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Целью данного исследования является проведение нейросетевого анализа электрической активности 
мозга  человека  при  черепно-мозговой  травме  и  создание  системы  автоматической  классификации 
электроэнцефалограмм  при  черепно-мозговой  травме.  В  качестве  объекта  классификации  были 
использованы записи электроэнцефалограмм, полученные при обследовании 133 больных с черепно-
мозговой  травмой.  Были  обработаны  270  записей  электроэнцефалограмм  по  8  отведениям  до 
функциональной нагрузки (фотостимуляции) или фармакологического воздействия и после (всего 4320 
результатов  исследования)  для  133  человек.  Все  электроэнцефалографические  паттерны,  записанные 
при  тяжелой  черепно-мозговой  травме,  в  ответ  на  ахроматическую  ритмическую  фотостимуляцию 
по  результатам  кластеризации  эффективно  разделяются  в  680-мерном  пространстве  признаков  в  4 
различных  группы.  На  основании  проведенного  анализа  построена  нейросетевая  модель  (нейронная 
сеть  Кохонена),  которая  позволяет  автоматически  классифицировать  электроэнцефалограммы 
дезорганизованного  типа,  выявлены  нейротропные  препараты,  эффективность  применения  которых 
зависит от исходных электроэнцефалографических параметров. К ним относятся Тиоцетам, Цераксон, 
Цереброкурин и Нейромидин. 
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Введение
В  предыдущих  исследованиях  нами  полу-

чены  математические  модели  ишемического 
и  геморрагического  поражения  мозга  различ-
ной  локализации,  которые  отражают  измене-
ние  спектральной  мощности,  когерентности, 
а также реактивных перестроек электрической 
активности  головного  мозга  в  ответ  на  функ-
циональную  нагрузку  (фотостимуляцию)  или 
фармакологическое воздействие [1] .

Таким  образом,  получено  более  полное 
представление  об  электрической  активности 
мозга при мозговом инсульте, установлена за-
висимость электроэнцефалограммы (ЭЭГ) от 
множества  дополнительных  входных  факто-
ров.  Стандартными  методами  такого  анали-
за  является  кластерный  анализ,  построение 
многомерных  регрессионных  моделей,  ли-
нейный дискриминантный анализ, байесовс-
кий подход [2]. 

Для  проведения  кластеризации  данных  в 
многомерном  пространстве  признаков  исполь-
зуется  особый  тип  нейронных  сетей,  которые 
представляют собой сети, обучающиеся без вы-
ходных  сигналов  («обучение  без  учителя»,  ко-
торые были предложены Kohonen) — сети Ко-
хонена.  Эти  сети  используются  для  выделения 
объектов, сходных по своим входным признакам 
в многомерном пространстве признаков [3].

Для  оценки  качества  кластеризации,  про-
веденной  с  использованием  метода  самоор-
ганизующихся  карт  Кохонена,  предлагается 
процедура  расчета  показателя  контрастности 
разбиения:

где  суммирование  производится  по  всем  N 
объектам, R

i
 — «расстояние» от i-го объекта до 

центра ближайшего к нему кластера, которому 
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он не принадлежит; r
i
 — «расстояние» от этого 

объекта до центра кластера, которому он при-
надлежит. 

В  случае,  когда  объекты  сосредоточены  в 
основном  вблизи  центров  кластеров,  значе-
ние этого показателя будет иметь высокое зна-
чение, в случае, когда объекты распределены в 
пространстве признаков однородно — низкое. 
Согласно  с  данными  В.Н.Казакова  и  соавт. 
[4],  Ю.Е.Ляха,  В.Г.Гурьянова  [5],  показатель 
Contrast  монотонно  повышается  при  увеличе-
нии  числа  кластеров  разбиения  для  объектов, 
расположенных  однородно  в  многомерном 
пространстве  признаков.  Аномальное  увели-
чение  его  значения  указывает  на  наличие  не-
однородностей  распределения  объектов  и  эф-
фективность  разбиения  на  данное  количество 
групп.  Это  позволяет,  рассчитав  показатель 
Contrast для различного числа кластеров, опре-
делить их оптимальное количество [5].

Целью данного исследования является про-
ведение нейросетевого анализа электрической 
активности мозга человека при тяжелой череп-
но-мозговой травме (ЧМТ), создание системы 
автоматической классификации ЭЭГ при ЧМТ 
различной степени тяжести. 

Материалы и методы 
исследования

Было обследовано 133 пациента с диагнозом 
ЧМТ (81 мужчина и 52 женщины) в возрасте от 
19  до  72  лет.  Все  пострадавшие  с  ЧМТ  имели 
закрытую травму. Они находились на лечении 
в  нейрореанимационном  центре  ДОКТМО  г. 
Донецка с января 2003 г. по октябрь 2010 г.

В  коматозном  состоянии  при  поступлении 
находились  98%  пациентов,  глубина  которо-
го оценивалась по шкале ком Глазго (ШКГ) и 
колебалась в пределах 3-8 баллов. В связи с тя-
жестью состояния у подавляющего большинс-
тва пациентов развивался, в той или иной сте-
пени, отек-набухание головного мозга.

Виды  повреждения  мозга  при  тяжелой  и 
крайне тяжелой ЧМТ были представлены уши-
бами  мозга  тяжелой  степени,  часто  сопро-
вождающимися  переломами  свода  и  основа-
ния черепа, массивными субарахноидальными 
кровоизлияниями, наличием внутримозговых, 
эпи- и субдуральных гематом.

По  локализации  поражения  мозга  больные 
были распределены следующим образом: полу-
шарно-стволовая форма с преимущественным 
правополушарным поражением — 49 человек, с 
преимущественным левополушарным пораже-
нием — 19 пациентов, без четкой локализации 
поражения — 65 пациентов. 

Регистрацию  биопотенциалов  мозга  осу-
ществляли  с  помощью  нейро-физиологичес-
кого  комплекса.  Комплекс  топографического 
картирования ЭЭГ состоял из следующих ком-
понентов:

–  8-канальный электроэнцефалограф фир-
мы Medicor;

–  персональный  компьютер  IBM  PC  AT  с 
аналогово-цифровым преобразователем;

–  специальное  программное  обеспечение 
для хранения и обработки ЭЭГ.

