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ме того, респираторно–образовательный центр ежегодно выпускает информационные письма для 
врачей и методические рекомендации для пациентов по вопросам диагностики, лечения и профи-
лактики бронхиальной астмы, аллергического ринита (режимные моменты, особенности гипоал-
лергенного быта, диеты). 

Одной из основных концепций ведения больных, страдающих бронхиальной астмой, является 
назначение адекватной степени тяжести заболевания базисной противовоспалительной терапии.  

 В патогенезе бронхиальной астмы важную роль играют острые респираторные инфекции, 
определяющие во многих случаях фенотипическую реализацию заболевания, его течение и исхо-
ды. При анализе влияния частоты ОРЗ на дебют и течение бронхиальной астмы было установлено, 
что при легкой БА количество детей, перенесших ОРЗ до 3 раз за год, составляло 72%, при сред-
нетяжелой – 62%, то при тяжелой БА этот показатель снижается в 1,7 раза и составляет 40% 
(р<0,05). В то же время число детей, перенесших 4 и более эпизодов ОРЗ, возрастало с утяжелени-
ем течения БА, составив 28%, 37% и 60% (соответственно).  
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Введение. Следует отметить, что несмотря на «возраст» электроэнцефалографии, до сих пор 

существует неоднозначность в  определении нормальной ЭЭГ. У части здоровых людей на ЭЭГ 
могут отмечаться такие же изменения, как и у больных с органическим поражением головного 
мозга [5]. В то же время нередко у больных неврозоподобными расстройствами (НПР) существен-
ных изменений на ЭЭГ не отмечается. А ЭЭГ больных расстройствами, связанными со  стрессами 
(неврозами), в подавляющем большинстве случаев совпадает с картиной  ЭЭГ здорового человека. 
Специфичность «рутинного», визуального  исследования биоэлектрической активности головного 
мозга  в  распознавании нормальной и патологически измененной  электроэнцефалограммы  невы-
сока. 

Заболевания, объединенные под рубриками органических неврозоподобных расстройств (НПР) 
и расстройств, связанных со стрессом (Н), довольно разнородны. Они различаются  между собой 
по этиологии и патогенезу. Жалобы, предъявляемые пациентами, страдающими этими заболева-
ниями, – полиморфны, а  клинические симптомы – неспецифичны. Диагностика данной патологии  
базируется на неврологическом и психиатрическом осмотре, электроэнцефалографии и нейрови-П
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зуализационных методах исследованиях (КТ и МРТ). Применение  рутинной ЭЭГ с ее визуальной 
оценкой, формирование заключения по результатам   анализа  при данной патологии во многом 
формально, а диагностическая значимость самого исследования весьма сомнительна.  

Начиная с 70–х г.г. прошлого столетия, накопился значительный клинико–
нейрофизиологический материал по использованию метода когерентного анализа ЭЭГ при реше-
нии разнообразных задач в практической медицине: психиатрии, неврологии, наркологии, нейро-
физиологии [4,8]. Когерентность (Ког)  электрических сигналов мозга является количественным 
отражением синхронности («совпадения» по частоте) процессов, происходящих в различных от-
делах головного мозга.  Анализ функции Ког используется для оценки силы функциональных свя-
зей между областями мозгаЗначения Ког варьируют от 0 до 1. Между областями головного мозга, 
которые тесно функционально взаимосвязаны, значения Ког будут стремиться к единице. Между 
функционально разобщёнными областями значения Ког будут низкими.  Уровень Ког не зависит 
от амплитуды биопотенциалов головного мозга  и мало связан с визуальными особенностями ЭЭГ. 

Цели и задачи.  
Настоящее исследование было направлено на  изучение особенностей пространственной струк-

туры биопотенциалов мозга и функциональной взаимосвязи отделов головного мозга у больных 
органическими неврозоподобными расстройствами и  расстройствами, связанными со стрессом, 
методом компьютерной электроэнцефалографии в режиме когерентного анализа. 

Задачей исследования являлось выявление наиболее характерных для этих заболеваний изме-
нений показателей Ког.  

