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Проведена электроэнцефалография (ЭЭГ) с количественным анализом спектральных показателей альфа-
ритма у 65 больных со спастической кривошеей в динамике до введения ботулотоксина типа А (БТА) и через 
4—6 нед после инъекции. При проведении фоновой ЭЭГ пациента просили выполнить корригирующий жест, 
уменьшающий дистоническое сокращение мышц; наблюдалось увеличение амплитуды и мощности альфа-
ритма при сохранении частоты доминирующего альфа-ритма. При сравнительной оценке фоновых электро-
энцефалограмм до и после введения БТА наблюдалось нарастание амплитуды и мощности альфа-ритма, 
отмечалась нормализация его частотно-пространственного распределения. При лечении БТА наблюдается 
положительная динамика показателей электроэнцефалограмм, что, возможно, связано с перераспределени-
ем тормозящих и активирующих влияний на биоэлектрическую активность коры головного мозга.
К л юч е в ы е  с л о в а: спастическая кривошея, электроэнцефалограмма, альфа-ритм, ботулотоксин

The article reports the results of quantitative electroencephalography (EEG) with alpha-rhythm spectral analysis 
of 65 patients suffering from dystonic torticollis (DT). EEG registration was performed before and 5 weeks after 
the injection of botulinum toxin type A (BtxA). During background EEG registration we asked the patients to per-
form corrective movement to reduce dystonic muscles strain, after which we observed the increase of alpha-rhythm 
amplitude and power with preservation of dominant alpha-rhythm rate. Comparative EEG analysis of background 
electroencephalograms before and after BtxA injections showed the increasing of alpha-rhythm amplitude and power 
and normalization of its frequency-spatial distribution. Thus we revealed the improvement of EEG parameters that is 
probably associated with the rearranging of inhibitory and activating infl uences on bioelectric activity of brain cortex.
K e y  w o r d s: dystonic torticollis, electroencephalography, alpha-rhythm, botulinum toxin
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Спастическая кривошея (СК) — одна из форм 
фокальной мышечной дистонии, проявляющаяся то-
ническими, клоническими или тонико-клонически-
ми гиперкинезами мышц шеи, чаще ротационного 
характера, приводящая к постоянному или периоди-
ческому насильственному повороту и отклонению 
головы и шеи [5, 12, 13].

На сегодняшний день наиболее эффективным и 
общепринятым методом лечения СК являются ло-
кальные инъекции ботулотоксина типа А (БТА), кото-
рый оказывает локальное действие в виде частичной 
денервации мышцы. По рекомендации Европейской 
федерации неврологических обществ, препараты БТА 
рекомендованы как первая линия лечения при СК. 
Медикаментозное лечение у большинства пациентов 
не позволяет достичь эффекта, часто сопровождается 
возникновением побочных эффектов. Нейрохирурги-
ческое лечение СК сопряжено с высоким риском ос-
ложнений, при этом не всегда дает хороший стойкий 
результат лечения [10, 14].

Этиопатогенез заболевания окончательно не из-
учен, в настоящее время большинство зарубежных 



НЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ, № 1, 2012

26

изучение динамики показателей электроэнцефало-
граммы при лечении препаратом БТА.

Пациенты и методы
В исследование было включено 65 больных с II—IV 

степенью СК, получивших лечение препаратом БТА. 
У пациентов с I степенью тяжести СК отмечалась ми-
нимальная симптоматика, поэтому данная категория 
больных не была включена в исследуемую группу.

Регистрацию электроэнцефалограммы выполня-
ли дважды: до введения БТА и через 4—6 нед после 
инъекции на фоне клинического улучшения. Во вре-
мя регистрации фоновой электроэнцефалограммы 
до начала лечения пациента просили выполнить КЖ, 
уменьшающий дистоническое сокращение мышц, 
длительностью 1—2 мин.

