорковых механизмов [47]. Данные 

анализа амплитуды УНВ, СЭНМГ с регистрацией F-ответа и психомоторных 

тестов были сгруппированы в набор показателей, характеризующих 

иерархически организованные моторные системы (показатели моторного 

обеспечения моделируемой целенаправленной деятельности) [353]. Как 

показатели деятельности механизмов вегетативного обеспечения 

оценивались параметры анализа ВСР и ФВД [36]. 

Более высокий уровень усреднѐнного ранга показателей экзогенных 

ВП и когнитивных ВП при решении задачи классификации практически 

здоровых лиц на группы с различной результативностью деятельности 

указывает на большую значимость активности специфических афферентных 

и ассоциативных корковых структур в результативности моделируемой 

целенаправленной деятельности в данной группе. При использовании 

генетического алгоритма отбора данных на высшие ранги также выходят 

показатели деятельности ассоциативных корковых структур. В группе 

больных эпилепсией высшие ранги, наряду с показателями моторных 

функций, занимают характеристики кросскорреляционной функции ЭЭГ, 

отражающие синхронизацию корковой активности и увеличение 

напряжѐнности функционирования распределѐнных корковых популяций. 

Альтернативный способ отбора данных при помощи генетических 

алгоритмов также определяет высокую значимость показателей деятельности 

моторных систем для решения задачи классификации больных эпилепсией на 

группы с различной результативностью моделируемой деятельности. 

Учитывая более высокий уровень амплитуды когнитивных и 

экзогенных ВП в группе практически здоровых лиц, а также низкие 
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показатели психомоторных тестов и высокие внутри- и межполушарные 

корреляции ЭЭГ у больных эпилепсией, можно говорить об особенностях 

механизмов обеспечения результативной деятельности в группах 

обследуемых пациентов. Так у практически здоровых лиц большую роль 

играет включение специфических механизмов обработки информации за счѐт 

деятельности афферентных и ассоциативных систем; у больных эпилепсией 

доминирует роль функционирования иерархически организованных 

моторных субсистем, обеспечивающих эффекторный ответ, и синхронизация 

деятельности корковых структур, как отражение напряжѐнности их 

функционирования или (с учѐтом замедления средней частоты и 

достоверного нарастания медленно-волновой составляющей спектра ЭЭГ) 

степень распространения медленно-волновой активности ЭЭГ, что может 

являться нейрофизиологическим коррелятом механизмов непродуктивной 

активации. 

ИНС, обеспечивающая решение задачи классификации испытуемых на 

группу практически здоровых лиц, больных эпилепсией с различной 

результативностью деятельности при хорошей классификационной 

способности демонстрирует различие доминирующих во влиянии на 

результативность физиологических механизмов в группах: наибольшее 

значение в решении данной задачи имеют показатели афферентных и 

моторных субсистем, что обсуждалось выше. Классификационная 

способность данной ИНС может иметь прикладное значение, учитывая 

большую частоту генерализованных судорожных приступов после коррекции 

терапии, высокий уровень когнитивных нарушений и сложности социальной 

адаптации в низко результативной группе больных эпилепсией. 

 Решение задачи распределения исследуемых на группу практически 

здоровых и больных нельзя считать прикладной, поскольку задача 

дифференциальной диагностики не устанавливалась исходно и в группу 

больных эпилепсией включались только пациенты с установленным 

диагнозом, в то время как у здоровых наличие эпилептических приступов 
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являлось критерием исключения. Вместе с тем, хорошая классификационная 

способность данной ИНС позволяет ещѐ раз подчеркнуть роль различий 

механизмов деятельности афферентных корковых структур, степени 

синхронности ЭЭГ, а также различия в напряжѐнности функционирования 

механизмов вегетативного обеспечения деятельности  в специфике 

системной организации функций у практически здоровых лиц и больных 

эпилепсией, а также использовать данную ИНС для получения 

дополнительной диагностической информации. 