Использовали чашечковые хлорсеребряные 
электроды, которые накладывались в соответс-
твии  с  международной  системой  «10-20»  [6]  в 
положениях Fp1, Fp2, C3, C4, O1, O2, T3, T4. 
Применялось монополярное отведение биопо-
тенциалов с референтным электродом на моч-
ке ипсилатерального уха.

Запись  ЭЭГ  производили,  в  основном,  при 
чувствительности  ЭЭГ-канала  равной  50  мкВ/
см.  Постоянная  времени  составила  0,3  с,  а 
фильтр верхних частот — 50 Гц, что соответству-
ет полосе регистрируемых колебаний 0,5-50 Гц.

Придерживались следующего протокола за-
писи ЭЭГ: спокойное бодрствование, затем ах-
роматическая  ритмическая  фотостимуляция 
(ФТС).

В  состав  программного  обеспечения  входи-
ли  функции  быстрого  преобразования  Фурье  и 
вычисления  спектров  мощности,  когерентнос-
ти  усредненно  для  следующих  частотных  диа-
пазонов  ЭЭГ:  -delta  (1-4  Гц),  -teta  (5-7  Гц),  

-alfa  (8-12  Гц),  1-alfa1  (9-11  Гц),  1-beta1  (13-
20 Гц),  2-beta2 (20-30 Гц). Изучались показате-
ли  абсолютной  спектральной  мощности  (ASP) 
(мкВ/ Гц), относительной мощности (ОМ, %) и 
когерентности (KG, %) по вышеописанным час-
тотным диапазонам. Проводились фоновые запи-
си (FON) ЭЭГ и записи при монохроматической 
фотостимуляции с частотой световых стимулов 2 
Гц (FTS2), 5 Гц (FTS5) и 10 Гц (FTS10). 

Для  объективизации  интерпретации  ЭЭГ-
паттернов на основании сопоставления форма-
лизованной оценки ЭЭГ и спектрального ана-
лиза  ЭЭГ  разработан  и  введен  в  практику  ряд 
коэффициентов  и  проанализирована  их  ин-
формативность  в  оценке  спектральной  мощ-
ности ЭЭГ: 1) kfc 1=( + + 1)/( + 2); 2) kfc 2= 
( + )/( + 1+ 2);  3)  kfc  3=( + + 1)/( 1+ 2);  
4)  kfc  4=( )/( );  5)  kfc  5= 2;  
6)  kfc  6= ;  7)  kfc  7= ;  8)  kfc  8= 1;  
9) kfc 9= ; 10) kfc 10= 1; 11) kfc 11= ; 12) 
kfc  12= [(L–R)/L];  kfc  14= 1;  kfc  15= 2;  
kfc 16= 1, kfc 17= 2, kfc 18=  [6]. 

Изучен  характер  изменения  показателей 
межполушарной  когерентности  (%)  в  лобной 
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(KG  Fp1-Fp2),  теменной  (KG  С3-С4),  височ-
ной (KG Т3-Т4) и затылочной (KG О1-О2) об-
ластях  головного  мозга  и  внутриполушарной 
когерентности слева (KG Fp1-C3, KG Fp1-T3, 
KG Fp1-O1, KG T3-O1, KG T3-C3, KG С3-О1) 
и справа (KG Fp2-C4, KG Fp2-T4, KG Fp2-O2, 
KG T4-O2, KG T4-C4, KG С4-О2). Рассчиты-
вался интегральный показатель когерентности 
как среднее арифметическое уровней когерен-
тности различных областей мозга, а также по-
казатель средней когерентности по частотному 
диапазону и по всей поверхности мозга.

Для  каждого  ЭЭГ-паттерна  были  рассчи-
таны  коэффициенты,  показатели  абсолютной 
(АМ)  и  относительной  (ОМ)  мощности  (все-
го  78  признаков)  и  показатели  когерентности 
(всего 92 признака).

Для  создания  системы  автоматической 
классификации электроэнцефалограмм мы ис-
пользовали  метод  математического  моделиро-
вания — нейронные сети [7, 8].

Для  стандартизации  исследования  нами 
проведена  формализованная  оценка  ЭЭГ  ме-
тодом  систематизации,  классификации  и  ко-
дирования  ЭЭГ  человека,  предложенные 
Е.А.Жирмунской, В.С.Лосевым [9]. 

Проведен анализ 270 записей ЭЭГ у 133 па-
циентов  с  ЧМТ  травмой  до  функциональной 
нагрузки и 270 записей ЭЭГ у 133 больных пос-
ле  функциональной  нагрузки.  Записи  ЭЭГ 
проводились на момент поступления пациента 
и после проведенного лечения. Каждая запись 
включала в себя результаты обработки ЭЭГ для 
FON,  FTS2,  FTS5,  FTS10,  каждое  из  которых 
было  представлено  набором  170  формализо-
ванных коэффициентов. Таким образом, каж-
дая запись, включенная в анализ, характеризо-
валась 680 признаками. 

Были обработаны 270 записей ЭЭГ по 8 от-
ведениям  до  функциональной  нагрузки  (фо-
тостимуляции  или  фармакологического 
воздействия) и после (всего 4320 результата ис-
следования) для 133 человек. 

Спектр  исходного  ряда  рассчитывался  по 
формуле:

где N – количество отсчетов во входных дан-
ных, С

k
 – k-ая составляющая спектра, X

n 
– n-ый 

элемент выходных данных,  i =   — мнимая 
единица.  Для  разложения  исходного  сигнала 
в ряд Фурье использовалось стандартное быс-
трое  преобразование  Фурье  (БПФ).  При  раз-
ложении  в  ряд  Фурье,  составляющие  спектра 
С

k
 — комплексные числа, при этом фаза спек-

тральной  составляющей  в  построении  модели 
классификации не учитывалась, в расчет при-
нималось  только  величина  этой  составляю-
щей — |С

k
|2. В стандартной записи обрабатыва-

лись сигналы длительностью 16 с, полученные 
с дискретностью в 

 
с, что позволило рас-

считывать  спектр  сигнала  в  диапазоне  0,1–32 
Гц, что включает в себя    частотные диа-
пазоны ЭЭГ. 

Нейросетевые  модели  строились  с  ис-
пользованием  пакета  STATISTICA  NEURAL 
NETWORKS [7]. 