Все больные, включенные в исследование, исполь-
зовали КЖ. По способу выполнения КЖ были разделе-
ны на 3 группы: латеральные — прикосновение рукой 
к щеке, латеральной поверхности головы, шеи; акси-
альные — нажатие в области лба, носа, подбородка, за-
тылка; часть пациентов применяла более сложные КЖ, 
которые мы выделили в особую группу — дистантные 
приемы; сюда были включены пациенты, прибегавшие 
к сжиманию руки в кулак, подъему руки над головой, 
1 больной кусал ногтевую фалангу указательного паль-
ца, полностью останавливая развитие насильственного 
движения. Латеральные КЖ наблюдались у 42 (64,6%) 
больных, аксиальные — у 18 (27,7%), дистантные при-
емы использовали 5 (7,7%) пациентов.

При оценке характеристик БАМ у больных СК мы 
столкнулись с трудностями обработки электроэнце-
фалограммы, так как на фоне гиперкинеза мышц 
шеи наблюдалось большое количество мышечных 
артефактов; для уменьшения их влияния на картину 
электроэнцефалограммы у части пациентов приме-
нялись методы фильтрации. Для проведения анализа 
больные были разделены на 2 группы.

В 1-ю группу было включено 30 пациентов со СК, 
в записи электроэнцефалограммы которых имелись 
непостоянные артефакты. Анализ электроэнцефало-
граммы выполнялся стандартными методами. Сред-
ний возраст пациентов составил 47,2 ± 1,9 года (от 
32 до 69 лет), средняя продолжительность болезни 
была 10,6 ± 1,1 года (от 2 до 28 лет). Соотношение 
мужчин и женщин было 1:1,73, женщины состав-
ляли 63,3% всех больных. Степень тяжести СК по 
шкале Tsui колебалась от 10,2 ± 0,5 балла до введе-
ния БТА до 4,8 ± 0,4 балла после лечения. В среднем 
больные получили 3,23 ± 0,28 инъекции БТА (от 1 
до 6). Использовался препарат БТА — диспорт, во 
флаконах по 500 ЕД, средняя доза при введении со-
ставила 509 ± 10,1 ЕД.

Во 2-ю группу вошло 35 пациентов, у которых в 
записи электроэнцефалограммы регистрировались 
устойчивые мышечные артефакты в виде помех, име-
ющих высокую частоту, для уменьшения влияния 
которых применялась фильтрация в диапазоне 1—18 
Гц, затем выполнялся спектральный анализ. В дан-
ном диапазоне фильтрации искажения значений аль-
фа-ритма можно избежать, так как частота ритма не 

авторов придерживаются концепции мультифактор-
ного патогенеза, в котором генетические механизмы 
сочетаются с инициирующими болезнь факторами 
окружающей среды [5, 12, 13]. Многочисленные ис-
следования, посвященные изучению особенностей 
нейрохимического обмена при СК, свидетельствуют 
о наличии нейродинамического дефекта на уровне 
базальных ганглиев, заключающегося главным обра-
зом в гиперактивности дофамин-, холинергических 
систем, что свидетельствует о центральном меха-
низме формирования заболевания [8, 10, 11, 14, 15]. 
По данным позитронной эмиссионной томографии 
с 18-флюородезоксиглюкозой имеются сниженная 
функциональная активность прямых ингибирующих 
проекций в бледном шаре и усиление метаболиче-
ской активности вентральных ядер таламуса и мо-
торной коры [16]. Предполагают, что при дистонии 
повышенная функция прямого ингибирования пута-
менопаллидального тракта приводит к сниженной 
активности бледного шара, что в свою очередь вы-
зывает гиперактивность таламических реле и мотор-
ной коры [10, 17, 18].

Изучение биоэлектрической активности головно-
го мозга (БАМ) с использованием метода ЭЭГ имеет 
важное значение для изучения функционального со-
стояния мозга. Внедрение компьютерных технологий 
позволило расширить возможности метода для изуче-
ния различных характеристик ритмов электроэнцефа-
лограммы, пространственной организации, динамики 
изменений электроэнцефалограммы для оценки био-
электрических процессов в мозге [1, 3, 4, 6].

Анализ результатов ЭЭГ, проведенный О. Н. Щер-
ской, показал, что степень нарушения электроэнце-
фалограммы коррелирует со степенью тяжести СК 
[11]. По данным О. Р. Орловой, изучение электро-
энцефалограммы с триггерной фотостимуляцией у 
больных СК выявило функциональную дефицитар-
ность таламокортикального уровня неспецифиче-
ских систем мозга [8].