 Созданная для решения задачи распределения больных с эпилепсией на 

группы с различными клиническими и психосоциальными характеристиками 

ИНС предполагает использование еѐ с практической целью. Хорошая 

классификационная способность данной ИНС позволяет решить прикладную 

задачу прогнозирования «благоприятного» и «неблагоприятного» (с высоким 

уровнем приступов, числом принимаемых антиконвульсантов, 

эмоциональных, когнитивных нарушений и социальной дезадаптации) 

течения эпилепсии. 

 Таким образом, включение специфических механизмов системной 

организации функций (афферентных механизмов, деятельности 

ассоциативных корковых структур) при оптимальном уровне активности 

стресс-реализующих механизмов и сопряжѐнности физиологических 

показателей в процессе модулируемой целенаправленной деятельности 

является особенностью результативного поведения у практически здоровых 

лиц. У больных эпилепсией при высокой мобилизации механизмов 

вегетативного обеспечения, росте внутрисистемного напряжения большую 

роль в результативности деятельности играют менее специфические (по 

отношению к моделируемой деятельности) механизмы функционирования  

моторных систем и синхронизации корковой активности. При этом 

уменьшение эффективности моделируемой целенаправленной деятельности в 

низко результативной группе больных эпилепсией происходит не только за 

счѐт снижения еѐ результативности, но и вследствие нарастания 
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физиологических трат при еѐ реализации. Высокий уровень физиологических 

затрат, характеризующийся избыточной сопряжѐнностью функционирования 

физиологических механизмов, сохраняется в низко результативной группе 

после прекращения моделируемой деятельности. То есть, базовой 

характеристикой, определяющей особенности системной организации 

целенаправленного поведения в группах практически здоровых лиц и 

больных эпилепсией, является понятие «эффективности» деятельности. 

Различие эффективности целенаправленной деятельности как 

узлового понятия физиологии и патологии, рассмотренного по отношению к 

практически здоровым лицам и больным эпилепсией может быть 

проанализировано на разных уровнях системной организации поведения. 

Теория функциональных систем постулирует, что основным 

механизмом изменения поведения при высокой цене деятельности является 

перестройка различных его компонентов, в том числе мотивационной основы 

за счѐт корригирующих воздействий со стороны акцептора результата 

действия, направленное на мотивационную компоненту афферентного 

синтеза [9, 117, 229], а также на изменение программ и моделей 

деятельности. При этом возможен выбор тактики «преодоления» со 

значительными физиологическими тратами (гомеокинетические программы) 

[4] или «избегания» с экономией физиологических ресурсов 

(гомеостатические программы) [68]. Показано преобладание 

гомеостатических программ поведения при болезни Паркинсона, которую 

считают альтернативным эпилепсии состоянием [38]. Учитывая динамику 

внутрисистемных взаимосвязей в группе больных эпилепсией, 

предполагается преобладание у больных эпилепсией «гомеокинетических» 

моделей поведения. 

Обсуждая нейрофизиологические механизмы системной организации 

эффективной деятельности, важно отметить, что сложные зоосоциальные и 

социальные мотивации инициируются пейсмейкерами, локализующимися не 

только в гипоталамической области, но и в различных отделах лимбической 
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системы мозга, в ассоциативных отделах коры больших полушарий [155, 197, 

217, 268]. При этом нейрофизиологические механизмы реализации узловых 

стадий системной организации результативного поведения (афферентный 

синтез, акцептор результата действия, эфферентная программа действий) 

ассоциированы со сложной иерархией нервных структур, включающих 

лобные и височные доли головного мозга [6, 9, 156, 188, 242]. Эти же 

структурно-функциональные образования являются определяющими в 

формировании механизмов эпилептогенеза [97, 345, 390, 415]. Разработана 

концепция системных эпилепсий, которая распространена на различные  

формы данного заболевания (абсансные эпилепсии, юношеская 

миоклоническая эпилепсия, парциальная доброкачественная эпилепсия с 

центро-темпоральными спайками, синдром Веста). Эта концепция системных 

эпилепсий постулирует, что клиническая феноменология данных расстройств 

определяется специализацией вовлечѐнных в процесс корково-подкоровых 

нейронных сетей, обеспечивающих определѐнные физиологические функции 

в норме [447]. Принципиально важно существование данных систем, как в 

приступный, так и интериктальный период [378]. 