Результаты исследования  
и их обсуждение

В качестве объекта классификации были ис-
пользованы  записи  ЭЭГ,  полученные  при  об-
следовании  133  больных  с  ЧМТ,  у  которых 
изменения  электрической  активности  моз-
га  укладывались  в  понятие  «дезорганизован-
ный тип ЭЭГ», которые принадлежали к 11-15 
группам IV типа и к 16-19 группам V типа (де-
зорганизованного во времени и пространстве с 
преобладанием  альфа-  ,  тета-  и  дельта-актив-
ности)  единой  классификации  электрической 
активности головного мозга по классификации 
Е.А.Жирмунской, В.С.Лосева [9].

Для построения автоматической классифи-
кации ЭЭГ больных с ЧМТ по результатам ис-
следования  электрической  активности  мозга 
в  состоянии  спокойного  бодрствования  и  при 
функциональной нагрузке (фотостимуляция и 
фармакологическое  воздействие)  была  созда-
на  нейронная  сеть  Кохонена  со  170  нейрона-
ми  (170  параметров  мощности,  когерентности 
и  интегральных  коэффициентов  для  протоко-
ла записи ЭЭГ «спокойное бодрствование, фо-
тостимуляция») во входном слое, которая была 
подвергнута корреляционному анализу.

При оценке ЭЭГ с помощью 170 параметров 
было  важно  выяснить,  насколько  изучаемые 
параметры связаны между собой корреляцион-
ными отношениями. Поэтому на первом этапе 
был  проведен  отбор  минимального  числа  не-
коррелированных показателей, которые могли 
полностью охарактеризовать ЭЭГ-паттерн. 

В результате для значений интегральных ко-
эффициентов  (всего  18  ИК  для  правого  и  ле-
вого  полушария)  и  показателей  спектральной 
мощности (всего по 8 показателей для правой 
(D)  и  левой  (S)  гемисферы)  был  выделен  на-
бор  9  взаимно  некоррелированных  призна-
ков.  Для  пространства  показателей  межполу-
шарной  и  внутриполушарной  когерентности 
был  выделен  набор  10  взаимно  некоррелиро-
ванных признаков. Каждый из этих признаков 
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также  представлял  группу  параметров,  высо-
ко коррелированных между собой (коэффици-
ент корреляции Кендалла  >0,75 или  <-0,75). 
Так, были выделены следующие группы взаим-
но некоррелированных признаков — ASP bt2 S, 
ASP dlt S, kfc 1a, kfc 5a, kfc 11a, kfc 12a, kfc 14 
D,  kfc_14  S,  kfc_15a,  KGsumm_alf,  KGsumm_
dlt,  KG_Fp

1
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торыми в дальнейшем и характеризовалась за-
пись ЭЭГ. 

Для  выявления  закономерностей  в  полу-
ченных записях ЭЭГ, автоматизации и объек-
тивизации  оценки  ЭЭГ-паттерна  был  исполь-
зован  метод  построения  самоорганизующихся 
карт  Кохонена  (SOM)  в  пространстве  19  фор-
мализованных коэффициентов [1]. Для выбора 
оптимального  числа  кластеров  разбиения  был 
использован  метод  анализа  показателя  конт-
растности [5]. 

Была  исследована  возможность  разделения 
полученных  данных  на  основании  только  фо-
новых записей (Модель 1) и на основании за-
писей FON, FTS2, FTS5, FTS10 (Модель 2).

Результаты анализа Модели 1
Оптимальное  количество  различных  клас-

теров,  в  которые  проводится  классификация, 
вычислялось  с  помощью  процедуры  расчета 
коэффициента  контрастности  разбиения  [5]. 
Модель строилась в пространстве 19 формали-
зованных  коэффициентов  для  фоновых  запи-
сей ЭЭГ.

Для  проведения  анализа  проводилось  пос-
ледовательное  построение  самоорганизую-
щихся карт Кохонена для выделения от 2 до 36 
кластеров. На рис. 1 приведен результат анали-
за показателя контрастности: аномально высо-
кое значение его было выявлено в случае раз-
биения множества на 4 кластера.

Но  при  последующем  анализе  данных  ока-
залось, что к 4 кластеру была отнесена запись 
ЭЭГ только для 1 пациента, поэтому в дальней-
шем анализировались 3 кластера записей ЭЭГ. 

На рис. 2 приведено положение центров вы-
деленных  кластеров  (в  относительных  едини-
цах)  в  пространстве  19  формализованных  ко-
эффициентов. 

Таким  образом,  все  ЭЭГ-паттерны,  запи-
санные  при  ЧМТ,  по  результатам  кластериза-
ции  в  пространстве  показателей  мощности  и 
когерентности для протокола записи ЭЭГ «спо-
койное  бодрствование»,  делятся  на  3  группы. 
Причем в дальнейшем описании номер группы 
соответствует номеру полученного кластера.

Для  того  чтобы  оценить  степень  дезорга-
низации  ЭЭГ-паттернов,  входящих  в  каждый 

кластер,  мы  сопоставили  их  с  номером  груп-
пы  ЭЭГ  по  классификации  Е.А.Жирмунской, 
В.С.Лосева [9]. 

Нами произведен расчет среднего арифмети-
ческого номера группы ЭЭГ-паттернов для за-
писей ЭЭГ, которые попали в различные клас-
теры.  Установлено,  что  средние  номера  групп 
ЭЭГ-паттернов,  относящиеся  к  1  группе  су-
щественно  отличаются  (статистически  значи-
мо на уровне p=0,047 и р=0,034) от относящих-
ся ко 2 и к 3 группам соответственно. В табл. 1 
приведено распределение показателей средне-
го арифметического номера группы по класси-
фикации Е.А.Жирмунской, В.С.Лосева [9] для 
каждого из 3 кластеров как до фармакологичес-
кого воздействия, так и после него.

Из табл. 1 видно, что средние арифметичес-
кие  номеров  группы  ЭЭГ  по  классификации 
представлены  2  типами:  тип  IV  (дезорганизо-
ванный  c  преобладанием  альфа-активности) 
и тип V  (дезорганизованный c преобладанием 
тета- и дельта-активности). 