Характерной особенностью СК является исполь-
зование больными корригирующих жестов (КЖ), ко-
торые помогают на время уменьшить выраженность 
насильственных движений. Пациенты могут исполь-
зовать различные корригирующие приемы, такие как 
прикосновение к подбородку, затылку, ношение туго-
го воротника и т. д. Ранее этот феномен расценивали 
как "трюк", с помощью которого врач отвлекает вни-
мание больного, считали, что СК имеет психогенную 
природу. В настоящее время наличие КЖ считается 
характерным признаком СК. Механизмы возникнове-
ния этого феномена до сих пор остаются неясными. 
Полагают, что наличие сенсомоторного взаимодей-
ствия в патофизиологическом механизме КЖ позво-
ляет уменьшить симптомы дистонии [9, 12, 14].

Мы предполагаем, что такое ненасильственное 
преодоление мышечного напряжения при выполне-
нии КЖ, которое ослабляет или полностью убирает 
симптомы СК, будет оказывать влияние и на БАМ.

Таким образом, целью нашего исследования яви-
лось изучение особенностей электроэнцефалограм-
мы у больных СК с оценкой влияния КЖ на БАМ, 
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женность выбранных фрагментов составляла 8—10 с, 
количество эпох при анализе количественных характе-
ристик электроэнцефалограмм составляло 5—10, сум-
марная длительность выбранных эпох была не короче 
35 с [4]. Выбранные эпохи подвергали компьютерной 
обработке с построением карт амплитуды и мощности 
основных ритмов электроэнцефалограммы. Оцени-

находится на границе выде-
ляемого диапазона фильтра-
ции. В своей монографии 
Л. Р. Зенков рекомендует 
для уменьшения влияния 
мышечных артефактов, воз-
никающих на фоне гипер-
кинезов на БАМ, применять 
фильтрацию именно в дан-
ном диапазоне, так как это 
позволяет избежать искаже-
ний альфа-ритма [3]. Элек-
троэнцефалограмма до и 
после проведения фильтра-
ции представлена на рис. 1.

Средний возраст паци-
ентов этой группы составил 
45,7 ± 2,3 года (от 21 года 
до 68 лет), средняя продол-
жительность болезни была 
11,7 ± 1,5 года (от 2 до 43 
лет). Соотношение мужчин 
и женщин составило 1:1,3, 
женщины составили 57,1% 
всех больных. Степень тя-
жести СК во шкале Tsui 
составила 10,4 ± 0,5 балла, 
после лечения — 5,1 ± 0,4 
балла. В среднем больные 
получили 2,65 ± 0,32 инъек-
ции БТА (от 1 до 7), средняя 
доза диспорта составила 
510 ± 8,4 ЕД. По возрасту, 
полу, средней продолжи-
тельности заболевания дан-
ные группы были идентич-
ны (p > 0,05).

Контрольную группу 
составили 30 здоровых 
лиц, у которых выполняли 
компьютерную обработку 
фоновой электроэнцефало-
граммы. Средний возраст 
составил 47,7 ± 1,9 года (от 
23 до 56 лет), соотношение 
мужчин и женщин 1:1,31, 
из них 56,6% женщин. По 
возрасту и полу исследуе-
мые и контрольные группы 
были идентичны (p > 0,05).

Для регистрации и ана-
лиза электроэнцефалограм-
мы использовался аппарат-
но-программный комплекс 
"Нейрокартограф" (научно-медицинская фирма 
"МБН", Москва). Электроды располагали на поверх-
ности головы по Международной системе "10—20%". 
Запись осуществляли в монополярном режиме, ис-
пользовалось 16 каналов.

В процессе визуального просмотра записи выделя-
ли участки с наименьшим количеством помех, протя-

Рис. 1. Электроэнцефалограмма пациентки М. до и после проведения фильтрации.

Рис. 2. Фоновая электроэнцефалограмма с КЖ у больной Г. При выполнении КЖ визуально наблюда-
ются уменьшение количества мышечных артефактов и увеличение альфа-активности.
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описательной статистики, досто-
верность парных различий пока-
зателей оценивали непараметри-
ческими методами с применением 
критерия Уилкоксона и теста Ман-
на—Уитни, для оценки динамики 
инверсии альфа-ритма был исполь-
зован критерий Фишера и Колмаго-
рова—Смирнова.