Материалы и методы. Всего обследовано  267 человек: 100 больных с органическими 
неврозоподобными расстройствами (НПР) (F06.4–6, F07.1–2 по МКБ – 10), 67 больных неврозами 
(Н) (расстройства, связанные со стрессом – F4)  и 100 здоровых людей в возрасте от 18 до 50 лет. 
Группы были аналогичны по полу и возрасту. Диагноз НПР и Н ставился на основании детального 
клинического обследования, критериев МКБ –10, а также данных динамического наблюдения за 
больными (катамнез от 2 до 10 лет), компьютерной томографии (КТ), неврологического обследо-
вания.  В клинической картине Н и НПР доминировали синдромы: астено–невротический, тре-
вожно–фобический, астено–ипохондрический, тревожно–депрессивный, церебрастенический, па-
ническое расстройство, конверсионное расстройство. Больные жаловались на головные боли, го-
ловокружение, повышенную раздражительность, утомляемость, чувство тревоги, снижение вни-
мания и памяти, настроения, нарушение сна, панические атаки. 

Исследование проводилось на 16–канальном электроэнцефалографе «Мицар» в режимах спек-
трального и когерентного анализа. Электроды накладывались по международной системе 10–20. 
Запись ЭЭГ производилась в монополярной монтажной схеме  с раздельными  ушными электро-
дами. При последующей математической обработке ушные электроды объединялись. Длина эпохи 
анализа составляла  4 секунды.  У каждого испытуемого исследовались межполушарная,  внутри-
полушарная и  средняя локальная когерентность (Ког).       

Межполушарная Ког определялась между электродами левого и правого полушария и позво-
ляла оценить степень межполушарного взаимодействия.  

Внутриполушарная Ког определялась между электродами одного и того же полушария с обе-
их сторон и позволяла оценить уровень внутриполушарной связи электрических волновых про-
цессов.  

Средняя локальная  Ког исследовалась для оценки взаимосвязи  данного отдела коры голов-
ного мозга со всеми другими отделами. Она определялась как среднее арифметическое всех зна-
чений Ког данного электрода с остальными пятнадцатью электродами для каждого частотного 
диапазона отдельно.  

Значения всех видов Ког для каждого исследуемого определялись в 5 частотных диапазонах: 
дельта– (0,5–4,0 Гц), тета–(4,0–8,0 Гц), альфа–(8,0–13,5 Гц), бета1–(14,0–22,0 Гц) и бета2–(22,0–
30,0 Гц). Статистический анализ полученных данных производился с помощью программы 
Statistica 7.0 с использованием методов описательной статистики. 

Результаты исследования. При исследовании межполушарной Ког  было выявлено сниже-
ние ее уровня во  всех частотных  диапазонах  как у больных Н, так и у больных НПР по сравне-
нию с группой здоровых.  Это снижение было максимально выражено между симметричными 
лобно–полюсными (Fp1–Fp2),  лобными (F3–F4), центральными (C3–C4) и затылочными (O1–O2) 
электродами ( статистическая достоверность – p<0,001). Достоверных различий в изменении меж-
полушарной когерентности между группами больных неврозами и НПР в этих парах отведений 
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выявлено не было. Результаты исследования межполушарной когерентности представлены на ри-
сунке 1.   

 

                            
 

                                                                  
                                                                                              
Рисунок 1 – Показатели межполушарной  когерентности ритмов ЭЭГ между симметричными за-

тылочными, лобно–полюсными, лобными, и центральными электродами левого и правого полуша-
рий здоровых, больных органическими неврозоподобными расстройствами (НПР) и неврозами (Н) 

 
Совершенно иная картина складывалась в отношении уровня межполушарной Ког  между ви-

сочными электродами Т3–Т4 (рис. 2). У больных НПР и здоровых  значения  Ког между электро-
дами Т3–Т4 в диапазоне дельта, тета, альфа и бета 1 были  практически идентичными, и различа-
лась между собой только в диапазоне бета 2. Тогда как  у  больных неврозами межвисочная Ког 
была достоверно выше, чем ее  значения в группе и здоровых,  и больных НПР во всех частотных 
диапазонах. 

 

 
 
Рисунок 2 – Показатели межполушарной когерентности ритмов ЭЭГ между височными электро-

дами (Т3–Т4) у пациентов с неврозами, неврозоподобными расстройствами и здоровых 
 
 Статистически  достоверные  различия  между группами больных неврозами и НПР были мак-

симально выражены  в тета– и альфа– диапазонах (р<0,001). Различия между этими группами в 
дельта– , бета1– и бета2–диапазонах были менее достоверными (р<0,05). Результаты статистиче-
ской обработки значений межвисочной Ког у пациентов с Н и НПР приведены на рис. 3.   
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Рисунок 3 – Значения межполушарной когерентности   ритмов ЭЭГ в основных частотных диапа-

зонах между электродами Т3–Т4  больных неврозами и НПР (результаты статистической обработки) 
 
При исследовании внутриполушарной Ког  наиболее информативным оказалось  исследование 

пар  Fp2 – Т4 и Fp1 – Т3. Максимальные отличия в уровне внутриполушарной Ког были получены 
между лобными и средними височными отделами (рис. 4), где достоверность различий для альфа–, 
бета1– и бета2–активности между Fp2 и Т4 достигала высокой степени (p<0,0001), для активности 
тета– диапазона – достоверность различий составила p<0,001, для дельта– активности – p<0,05.  