То есть, с одной стороны эпилептический очаг оказывает 

дезорганизующее влияние на интегративную деятельность мозга, снижая 

результативность поведения; с другой - активность эпилептических 

нейронных сетей в зонах, ассоциированных с интегративными механизмами 

поведения, меняет системную организацию поведения в интериктальный 

период. 

Снижение результативности поведения при неблагоприятном течении 

эпилепсии согласуется с динамической моделью функциональной 

организации мозга при эпилепсии, согласно которой начало и эволюция 

заболевания  связаны с последовательным развитием ряда феноменов, 

завершающихся формированием эпилептической структурно-

функциональной системы, антисистемы и возможным формированием 

«эпилептического мозга» [93, 154]. Выделяется 3 типа структурно-
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функциональных эпилептических систем, соответствующих наиболее 

изученным формам эпилепсии: парциальный тип, региональный тип и  

первично генерализованный тип, для которого характерен дефицит 

афферентации и тенденция к гиперсинхронизации функциональной 

активности корковых структур [87, 89, 154]. С патофизиологических позиций 

эпилептическая система подавляет активность физиологических систем, 

вызывая нарушение интегративной функции мозга и дезорганизацию его 

деятельности [20, 112], что может проявиться задержкой нервно-

психического развития у детей, когнитивными нарушениями у взрослых, на 

ЭЭГ отражается задержкой формирования и замедлением основного ритма, 

нарушением автономности когерентных структур [154]. Вместе с тем, данная 

теория обосновывает наличие антиэпилептических систем, которые 

представляют собой совокупность структур и механизмов, препятствующих 

распространению очаговых разрядов нейронов и реализации эпилептических 

припадков [113]. 

В то же время при эпилепсии активность нейронных пулов, 

обладающих пейсмейкерными свойствами в корково-подкорковых зонах, 

участвующих в реализации системных механизмов поведения, предполагает 

высокий уровень активации данных механизмов, что согласуется с 

вышеописанной концепцией системных эпилепсий (system epilepsies) [447], и 

может определять высокий уровень мобилизации физиологических ресурсов 

и трат при реализации деятельности. 

Рассматривая молекулярно-биологические и клеточные аспекты 

данных феноменов, следует отметить, что функционирование нейронных 

популяций определяется взаимодействием специфических молекулярных 

рецепторных комплексов и нейромедиаторных систем. Предложена 

системная парадигма активности нейрона, согласно которой на уровне 

нейронных популяций достижение результатов выступает как 

удовлетворение метаболических «потребностей» нейрональных пулов, а 

множественность нейротрансмиттеров определят специфику паттернов 
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функционирования нейронов и обеспечивает их специализацию в процессе 

системогенеза [167]. При недостаточной результативности деятельности, в 

случае, если возникает рассогласование между потребностями нейронов и их 

микросредой, активируется экспрессия ранних генов; нейронные популяции 

обеспечивают специфические потребности метаболизма, объединяясь с 

другими элементами в систему, развиваются процессы как нормального, так 

и патологического системогенеза на данном уровне организации [167, 205]. 

Связь между молекулярными, генетическими механизмами 

функционирования нейронных популяций и поведенческими особенностями 

на уровне организма реализуется через экспрессию нейронами определѐнных 

рецепторно-ферментных комплексов [285, 324, 325]. В то же время, 

фундаментальным молекулярно-биологическим механизмом эпилептогенеза 

является экспрессия комплекса гетерогенных молекулярных рецепторов 

(NMDA, AMPA, каинатных, ГАМК) в нейронных сетях специфических зон 

коры, определяющих изменение возбудимости нейронов и появление у них 

пейсмейкерных свойств; установлена роль мезолимбических и 

мезокортикальных систем подкрепления в данных процессах [13, 55, 122, 

150, 171, 323, 338, 408]. 