Результаты
По данным спектрального ана-

лиза электроэнцефалограмм, в 1-й 
группе средняя амплитуда альфа-
ритма фоновой электроэнцефало-
граммы составила 10,0 ± 0,6 мкВ, 
частота доминирующего ритма — 
9,5 ± 0,2 Гц, средняя мощность — 
14,2 ± 1,7 мкВ2, средневзвешенная 
частота альфа-ритма — 9,9 ± 0,1 Гц. 
При регистрации электроэнцефало-
граммы во время выполнения паци-
ентом КЖ наблюдалось увеличение 
абсолютных показателей амплиту-
ды альфа-ритма до 12,6 ± 0,7 мкВ, 
мощности до 23,2 ± 2,2 мкВ2 (p < 
0,001 по критерию Уилкоксона), при 
сохранении частоты доминирующе-
го альфа-ритма 9,8 ± 0,1 (p > 0,01).

Проанализированы характери-
стики альфа-ритма в контрольной 
группе. Средняя амплитуда альфа-
ритма фоновой электроэнцефало-
граммы составила 14,9 ± 0,6 мкВ, ча-
стота доминирующего ритма — 10,6 
± 0,1 Гц, средняя мощность — 33,5 ± 
2,8 мкВ2, средневзвешенная частота 
альфа-ритма — 10,4 ± 0,2 Гц. При 
сравнении результатов в контроль-
ной группе с характеристиками аль-

фа-ритма до начала лечения выявлено, что у больных 
СК амплитуда и мощность альфа-ритма ниже по срав-
нению с контрольной группой (p < 0,001). Статисти-
чески значимых различий по частоте доминирующего 
ритма и средней мощности не выявлено (p > 0,05).

При сравнительном анализе электроэнцефало-
граммы с КЖ с фоновой электроэнцефалограммой 
были отмечены следующие особенности. При визу-
альном анализе электроэнцефалограммы у 26 (86,6%) 
человек при использовании КЖ наблюдалось значи-
тельное уменьшение количества мышечных артефак-
тов. Пример такой динамики представлен на рис. 2.

При сравнительной оценке альфа-ритма фоновых 
электроэнцефалограмм до и после введения препара-
та БТА наблюдалось нарастание амплитуды до 14,2 ± 
0,7 мкВ, что составило 42%, и мощности альфа-ритма 
до 30,2 ± 2,9 мкВ2 — 112,6% (p < 0,001). Статисти-
чески значимых изменений частоты доминирующего 
альфа-ритма не произошло, после лечения данный 
показатель составил 9,9 ± 2,1 Гц (p > 0,05). Динамика 
показателей амплитуды и мощности альфа-ритма по 

вали динамику амплитуды и мощности альфа-ритма, 
частоту доминирующего ритма, средневзвешенную 
частоту в диапазоне альфа-ритма 8—13 Гц.

Выполнен анализ динамики показателей спек-
тральной амплитуды и мощности альфа-ритма на 
фоновой ЭЭГ и во время выполнения КЖ, проведена 
сравнительная оценка электроэнцефалограмм покоя 
до лечения препаратами БТА и на фоне максималь-
ного улучшения через 4—6 нед после инъекции.

При анализе электроэнцефалограмм оценивали 
наличие феномена инверсии альфа-ритма. В норме 
альфа-ритм более высокой частоты регистрируется в 
затылочных отделах, более низкой частоты — в лоб-
ных отделах. При наличии патологии головного моз-
га происходит изменение частотно-пространствен-
ного распределения альфа-ритма. Феномен инверсии 
альфа-ритма характеризуется наличием альфа-ритма 
более высокой частоты в лобных отделах по сравне-
нию с теменно-затылочными областями [2].

Статистическая обработка данных проводилась 
в программе StatPlus 2006, использовались методы 

Рис. 3. Динамика амплитуды альфа-ритма (в мкВ) по основным каналам электроэнцефалограмм.
I — фоновая запись; II — проведение КЖ; III — фоновая запись после лечения БТА.
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отмечено значительное снижение количества случа-
ев инверсии альфа-ритма, данный феномен наблю-
дался у 12 (34,3%) пациентов.