Первая  группа  изменений  ЭЭГ  при  ЧМТ 
(кластер  1)  включает  ЭЭГ-паттерны,  степень 
нарушения которых умеренная или значитель-
ная  (ЖЛ  до=14,26;  ЖЛ  после=14,66).  Вторая 
группа  изменений  ЭЭГ  при  ЧМТ  (кластер  2) 
включает  ЭЭГ-паттерны,  степень  нарушения 
которых  значительная  или  оценивается  как 
грубо и очень грубо нарушенная (ЖЛ до=17,43; 
ЖЛ  после=16,83).  Третья  группа  изменений 
ЭЭГ  при  ЧМТ  включает  ЭЭГ-паттерны,  сте-
пень нарушения которых значительная и грубо 
нарушенная (ЖЛ до=16,2; ЖЛ после=16,25).

Таким  образом,  при  проведении  сравне-
ния установлено, что записи ЭЭГ, отнесенные 
ко  2  кластеру,  характеризуются  наибольшей 
(p<0,05)  степенью  дезорганизации  ЭЭГ-пат-
терна  (по  классификации  Е.А.Жирмунской, 
В.С.Лосева  (по  КЖЛ)),  записи  же,  отнесен-
ные к 1 кластеру, характеризуются наименьшей 
(p<0,05)  степенью  дезорганизации  (по  КЖЛ). 
Это справедливо как для записей ЭЭГ, сделан-
ных до фармакологического воздействия, так и 
после его проведения. При этом для пациентов, 
записи ЭЭГ которых относятся ко 2 кластеру, 
выявлено  статистически  значимое  (p<0,001) 
снижение  степени  дезорганизации  ЭЭГ-пат-
терна (по КЖЛ) после проведения фармаколо-
гического воздействия.

Причем  выявленные  изменения  ЭЭГ  были 
симметричными в обеих гемисферах коры боль-
ших  полушарий,  что  связано  тяжестью  ЧМТ 
вне  зависимости  от  право-  и  левосторонней 
локализации травмы, которая характеризуется 
диффузной  генерализацией  высокоамплитуд-
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ной,  низкочастотной  активности.  Установле-
но, что чем тяжелее ЧМТ, тем более нивелиру-
ются  асимметричные  изменения  на  ЭЭГ  даже 
при полушарных повреждениях. 

Было  выявлено  статистически  значимое 
различие  значений  показателя  дезорганиза-
ции электрической активности головного моз-
га  (номер  группы  ЭЭГ  по  КЖЛ)  для  записей, 
отнесенных к различным кластерам, как для 1 и 
2 (p<0,001), так и для 1 и 3 (p<0,001) (рис. 3).

Результаты анализа Модели 2
Вторая модель строилась в пространстве 76 

указанных выше формализованных коэффици-
ентов на основании анализа FON, FTS2, FTS5, 
FTS10 записей ЭЭГ.

Как  и  в  предыдущей  модели  проводилось 
последовательное  построение  SOM  для  выде-
ления от 2 до 36 кластеров. Было установлено, 
что оптимальное количество кластеров в этом 
случае равно 4. На рис. 4 приведено положение 
центров выделенных кластеров (в относитель-
ных  единицах)  в  пространстве  76  формализо-
ванных коэффициентов.

Таким  образом,  все  ЭЭГ-паттерны,  запи-
санные  при  ЧМТ,  по  результатам  кластери-
зации  в  пространстве  показателей  мощнос-
ти и когерентности для протокола записи ЭЭГ 
«спокойное  бодрствование  —  фотостимуля-

ция», делятся на 4 группы. Причем в дальней-
шем описании номер группы соответствует но-
меру полученного кластера.

Затем  была  проведена  процедура  расче-
та  среднего  арифметического  номера  груп-
пы  ЭЭГ-паттернов  (по  КЖЛ)  для  записей 
ЭЭГ, которые попали в различные кластеры. 
Это  позволило  оценить  степень  дезоргани-
зации  ЭЭГ-паттернов,  входящих  в  каждый 
кластер,  сопоставить  их  с  номером  группы 
ЭЭГ  по  классификации  Е.А.Жирмунской, 
В.С.Лосева [9]. 

Установлено,  что  средние  номера  групп 
ЭЭГ-паттернов,  относящиеся  к  1  группе,  су-
щественно отличаются (статистически значимо 
на уровне p=0,047; р=0,021 и р=0,034) от отно-
сящихся ко 2, 3 и к 4 группам соответственно. 
В табл. 2 приведено распределение показателей 
среднего  арифметического  номера  группы  по 
классификации  Е.А.Жирмунской,  В.С.Лосева 
[9] для каждого из 3 кластеров как до фармако-
логического воздействия, так и после него.

1 группа изменений ЭЭГ при ЧМТ (кластер 
1)  включает  ЭЭГ-паттерны,  степень  наруше-
ния которых умеренная или значительная (ЖЛ 
до=14,19; ЖЛ после=14,18). 2 группа изменений 
ЭЭГ  при  ЧМТ  (кластер  2)  включает  ЭЭГ-пат-
терны, степень нарушения которых значитель-
ная  или  оценивается,  как  грубо  и  очень  грубо 
нарушенная (ЖЛ до=17,64; ЖЛ после=16,94). 3 
группа изменений ЭЭГ при ЧМТ включает ЭЭГ-
паттерны,  степень  нарушения  которых  значи-
тельная и грубо нарушенная (ЖЛ до=16,17; ЖЛ 
после=16,28). Аналогична 3 по степени дезорга-
низации 4 группа изменений ЭЭГ при ЧМТ, ко-
торая включает ЭЭГ-паттерны степень наруше-
ния которых значительная и грубо нарушенная 
(ЖЛ до=16,32; ЖЛ после=16,27) (табл. 2).

Таким образом, при проведении сравнения 
установлено, что записи ЭЭГ, отнесенные ко 2 
кластеру, характеризуются наибольшей (p<0,05) 
степенью  дезорганизации  (по  классификации 
Е.А.Жирмунской, В.С.Лосева),  записи же, от-
несенные  к  1  кластеру,  характеризуются  на-

Рис. 1. Зависимость показателя контрастности (Contrast) 
разбиения записей ЭЭГ от числа кластеров (n).