Концепция мозгового гомеостаза предполагает, что нейрональная, 

синаптическая патология при эпилепсии, приводит к включению разно 

уровневых компенсаторных механизмов и к их напряжению. Устойчивость 

такого состояния относительна и под влиянием различных эндогенных или 

экзогенных факторов, в том числе истощении нейромедиаторной 

дофаминергической системы положительного подкрепления, может 

возникнуть срыв напряженных гомеостатических механизмов, 

ассоциированный с возникновением приступа [87]. Таким образом, при 

эпилепсии на уровне нейронных пулов и молекулярно-биологических 

феноменов описаны механизмы взаимосвязи недостаточной 

результативности деятельности организма и развития приступов. 
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 С позиции эволюционной физиологии, паттерны поведения, характерные 

для эпилепсии, встречаются на различных этапах филогенетического 

развития биологических систем [158, 202, 224, 342]. По мнению Л.О. Орбели 

[158], с развитием и усложнением организации и установлением новых 

функциональных отношений, старые отношения не исчезают бесследно, а 

оказываются заторможенными, замаскированными этими филогенетически 

более молодыми образованиями. Данный подход к анализу неврологических 

и психиатрических расстройств разрабатывается в рамках эволюционной 

физиологии, неврологии, в том числе неоджексонизма [70, 71, 202].Одной из 

концепций, возникшей при изучении системной динамики физиологических 

показателей у здоровых и больных эпилепсией, является концепция 

вложенности эпилептического паттерна как регрессивной эволюционно 

древней модели поведения в иерархию поведенческих паттернов [70, 71]. 

Возможность наличия нескольких альтернативных состояний для 

нейронных сетей, вовлечѐнных в патогенез эпилепсии, с фазовыми 

переходами между ними подтверждена экспериментально и математически 

для форм идиопатической генерализованной эпилепсии, височной 

эпилепсии, фотосенситивной эпилепсии. В частности, описаны 

электрофизиологические феномены бифуркации выбора функциональных 

состояний у больных эпилепсией, значимые в качестве предикторов 

эпилептических приступов [302, 350]. Установлено, что эпилепсия 

характеризуется нелинейной динамикой функционирования нейронных 

сетей, при этом подчѐркивается роль фазового перехода между различными 

функциональными состояниями (бодрствование – сон, различные фазы сна, 

напряжѐнное бодрствование – расслабленное бодрствование) в реализации 

приступа [248, 302]. При рассмотрении феномена эпилепсии в 

онтогенетическом аспекте доказана специфичность периодов развития 

человека не только в плане становления когнитивных и поведенческих 

функций, но и в аспекте возможности появления на данных этапах развития 

определѐнных неврологических и психических расстройств, в том числе 
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эпилептических синдромов, а также особенностей течения эпилепсии [81, 

154]. Таким образом, для возможности развития данного типа патологии 

необходимо формирование специфических функциональных систем и 

потенциальная возможность регресса к альтернативным моделям поведения. 

Можно говорить о влиянии эпилептогенных зон головного мозга, 

включающихся в узловые механизмы системной организации поведения,  

связанные с выбором программ деятельности, сравнения результата 

деятельности и его информационной модели, на интегративный показатель 

целенаправленного поведения – его эффективность. При этом активность 

данных зон при эпилепсии определяет высокий уровень мобилизации 

физиологических ресурсов даже при недостаточной результативности 

деятельности, что сопровождается снижением еѐ эффективности. При 

невозможности реализации активируемых ресурсов в форме социально-

ориентированных адаптивных форм поведения, увеличении 

физиологической стоимости при их реализации и снижении эффективности 

деятельности, увеличивается вероятность проявления мобилизованных 

физиологических механизмов в виде архаических биологических моделей 

поведения в форме эпилептического приступа. 
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ВЫВОДЫ 

1. Группы практически здоровых лиц и больных эпилепсией неоднородны по 

показателям результативности моделируемой деятельности. Различия между 

подгруппами практически здоровых лиц определяются числом ошибочных 

реакций. Различия между подгруппами больных эпилепсий связаны как со 

скоростными характеристиками деятельности, так и еѐ точностью; при этом в 

низко результативной группе больных эпилепсией преобладают пациенты с 

симптоматическими формами заболевания, данная группа характеризуется 

резистентностью к антиконвульсантной терапии и более низкими 

показателями психосоциальной адаптации. 