  

                                              
                                  

Рисунок 4 – Значения  внутриполушарной когерентности  ритмов ЭЭГ   у здоровых, больных 
неврозами и НПР между электродами Fp1–T3  и Fp2–T4 

 
Выраженные различия между здоровыми и больными по данным Ког различных ритмов ЭЭГ 

были выявлены при исследовании поперечной Ког  между височными и соседними электродами. 
Максимальные отличия показателей Ког больных и здоровых  определялись  между височными и 
лобными, а также височными и центральными электродами преимущественно в бета–диапазоне 
(p<0,001).  

Таким образом, суммируя вышесказанное, у пациентов с неврозами и неврозоподобными рас-
стройствами отмечается снижение межполушарных взаимодействий (за исключением пары Т3–Т4 
у пациентов с неврозами) и повышение внутриполушарной интеграции. При этом следует отме-
тить, что  максимально выраженные, статистически достоверные отличия групп больных от груп-
пы здоровых  выявлялись  преимущественно  в парах электродов, сформированных с участием 
височных отведений (Т3 и Т4). В наиболее общем виде нарушения Ког при неврозах и НПР можно 
представить в следующем виде (рис. 5): 
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Рисунок 5 – Основные нарушения  показателей Ког, выявленные у больных неврозами и НПР 
(чёрные линии обозначают снижение Ког по сравнению со здоровыми людьми, красные – повышение 

Ког; толщина линий соответствует степени нарушения) 
 
Безусловно, если расценивать функцию когерентности  как косвенный показатель степени вза-

имосвязи различных участков головного мозга, то, вероятно, для каждого конкретного обследуе-
мого важны не столько абсолютные показатели Ког, сколько общий уровень (баланс) между внут-
ри– и межполушарной когерентностью. С целью поиска закономерностей изменения Ког был про-
ведён корреляционный анализ средних значений внутриполушарной и межполушарной Ког во 
всём диапазоне ЭЭГ(0–30Гц). Результаты корреляционного анализа представлены на рис.6, 7. По-
лученные результаты показывают, что  у здоровых людей имеется прямая связь между  уровнями 
межполушарной и внутриполушарной Ког, а у больных  неврозами и НПР –   обратная.  Таким 
образом, работа здорового мозга характеризуется поддержанием баланса     между уровнями меж-
полушарной и внутриполушарной Ког, в то время как у больных отмечается нарушение этого ба-
ланса и дезинтеграция источников, обеспечивающих его поддержание.   

   

 
   
Рисунок 6 – Прямая связь значений внутриполушарной и межполушарной Ког  у здоровых: чем 

выше уровень внутриполушарной Ког, тем  уровень межполушарной Ког выше 
                         

 
Рисунок 7 – Обратная связь значений внутри– и межполушарной Ког у больных: чем выше уро-

вень внутриполушарной Ког, тем уровень межполушарной Ког ниже 

Scatterplot: Здоровые  Ког межполушарная vs. Здоровые   Ког    внутриполушарная (Casew ise MD
deletion)

Здоровые   Ког    внутриполушарная = ,01937 + ,15146 * Здоровые  Ког межполушарная

Correlation: r = ,51464
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Scatterplot: НПР     Ког   межполушарная vs. НПР           Ког    внутриполушарная (Casew ise MD
deletion)

НПР           Ког    внутриполушарная = ,85796 - ,1053  * НПР     Ког   межполушарная

Correlation: r = -,3984
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При исследовании показателей средней локальной Ког было выявлено, что максимальные раз-
личия между группами здоровых и больных НПР и Н отмечались в височных отделах, где коге-
рентность при НПР оказалась достоверно выше (р<0,001) во всех диапазонах (кроме дельта– в обл. 
Т4 и альфа–  в обл. F8). Достоверное (p<0,05), но менее выраженное увеличение Ког бета2–
активности при НПР отмечалось также в  лобных и в затылочных отделах с обеих сторон.  