Рис. 2. Положение центров 3 выделенных кластеров в пространстве 19 формализованных коэффициентов (Модель 1).
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именьшей  (p<0,05)  степенью  дезорганизации 
(по КЖЛ). Установлено, что записи ЭЭГ, кото-
рые относятся к 1 кластеру, статистически зна-
чимо  (p<0,001)  по  степени  тяжести  (по  КЖЛ) 
отличаются  от  записей,  которые  относятся  ко 
2, 3 и 4 кластерам. А записи ЭЭГ, которые от-
носятся ко 2 кластеру, статистически значимо 
(p<0,01) отличаются от записей, которые отно-
сятся к 3 и 4 кластерам (рис. 5).

Сравнивая результаты анализа нейросетевой 
модели 1 и модели 2, можно сделать вывод, что 
полученные данные однонаправленные, но мо-
дель 2 более эффективно разделяет анализиру-
емые объекты (ЭЭГ-паттерны) в многомерном 
пространстве признаков, учитывает изменение 
реактивности мозга и позволит дать более чет-
кий нейрофизиологический анализ изменений 
в ЦНС при ЧМТ.

На основании проведенных ранее ЭЭГ-ис-
следований нами выявлены типы реакции ЦНС 
на фармакологическое воздействие [10].

Одной  из  целей  нашего  исследования 
было изучение взаимосвязи между типом ре-
акции  ЭЭГ  на  фармакологическое  воздейс-
твие  и  полученными  результатами  кластер-
ного анализа.

Анализируя  типы  реакции  ЦНС  на  фарма-
кологическое  воздействие  у  больных  с  ЧМТ, 
было установлено следующее (табл. 3). 

Во всех кластерах как в правом, так и в ле-
вом  полушариях,  не  было  выявлено  статисти-
чески значимых различий количества реакций 
ЦНС, относящихся к I («ареактивному») типу. 
В 1, 2 и 3 кластерах в обеих гемисферах была за-
фиксирована практически одинаковая частота 
реакций II и  III типов реакций. Для 4 класте-
ра  типичным  было  существенное  преоблада-
ние (угловое преобразование Фишера с учетом 
поправки Йейтса на уровне значимости p 0,5) 
реакций ЦНС III типа, которые в левой гемис-
фере  составляли  57%,  а  в  правой  —  59%  всех 
выявленных реакций. 

1  кластер  отличался  (критерий  2  на  уровне 
значимости p<0,03) от 2 и 4 по количеству лево-
полушарных  реакций  ЦНС  типа  III  2,  которые 
составляли  17,1%  от  всех  изменений  ЭЭГ,  ха-
рактерных  для  данного  кластера.  Для  2  класте-
ра было типичным преобладание ( 2, отличие на 
уровне значимости p<0,05 от данных 4 кластера) 
реакций ЦНС типа II 1, которые составляли 21-
26,3% от всех изменений ЭЭГ, характерных для 
данного кластера в обеих гемисферах. По коли-
честву реакций ЦНС типа III 3, так называемого 
«гипореактивного типа», составлявших всего 5,2-
5,3% от всех изменений ЭЭГ, данный кластер так-
же отличался ( 2, p<0,05) от данных 4 кластера. 3 
и 4 кластеры значимо различались ( 2, p<0,05) по 
частоте реакций ЦНС типов II 1 и III 3. Причем 
реакции II 1 были более типичными для 3 класте-
ра (19,4-25%), а III 3 — для 4 (25-26,5%). 

Таким образом, несмотря на то, что уровень 
дезорганизации ЭЭГ-паттернов при оценке по 
КЖЛ,  отнесенных  к  3  и  4  кластерам,  не  имел 
значимых  различий  (рис.  5),  уровень  «ответа» 
на  фармакологическое  воздействие  был  выше 
в 3 кластере, а для 4 кластера более типичны-
ми  были  «гипореактивные»  реакции  ЦНС.  Во 

Таблица 1
Сопоставление номера кластера со средним арифметическим номера группы ЭЭГ  
по классификации Е.А.Жирмунской, В.С.Лосева [9] до и после фармакологического воздействия

Переменная -номер кластера Количество записей ЭЭГ Номер группы по кл. ЖЛ, x±m Среднее квадратичное 
отклонение

ЖЛ1 (до) 103 14,26±0,1783 1,809

ЖЛ1 (после) 80 14,66±0,1988 1,779

ЖЛ2 (до) 110 17,43±0,1423 1,493

ЖЛ2 (после) 107 16,83±0,1458 1,508

ЖЛ3 (до) 227 16,2±0,08607 1,297

ЖЛ3 (после) 209 16,25±0,097 1,402

Примечание: ЖЛ1, ЖЛ2 и ЖЛ3 — запись ЭЭГ, расшифрованная по классификации Е.А.Жирмунской, В.С.Лосева (ЖЛ), отнесенная 
соответственно к 1, 2 и 3 кластерам.

Рис. 3. Множественные сравнения для 3 выборок. Использован 
ранговый однофакторный анализ Крускала-Уоллиса. Различие 
является статистически значимым на уровне значимости 
p<0,001. Множественные сравнения. Критерий Дана: 
стрелкой обозначено различие кластеров, которое является 
статистически значимым на уровне значимости p<0,01.
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2 кластере был выявлен самый высокий исход-
ный  уровень  дезорганизации  ЭЭГ-паттернов 
при  оценке  по  КЖЛ,  но  реактивность  в  ответ 
на  фармакологическое  воздействие  была  до-
статочно высокой и проявлялась преимущест-
венно  реакциями  ЦНС  с  активацией  медлен-
новолновой  активности  (типы  реакций  II  1  и 
III 1), связанной с изменениями как на уровне 
корковых,  так  и  подкорковых,  ретикулоство-
лового уровня, регуляторных систем головного 
мозга. В 1 кластере был выявлен самый низкий 
исходный  уровень  дезорганизации  ЭЭГ-пат-
тернов,  однако  частота  «гипореактивных»  из-
менений ЭЭГ в данном кластере не имела до-
стоверных  различий  с  данными  остальных 
кластеров.  Это  свидетельствовало  о  том,  что 
наименьшая степень тяжести изменений ЭЭГ-
паттерна (по КЖЛ) при ЧМТ не предопределя-
ла более высокую реактивность ЦНС в ответ на 
фармакологическое воздействие. 

Следующий  этап  исследования  включал 
анализ типов реакций ЦНС у 133 пациентов с 

ЧМТ  в  ответ  на  фармакологическое  воздейс-
твие различных нейротропных препаратов. 