Сравнение между собой показателей альфа-ритма 
двух групп пациентов с применением методов фильтра-
ции и без таковых не выявило статистически значимых 
различий (p > 0,05 по тесту Манна—Уитни с дополни-
тельной проверкой гипотезы по критерию Колмагоро-
ва—Смирнова), таким образом, фактор искажения дан-
ных при фильтрации оказался маловероятным.

Обсуждение
Визуальный анализ электроэнцефалограмм паци-

ентов с различными формами гиперкинезов затруд-
нен из-за множественных двигательных и мышечных 
артефактов, которые зачастую полностью маскируют 
действительные потенциалы головного мозга. По 
сравнению с визуальной интерпретацией показателей 
электроэнцефалограмм компьютерная обработка дан-
ных является более чувствительным и объективным 
методом, что позволяет снизить степень субъективно-

10 каналам (F1, F2, C3, C4, T3, T4, 
P3, P4, O1, O2) у больных СК пред-
ставлена на рис. 3, 4.

На пике действия БТА через 
34,1 ± 2,3 дня после инъекции ам-
плитуда и мощность альфа-ритма 
фоновой электроэнцефалограммы 
пациентов со СК приближались 
к значениям аналогичных показа-
телей в контрольной группе (p > 
0,05). Статистически значимых 
различий по частоте доминирую-
щего ритма и средней мощности 
также не было выявлено (p > 0,05).

При анализе показателей зо-
нального распределения частоты 
альфа-ритма на фоновой электро-
энцефалограмме у 25 (83,3%) боль-
ных СК был выявлен феномен ин-
версии альфа-ритма. Через 4—6 
нед на фоне клинического улучше-
ния после введения БТА инверсия 
альфа-ритма наблюдалась лишь у 9 
(30%) человек (p < 0,001 по крите-
рию Фишера). Положительную ди-
намику частотно-пространственно-
го распределения альфа-ритма на 
фоне лечения демонстрируют рис. 
5 и 6. На рис. 5 наблюдается альфа-
ритм более высокой частоты в лоб-
ных и теменных областях по отно-
шению к затылочной области. На 
рис. 6 представлено распределение 
альфа-ритма у той же пациентки 
после лечения, наблюдалась норма-
лизация частотно-пространствен-
ного распределения альфа-ритма.

Анализ межполушарной асим-
метрии альфа-ритма у больных СК 
в затылочных отведениях показал 
незначительную асимметрию по амплитуде в среднем 
на 16,7 ± 5,9%. Взаимосвязи между стороной асимме-
трии и направлением поворота головы не выявлено.

У больных 2-й группы средняя амплитуда альфа-
ритма фоновой электроэнцефалограммы составила 
10,6 ± 0,5 мкВ с частотой доминирующего ритма 
9,6 ± 0,1 Гц, средней мощностью 16,4 ± 1,4 мкВ2, 
средневзвешенной частотой альфа-ритма 9,9 ± 0,1 
Гц. При анализе электроэнцефалограммы с КЖ на-
блюдалось увеличение абсолютных показателей ам-
плитуды альфа-ритма до 13,2 ± 0,7 мкВ, мощности 
до 27,4 ± 2,6 мкВ2 (p < 0,001 по критерию Уилкок-
сона). После введения БТА отмечалось возрастание 
амплитуды альфа-ритма до 14,7 ± 0,6 мкВ (на 38,6%) 
и мощности альфа-ритма до 32,2 ± 2,6 мкВ2 (96,3%), 
где p < 0,001, показатель частоты доминирующего 
альфа-ритма не изменился — 10,1 ± 0,1 Гц (p > 0,05).