На рисунке 8 продемонстрированы карты средней локальной Ког здорового испытуемого, па-
циента с неврозом и пациента с неврозоподобным  расстройством. В связи с повышением показа-
телей средней локальной Ког в височных отделах,  карты распределения средней локальной коге-
рентности при НПР и Н принимают специфический вид. У здоровых людей максимальные значе-
ния средней локальной когерентности приходятся на ритмы дельта, тета и альфа диапазонов и  
располагаются в области лобно–центральных и теменных отведений в виде фокуса округлой фор-
мы. Значения средней локальной Ког бета–1 и бета–2 активности при этом минимальны. При 
НПР, а также при неврозах  в результате усиления височной когерентности карты распределения 
средней локальной когерентности выглядят совершенно иначе. Максимальные значения Ког при-
обретают вытянутую, прямоугольную форму, или форму многоугольника. Кроме этого, отмечает-
ся  относительное усиление  Ког в бета1 и бета2–диапазонах.  В ряде случаев средняя локальная 
Ког в бета 1 и бета 2 диапазонах по своим значениям приближается к значениям средней локаль-
ной Ког в дельта, тета и альфа  диапазонах, а иногда даже превосходит их (см. рис.8 б). 

 

 
 
                                          –а–                                                        –б– 

 
 
                                                                                 –в– 
Рисунок 8 – Карты средней локальной когерентности  дельта, тета, альфа, бета–1 и бета–2 ритмов 

больных НПР (а),  больных Н (б) и  здоровых людей (в) .  Карты максимальных значений у больных 
НПР и Н имеют более вытянутую, прямоугольную форму в связи с повышением  значений  средней 
локальной когерентности в височных отделах, отмечается усиление Ког в  бета 1 и бета–2 диапазонах, 

особенно, у пациентов с неврозами. 
 
Такого рода изменения карт средней локальной Ког отмечались у 48 из 100 больных НПР, и у 

29 из 67 пациентов больных неврозами, что составило 48%и 42% соответственно. В то время как у 
здоровых людей нарушения по данным картирования средней локальной Ког имели место лишь в 
4% случаев.  

Выводы. В результате проведенной работы  удалось выделить 4 характерных признака нару-
шений Ког при неврозах и НПР. 

Наиболее характерной особенностью нарушения когерентности является  реципрокность в из-
менении  межполушарной и внутриполушарной Ког. Межполушарная Ког снижается, внутрипо-
лушарная – возрастает.  У здоровых людей имеется прямая связь между  уровнями межполушар-
ной и внутриполушарной Ког, а у больных  неврозами и НПР –   обратная.  Таким образом, работа 

П
ол

ес
ГУ



66 
 

здорового мозга характеризуется поддержанием баланса     между уровнями межполушарной и 
внутриполушарной Ког, в то время как у больных отмечается дезинтеграция источников, обеспе-
чивающих поддержание этого баланса.   

Еще одной характерной особенностью было увеличение Ког  всех видов активности у больных 
неврозами и НПР преимущественно в височных отделах.  

Кроме этого, было выявлено повышение средней локальной и  внутриполушарной Ког у боль-
ных неврозами и НПР преимущественно в бета–диапазоне.  У здоровых людей Ког бета–
активности не превышает Ког других ритмов, в то время как у больных уровень средней локаль-
ной Ког бета–активности нередко был выше уровня Ког других частотных диапазонов.    

И наиболее важной особенностью изменения Ког  является достоверное увеличение межполу-
шарной Ког между средними височными отделами во всех диапазонах у больных неврозами.  Эти 
изменения являются важным дифференциально–диагностическим признаком, который отличает 
изменения Ког при неврозах от её изменений при НПР. 
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ОЦЕНКА РОЛИ ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ СРЕДЫ В РАЗВИТИИ СИНДРОМА  
ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ 

И.А. Наумов, Т.И. Зиматкина  
 

Гродненский государственный медицинский университет 
 

Введение. В настоящее время сохранение и укрепление здоровья работников учреждений, 
предприятий и организаций, а также детского и взрослого населения, является важнейшей соци-
альной задачей, решаемой здравоохранением, которая не может быть успешно решена без обеспе-
чения нормального состояния здоровья медицинского персонала [1, 4]. Именно медицинские ра-
ботники по роду своей профессиональной деятельности обязаны организовать проведение меро-
приятий профилактического характера, диагностику и лечение патологических состояний, а также 
обеспечить санитарно–эпидемиологическое благополучие общества. В связи с этим, проблема со-
хранения и укрепления здоровья медицинского персонала является особо актуальной. 
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