При статистическом анализе 4 групп типов 
реакций ЦНС (табл. 4) у пациентов, чьи исход-
ные ЭЭГ-параметры относились к 4 кластерам, 
было выявлено, что в ответ на введение препа-
ратов L-лизина эсцината и Актовегина разли-
чия не являлись статистически достоверными. 
То есть характер фармакологического ответа на 
данные препараты не был связан с исходными 
ЭЭГ-параметрами. 

При статистическом анализе 4 групп типов 
реакций ЦНС (табл. 4) у пациентов, чьи исход-
ные ЭЭГ-параметры относились к 4 кластерам, 
было выявлено, что в ответ на введение препа-
ратов  Тиоцетам,  Цераксон,  Цереброкурин  и 
Нейромидин различия являлись статистически 
достоверными ( 2, p<0,05). Так, реакции ЦНС 
на  фармакологическое  воздействие  Тиоцета-
ма при исходном состоянии биоэлектрической 
активности  головного  мозга,  описываемым 
комплексом параметров, характерных для 2 и 3 

Таблица 2
Сопоставление номера кластера со средним арифметическим номера группы ЭЭГ  
по классификации Е.А.Жирмунской, В.С.Лосева [9] до и после фармакологического воздействия

Переменная -номер кластера Количество Записей 
ЭЭГ Номер группы по кл. ЖЛ, x±m Среднее квадратичное 

отклонение
ЖЛ1 (до) 86 14,19±0,1658 1,127

ЖЛ1 (после) 60 14,18±0,2223 1,384

ЖЛ2 (до) 78 17,64±0,1632 1,538

ЖЛ2 (после) 78 16,94±0,1744 1,722

ЖЛ3 (до) 103 16,17±0,1387 1,408

ЖЛ3 (после) 94 16,28±0,1414 1,371

ЖЛ4 (до) 174 16,32±0,0854 1,441

ЖЛ4 (после) 164 16,27±0,1081 1,54

Примечание: ЖЛ1, ЖЛ2, ЖЛ3 и ЖЛ4 — запись ЭЭГ, расшифрованная по классификации Е.А.Жирмунской, В.С.Лосева (ЖЛ), отнесенная 
соответственно к 1, 2, 3 и 4 кластерам

Рис. 4. Положение центров 4 выделенных кластеров в пространстве 76 формализованных коэффициентов (Модель 2).
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кластеров, резко отличались от всех остальных 
групп,  так  как  среди  них  преобладали  «благо-
приятные»,  со  снижением  уровня  дезоргани-
зации ЭЭГ-паттернов. Реакции на фармаколо-
гическое воздействие Тиоцетама при исходном 
состоянии биоэлектрической активности голо-
вного  мозга,  описываемым  комплексом  пара-
метров, характерных для 4 кластера, также рез-
ко отличались от всех остальных групп, так как 
среди реакций преобладали «гипореактивные» 
или «ареактивные» реакции I и III 3 типов.

То есть характер фармакологического отве-
та  на  введение  препаратов  Тиоцетам,  Церак-
сон,  Цереброкурин  и  Нейромидин  зависел  от 
исходных ЭЭГ данных.

Таким образом, можно прогнозировать мак-
симальную эффективность применения препа-
рата Тиоцетам у пациентов, чьи исходные ЭЭГ-
параметры  укладываются  в  характеристики  3 
или  2  кластеров,  так  как  в  данном  исследова-
нии именно у таких пациентов преобладали ( 2, 
p<0,05) «благоприятные» реакции ЦНС со сни-

жением  уровня  дезорганизации  ЭЭГ-паттер-
нов  (табл.  4.).  Максимальная  эффективность 
использования  препарата  Цераксон  в  рамках 
данного исследования так же была выявлена у 
пациентов,  чьи  исходные  ЭЭГ-параметры  ук-
ладываются  в  характеристики  3  кластера.  Вы-
сокий  уровень  эффективности  применения 
препарата  Цереброкурин  был  зафиксирован  у 
пациентов,  чьи  исходные  ЭЭГ-параметры  ук-
ладываются в характеристики 3 и 4 кластеров, 
низкая  эффективность  из-за  преобладания  (

2, p<0,05) реакций I «ареактивного» типа — у 
пациентов,  чьи  исходные  ЭЭГ-параметры  ук-
ладываются  в  характеристики  1  кластера.  Для 
препарата Нейромидин, напротив, максималь-
ная эффективность применения была выявле-
на у пациентов, чьи исходные ЭЭГ-параметры 
укладываются в характеристики 1 и, в меньшей 
степени,  2  кластеров,  минимальный  эффект 
был зафиксирован у пациентов, чьи исходные 
ЭЭГ-параметры  укладываются  в  характерис-
тики 4 кластера. Препараты L-лизина эсцина-
та  и  Актовегин,  для  которых  уровень  фарма-
кологического  ответа  не  зависел  от  исходных 
ЭЭГ-параметров пациентов, можно применять 
практически всем пациентам с ЧМТ без учета 
электроэнцефалографических изменений. 

Выводы
1. На основании проведенного анализа пос-

троена  нейросетевая  модель  (нейронная  сеть 
Кохонена),  которая  позволяет  автоматически 
классифицировать  ЭЭГ  дезорганизованного 
типа у больных с ЧМТ. 

2.  Методом  нейросетевого  моделирования 
установлено, что у больных с ЧМТ ЭЭГ дезор-
ганизованного  типа  с  учетом  ахроматической 
фотостимуляции  могут  дифференцироваться 
на 4 нейрона в выходном слое, то есть разделя-
ются на 4 группы.

Таблица 3 
Взаимосвязь между типами реакций ЦНС на фармакологическое воздействие  
и 4 группами (кластерами) изменений ЭЭГ при ЧМТ, полученными в результате кластеризации

Тип реакции
Sinistra Dextra

Cl1 Cl2 Cl3 Cl4 Cl1 Cl2 Cl3 Cl4
I 7 6 5 13 5 5 7 11

II 1 6 15 4 18 4 15 23 8 12 4 14 4 14 23

II 2 9 14 17 27 9 14 20 27

III 1 8 13 12 30 10 14 12 30

III 2 7 24 3 1 8 9 1 4 3 3 11 2 14

III 3 4 4 6 4 12 34 12 5 9 8 4 32 3

I-III 41 57 72 128 41 57 72 128

Примечание: 1,2,3,4 — критерий хи-квадрат ( 2), различие соответственно с кластером 1,2,3,4 является статистически значимым на 
уровне значимости p 0,05.