Анализ зонального распределения электроэн-
цефалограмм выявил инверсию альфа-ритма у 28 
(80%) больных СК. При проведении анализа фоно-
вой электроэнцефалограммы после введения БТА 

Рис. 4. Динамика мощности альфа-ритма (в мкВ2) по основным каналам электроэнцефалограмм.
I — фоновая запись; II — проведение КЖ; III — фоновая запись после лечения БТА.
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электроэнцефалограммы в данной ситуации объ-
ясняется временным выключением патологической 
мышечной активности. По нашему мнению, выявлен-
ная тенденция к возрастанию амплитуды и мощности 
альфа-ритма при записи электроэнцефалограммы во 
время выполнения пациентом КЖ связана с норма-
лизацией тонуса мышц шеи и перераспределением 
тормозящих и активирующих влияний на биоэлек-
трическую активность коры головного мозга. После 
обработки полученных данных мы пришли к выводу, 
что регистрация электроэнцефалограмм с выполне-
нием КЖ повышает точность диагностики. Примене-
ние КЖ при записи электроэнцефалограмм у пациен-
тов со СК может быть использовано в практической 
работе врача функциональной диагностики.

На сегодняшний день локальные инъекции боту-
лотоксина являются наиболее эффективным и без-
опасным методом лечения больных СК. При внутри-
мышечном или подкожном введении ботулотоксин 
вызывает нарушение нервно-мышечной передачи, 
обусловленное ингибированием транспорта ацетил-
холина к пресинаптической мембране, с развитием 
пареза или паралича мышцы, чем устраняет или 
уменьшает проявления дистонии на 3—12 мес, по-
сле чего инъекцию приходится повторять. БТА яв-
ляется макромолекулой и при локальном введении в 
терапевтических дозах не проникает через гематоэн-
цефалический барьер [9, 15]. Однако в ряде экспери-
ментальных исследований показано наличие у БТА 
центрального механизма действия за счет ретроград-
ного аксонального транспорта, хотя таковые эффек-
ты не расцениваются как клинически значимые [14, 
17]. Проведение сравнительного анализа динамики 

сти при обработке электроэнцефалограмм, выявить 
тенденции перестройки корковой ритмики в процессе 
течения и/или лечения заболевания.

Одними из наиболее информативных количе-
ственных показателей функционального состояния 
центральной нервной системы являются спектраль-
ная амплитуда и мощность альфа-ритма. Анализ 
количественных спектральных показателей альфа-
ритма электроэнцефалограмм больных СК выявил 
снижение амплитуды и мощности альфа-ритма по 
сравнению с аналогичными показателями контроль-
ной группы здоровых лиц при сохранении частоты 
доминирующего ритма и средневзвешенной частоты.

При визуальном анализе картины электроэнцефа-
лограмм во время записи с выполнением КЖ было 
отмечено у 86,6% больных уменьшение количества 
мышечных артефактов и как следствие повышение 
качества записи электроэнцефалограмм. Для спасти-
ческой кривошеи характерно напряжение сосцевид-
но-ключичной, трапециевидной и ременных мышц 
шеи, в связи с чем пациент во время регистрации 
электроэнцефалограммы не может удержать голову 
в срединном положении. В записи электроэнцефало-
грамм у больных СК во всех отведениях, и особенно 
в теменно-височных областях, фиксировались мы-
шечные артефакты, искажавшие картину электроэн-
цефалограмм таким образом, что в некоторых случа-
ях визуальный анализ был невозможен.

В нашем исследовании КЖ при записи электроэн-
цефалограмм был выполнен, прежде всего в рамках 
клинического опыта. Предполагалось, что при выпол-
нении КЖ существенной перестройки нейрональной 
активности наблюдаться не может, а нормализация 

Рис. 5. Частотно-пространственное распределение альфа-ритма на 
фоновой электроэнцефалограмме до начала лечения у пациентки С. 
с наличием феномена инверсии.
Наблюдается альфа-ритм более высокой частоты в лобных и теменных 
областях по отношению к затылочной области.

Рис. 6. Частотно-пространственное распределение альфа-ритма на 
фоновой электроэнцефалограмме после лечения у пациентки С.: фе-
номен инверсии альфа-ритма отсутствует.
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ствие и, очевидно, не влияет на состояние нейрональ-
ных систем головного мозга, которые можно было бы 
зарегистрировать с помощью чувствительных методов 
количественного анализа электроэнцефалограмм.