2. Высокая результативность моделируемой деятельности у практически 

здоровых лиц связана с усилением механизмов продуктивной активации 

головного мозга, более мощным биоэлектрогенезом ассоциативных 

субсистем при опознании стимула и принятии решения в отношении реакции 

на него, умеренной активацией стресс-реализующих структур в ходе 

моделируемой деятельности. У больных эпилепсией низкая результативность 

деятельности связана с усилением механизмов непродуктивной активации и 

избыточной синхронизацией корковой активности, снижением 

специфической афферентации, увеличением времени реализации корковых 

механизмов опознания стимула, а также недостаточностью биоэлектрогенеза 

в ассоциативных корковых зонах при принятии решения в отношении 

стимула, недостаточной активацией корковых структур при реализации 

механизмов готовности к деятельности и избыточной активностью стресс-

реализующих структур. 

3. Снижение результативности деятельности у больных эпилепсией 

сопровождается преобладанием избегающих мотивов поведения с 

тенденцией к реализации истероидного фактора влечений, нарастанием 

показателей агрессии, тревоги и депрессии, что сопровождается снижением 

темпа, эргичности и пластичности деятельности; уменьшением уровня 
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социальной адаптации и ассоциировано с неблагоприятным течением 

заболевания. 

4.У практически здоровых лиц особенности внутрисистемных 

взаимоотношений по данным корреляционного и факторного анализа 

характеризуются низким уровнем сопряженности физиологических 

показателей в исходном состоянии, умеренной внутрисистемной 

напряжѐнностью во время нагрузки с уменьшением еѐ после нагрузки. У 

больных эпилепсией определяется высокий уровень внутрисистемного 

напряжения на всех этапах нагрузочного тестирования, при этом в низко 

результативной группе пациентов с эпилепсией высокий уровень 

внутрисистемного напряжения сохраняется и после нагрузки. 

5. Наибольшее значение в высокой результативности моделируемой 

целенаправленной деятельности у практически здоровых лиц имеют 

специфические механизмы, связанные с функционированием ассоциативных 

и афферентных систем. У больных эпилепсией доминирующее значение в 

результативности деятельности играют корковые механизмы готовности к 

моторной деятельности и степень синхронизации корковой активности. 

6. Снижение эффективности целенаправленной деятельности у больных 

эпилепсией определяется не только уменьшением еѐ результативности, но и 

ростом физиологических затрат при еѐ реализации, что при недостаточности 

социальной адаптации сопровождается более неблагоприятным течением 

заболевания. 

7. Алгоритмы с применением технологии искусственных нейронных сетей на 

основе используемого набора показателей, зарегистрированных в исходном 

состоянии подготовки к целенаправленной деятельности, позволяют успешно 

прогнозировать еѐ эффективность у практически здоровых лиц и больных 

эпилепсией, оценивать особенности течения заболевания, а также 

распределять исследуемых на группы практически здоровых лиц и больных 

эпилепсией. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Выделенный комплекс показателей электроэнцефалографии, вызванных 

потенциалов, характеристик деятельности моторных систем и показателей 

вегетативного обеспечения деятельности при помощи созданных и 

обученных искусственных нейронных сетей со специфической архитектурой 

и набором синаптических весов рекомендуется использовать для 

прогнозирования эффективности деятельности в группе практически 

здоровых лиц и больных эпилепсией. 

2. Созданные и обученные искусственные нейронные сети на основе 

выделенного комплекса физиологических показателей позволяют 

прогнозировать клинические и психолого-социальные особенности течения 

эпилепсии. 

3. Моделирование системных физиологических взаимоотношений 

целесообразно использовать для определения внутрисистемного напряжения 

и состояния функциональных резервов у практически здоровых лиц и 

больных эпилепсией с различной эффективностью деятельности, учитывая 

связь эффективности деятельности, клинических и психолого-социальных 

характеристик заболевания. 

4. Для увеличения эффективности целенаправленной деятельности у больных 

эпилепсией значимы мероприятия, направленные, с одной стороны, на 

активацию специфических психофизиологических афферентных и 

ассоциативных механизмов, а с другой стороны на активную социальную 

адаптацию пациентов. 
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