Рис. 5. Множественные сравнения для четырех выборок. 
Использован ранговый однофакторный анализ Крускала-
Уоллиса. Различие является статистически значимым на уровне 
значимости p<0.001. Множественные сравнения. Критерий 
Дана: стрелкой обозначено различие кластеров, которое является 
статистически значимым на уровне значимости p<0,01. По оси 
абсцисс — номер кластера, по оси ординат — номера группы по 
клЖЛ.
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Таблица 4
Типы реакций ЦНС на введение нейротропных препаратов у пациентов  
с черепно-мозговой травмой, чьи исходные ЭЭГ-параметры относились к 4 кластерам

Кластеры Cl1 Cl2 Cl3 Cl4

Количество ЭЭГ в кластерах

Типы реакций ЦНС в ответ на введение препарата

L-лизина эсцинат

ЭЭГ — 9 ЭЭГ — 11 ЭЭГ — 8 ЭЭГ — 40

I   -11,1%
II1 -0%
II2*-11,1%
III1 -16,7%
III2*-33,3%
III3   -27,8%

I   -9,1%
II1 -27,3%
II2*-27,3%
III1 -18,1%
III2*-9,1%
III3   -9,1%

I   -0%
II1 -37,5%
II2*-0%
III1 -0%
III2*-18,8%
III3   -43,7%

I   - 10%
II1 -6,3%
II2*-17,5%
III1  -35%
III2*-11,2%
III3   -20%

Тиоцетам

ЭЭГ - 8 ЭЭГ - 12 ЭЭГ - 12 ЭЭГ - 60

I   -0%
II1 -0%
II2*-0%
III1 -50%
III2*-0%
III3   -50%
2,3,4

I   -0%
II1 -16,7%
II2*-33,3%
III1 -33,3%
III2*-16,7%
III3   -0%
1,3,4

I   -0%
II1 -03%
II2*-33,3%
III1 -16,7%
III2*-16,7%
III3   -33,3%
1,2,4

I   -20%
II1 -100%
II2*-13,3%
III1 -30%
III2*-3,3%
III3   -23,4%
1,2,3

Актовегин

ЭЭГ — 9 ЭЭГ — 10 ЭЭГ — 3 ЭЭГ — 3

I   -0%
II1 -11,1%
II2*-38,9%
III1 -38,9%
III2*-0%
III3   -11,1%

I   -0%
II1 -5%
II2*-35%
III1 -45%1
III2*-0%
III3   -15%

I   -33,3%
II1 -66,7%
II2*-0%
III1 -0%
III2*-0%
III3   -0%

I   -33,3%
II1 -0%
II2*-0%
III1 -0%
III2*-16,7%
III3   -50%

Цераксон

ЭЭГ — 6 ЭЭГ — 8 ЭЭГ — 18 ЭЭГ — 32

I   -33,3%
II1 -0%
II2*-16,7%
III1 -33,3%
III2*-16,7%
III3   -0%
3,4

I   -18,75%
II1 -12,5%
II2*-0 %
III1 -31,25%
III2*-12,5%
III3   -25%
3,4

I   -0%
II1 -19,5%6
II2*-33,3%
III1 -13,9%
III2*-22,2%
III3   -11,1%
1,2,4

I   -10,9%
II1 -6,25%
II2*-18,75%
III1 -20,4%
III2*-10,9%
III3   -32,8%
1,2,3

Цереброкурин

ЭЭГ — 9 ЭЭГ — 12 ЭЭГ — 21 ЭЭГ — 6

I   -50%
II1 -16,7%
II2*-16,7%
III1 -16,6%
III2*-0%
III3   -0%
4

I   -37,5%
II1 -37,5%
II2*-12,5%
III1 -12,5%
III2*-0%
III3   -0%
4

I   -7,1%
II1 -28,6%
II2*-28,6%
III1 -21,4%
III2*-14,3%
III3   -0%
4

I   -7%
II1 -0%
II2*-0%
III1 -25%
III2*-25%
III3   -50%
1,2,3

Нейромидин

ЭЭГ — 12 ЭЭГ — 14 ЭЭГ — 16 ЭЭГ — 12

I   -8,3%
II1 -25%
II2*-50%
III1 -8,3%
III2*-8,4%
III3   -0%
4

I   -7,1%
II1 -14,3%
II2*-28,6%
III1 -28,6%
III2*-0%
III3   -21,4%
3,4

I   -0%
II1 -18,75%
II2*-6,25%
III1 -37,5%
III2*-18,75%
III3   -18,75%
2,4

I   -16,7%
II1 -58,3%
II2*-0%
III1 -8,3%
III2*-0%
III3   -16,7%
1,2,3

Примечание: * — снижение дезорганизации ЭЭГ-паттерна;  — стабильность ЭЭГ-паттерна;  — изменения ЭЭГ с умеренной 
активацией медленноволновой активности;  — рост дезорганизации ЭЭГ-паттерна; 1,2,3,4 — критерий хи-квадрат, различие с 
кластером 1,2,3,4 является статистически значимым на уровне значимости p<0,05.
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3.  На  основании  нейросетевого  кластерно-
го  анализа  количественных  параметров  ЭЭГ, 
используя  классификацию  типа  реактивнос-
ти  ЦНС  в  ответ  на  введение  нейротропного 
препарата, можно оценить адекватность и эф-
фективность проводимой терапии и необходи-
мость ее коррекции в данный момент времени 
у конкретного больного. 

4.  Данным  методом  выявлены  нейротроп-
ные  препараты  (Тиоцетам,  Цераксон,  Це-
реброкурин  и  Нейромидин),  эффективность 

применения  которых  зависит  от  исходных 
ЭЭГ-параметров.  Нейрофизиологическое  мо-
ниторирование с учетом типа фармакологичес-
кой  реакции  позволит  значительно  повысить 
эффективность применения этих препаратов. 