Во время регистрации электроэнцефалограмм с КЖ 
наблюдалось уменьшение количества мышечных арте-
фактов и как следствие повышалось качество записи 
электроэнцефалограмм, что может быть использовано в 
практической работе врача функциональной диагности-
ки для регистрации электроэнцефалограмм у пациен-
тов с СК. При компьютерной обработке электроэнцефа-
лограмм в группе больных с устойчивыми мышечными 
артефактами применимы методы фильтрации в диа-
пазоне 1—18 Гц. При сравнительном анализе показа-
телей альфа-ритма в группах больных без фильтрации 
и с применением фильтрации выявлены аналогичные 
показатели и тенденции динамики альфа-ритма, следо-
вательно, фильтрация в диапазоне 1—18 Гц оказывает 
минимальное влияние на характеристики альфа-ритма 
и может применяться в практической нейрофизиологии 
при расшифровке электроэнцефалограмм больных со 
значительным количеством мышечных артефактов.
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спектральных показателей альфа-ритма позволило 
уточнить особенности БАМ после введения БТА.

При сравнительной оценке показателей альфа-ак-
тивности фоновых электроэнцефалограмм до и после 
введения препарата БТА в 1-й группе больных СК 
(без применения методов фильтрации) наблюдалось 
нарастание амплитуды альфа-ритма на 42% и мощно-
сти на 112,6%. Во 2-й группе (с применением методов 
фильтрации) наблюдалось возрастание амплитуды и 
мощности альфа-ритма на 38,6 и 96,3% соответствен-
но. Характеристики альфа-ритма после лечения при-
ближались к значениям в контрольной группе (p > 
0,05). При наличии положительной клинической ди-
намики в виде уменьшения симптомов кривошеи мы 
наблюдали улучшение показателей электроэнцефало-
грамм. После лечения у большей части больных СК 
нормализовалось частотно-пространственное распре-
деление альфа-ритма, в том числе уменьшилась ча-
стота патологического феномена инверсии альфа-рит-
ма: если до лечения он был зарегистрирован у 83,3% 
больных СК, то через 4—6 нед на фоне клинического 
улучшения после введения БТА инверсия альфа-рит-
ма наблюдалась всего у 30% пациентов.

При компьютерной обработке электроэнцефало-
грамм во 2-й группе больных с устойчивыми мышеч-
ными артефактами применялись методы фильтрации 
в диапазоне 1—18 Гц. Как и любой другой метод ко-
личественного анализа, фильтрация имеет свои до-
стоинства и недостатки. Поскольку невозможно реа-
лизовать прямоугольную характеристику полосового 
фильтра, существует проблема искажения БАМ при 
применении данного метода [1, 3]. При сравнитель-
ном анализе показателей альфа-ритма в группах боль-
ных без фильтрации и с применением фильтрации 
выявлены аналогичные показатели и тенденции ди-
намики альфа-ритма (p > 0,05), следовательно, филь-
трация в диапазоне 1—18 Гц оказывает минимальное 
влияние на характеристики альфа-ритма, поэтому она 
может применяться в практической нейрофизиологии 
при расшифровке электроэнцефалограмм больных со 
значительным количеством мышечных артефактов.

Таким образом, анализ количественных спектраль-
ных показателей альфа-ритма электроэнцефалограмм 
больных СК выявил тенденцию к возрастанию ампли-
туды с 10,0 ± 0,6 до 12,6 ± 0,7 мкВ и мощности альфа-
ритма с 14,2 ± 1,7 до 23,2 ± 2,2 мкВ2 во время записи с 
выполнением пациентом КЖ (p < 0,05), что, вероятно, 
связано с нормализацией тонуса мышц шеи и перерас-
пределением тормозящих и активирующих влияний на 
биоэлектрическую активность коры головного мозга. 
При сравнительной оценке показателей альфа-актив-
ности фоновых электроэнцефалограмм после введения 
препарата БТА также наблюдалось нарастание амплиту-
ды до 14,2 ± 0,7 мкВ и мощности до 33,5 ± 2,9 мкВ2 (p < 
0,05). Характеристики альфа-ритма после лечения при-
ближались к таковым в контрольной группе (p > 0,05).

При уменьшении симптомов СК на фоне лечения 
БТА наблюдалась положительная динамика показате-
лей электроэнцефалограмм, что, возможно, объясня-
ется снижением избыточной мышечной активности. 
По нашему мнению, БТА оказывает локальное воздей-