5.  Выявлены  нейротропные  препараты  (L-
лизина эсцината и Актовегин), эффективность 
применения  которых  не  зависит  от  исходных 
ЭЭГ-параметров.  Их  применение  у  больных  с 
ЧМТ возможно без учета исходных ЭЭГ-изме-
нений. 
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Т.В.Черній. Застосування методу нейросітьового моделювання для дослідження електричної ак-
тивності мозку людини з черепномозковою травмою. Донецьк, Україна.

Ключові слова: черепно-мозкова травма, картування електроенцефалограми, спектральна потужність, 
когерентність, метод нейросітьового моделювання, інтегральний кількісний аналіз, фотостимуляція.

Метою дослідження було проведення нейросітьового аналізу електричної активності мозку людини і ство-
рення системи автоматичної класифікації електроенцефалограм за умов черепно-мозкової травми. В якості 
об’єкта класифікації було використано записи електроенцефалограм, які отримані після обстеження 133 хворих 
із черепно-мозковою травмою. Було оброблено 270 записів ЕЕГ за 8 відведеннями до і після функціонального на-
вантаження (фотостимуляції) чи фармакологічної дії (всього 4320 результатів дослідження) для 133 чоловік. Усі 
електроенцефалографічні патерни, які записані у хворих з тяжкою черепно-мозковою травмою, у відповідь на ах-
роматичну ритмічну фотостимуляцію за результатами кластеризації ефективно розділяються в 680-мірному 
просторі ознак в 4 різні групи. На підставі проведеного аналізу була побудована нейросітьова модель (нейронна ме-
режа Кохонена), яка дозволяє автоматично класифікувати електроенцефалограми дезорганізованого типу, були 
виявлені нейротропні препарати, ефективність застосування яких залежить від початкових електроенцефалог-
рафічних параметрів. До них належать Тіоцетам, Цераксон, Цереброкурін та Нейромідин.

T.V.Cherniy. The method of neuro-net modeling for classification of electrical activity of the brain of man 
corresponding to the brain injury. Donetsk, Ukraine.

Key words: traumatic brain injury, electroencephalogram mapping.
The article is devoted to the problem of sophisticating of functional state of brain diagnostic based on development of 

diagnostic algorithm of electroencephalogram assessment to the brain injury. 133 patients with brain injury of both gen-
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ders were included in the investigation. Standard neurological status and dynamic of 270 electroencephalogram pat-
terns of 8 branches (4320 of recorders) were analyzed. By means of method of topographic mapping electroencepha-
logram and the method of neuro-net modeling for classification of electroencephalogram was developed. Initially the 
method of neuro-net modeling for classification of electroencephalogram patterns and brain functional assessment was 
used. The classification of electroencephalogram, which was obtained in neuro-net model (Kochanen), included four 
groups (with brain injury), allows classification of electroencephalogram deterioration in automatic mode. Neuro-
philic preparations, efficiency of application of which depends on initial electroencephalogram parameters (Tiocetam, 
Cеrахоn®, Cerebrocurin, Neiromidinum® behave to them), were educed. 
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Тяжка черепно-мозкова травма у пацієнтів 
з артеріальною гіпотензією та високим 
внутрішньочерепним тиском

М.Є.Поліщук, А.О.Короткоручко, І.В.Загрійчук 

Тернопільський державний медичний університет (ректор — член-кор. НАМН України професор 
Л.Я.Ковальчук), Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л.Шупика  
(ректор — член-кор. НАМН України професор Ю.В.Вороненко)  
Тернопіль, Київ, Україна

У статті обговорюється важливість моніторингу та корекції внутрішньочерепного тиску і церебрального 
перфузійного  тиску  у  48  пацієнтів  з  тяжкою  черепно-мозковою  травмою  (шкала  ком  Глазго  <8), 
субдуральними  та  епідуральними  гематомами,  зниженим  АТ  і  підвищеним  внутрішньочерепним 
тиском. Артеріальна гіпотензія і внутрішньочерепна гіпертензія шкідливі для травмованого мозку. Хоча 
штучне підвищення перфузійного тиску мозку вважається як засіб для підтримки адекватного мозкового 
кровотоку, оптимальне значення перфузійного тиску мозку для лікування пацієнтів з тяжкою черепно-
мозковою  травмою  залишається  неясним.  Перфузійний  тиск  мозку  значно  змінюється  з  часом  після 
черепно-мозкової травми, коливання досить значні. Із цих причин більш доцільно розглянути оптимальні 
значення  перфузійного  тиску  мозку  для  конкретного  пацієнта,  а  не  використовувати  стандартні 
величини,  однакові  для  всіх  хворих.  Перфузійний  тиск  мозку  має  бути  головною  метою  в  лікуванні 
черепно-мозкової  травми  з  внутрішньочерепною  гіпертензією.  Мінімальне  значення  перфузійного 
тиску мозку має бути вище 70 мм рт.ст., часто істотно вище, визначається індивідуальними обставинами і 
може досягати 100 мм рт.ст., але в цілому складає близько 85 мм рт.ст. Системна артеріальна гіпертензія і 
штучне підвищення перфузійного тиску мозку не погіршують стан пацієнта після операції. Підтримання 
перфузійного тиску мозку на рівні 80-85 мм рт.ст. забезпечило зниження смертності у наших пацієнтів. 

Ключові слова:  черепно-мозкова  травма,  внутрішньочерепний  тиск,  перфузійний  тиск  мозку, 
внутрішньочерепна гіпертензія.

Вступ
Розповсюдженість  черепно-мозкової  трав-

ми  (ЧМТ)  та  незадоволеність  результатами  її 
лікування є однією з найбільш гострих проблем 
медицини та соціальних служб суспільства [2]. 

У  розвинених  країнах  госпітальна  леталь-
ність  складає  близько  30%  [1].  Аналіз  методів 
лікування  хворих  з  тяжкою  ЧМТ  не  виявляє 

суттєвої  різниці  в  лікуванні  ЧМТ  в  Україні  та 
розвинених  країнах  окрім  моніторингу  внут-
рішньочерепного  тиску  (ВЧТ),  перфузійного 
тиску мозку (ПТМ) та сатурації венозної крові, 
відтікаючої  від  мозку  (SJVO

2
).  Звертає  на  себе 

увагу  практично  повна  відсутність  публікацій 
в Україні, присвячених моніторингу перфузій-
ного  тиску  мозку  та  SJVO

2
  і  лише  кілька  пуб-


