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Введение
Затяжные и хронические маниакально-бредовые со‑

стояния (ЗЭМБС) [1] составляют от 6 до 15 % всех маниа‑
кальных расстройств [2–4]. По сравнению с острой манией, 
при ЗЭМБС относительно слабее выражены психомоторное 
возбуждение, утрата этических норм поведения, сниже‑
ние критической оценки окружающего, расстройства 
влечений, сна и аппетита. Со своей стороны, ЗЭМБС ха‑
рактеризуются постоянной эйфорией, бредовыми идеями 
величия, финансовой состоятельности, особых способно‑
стей, талантов и предназначения, а также нарушениями 
эмоциональных и многих когнитивных функций (памяти, 
внимания, восприятия, мышления, принятия решений), что 
вызывает у пациентов серьезные социальные проблемы 

в виде снижения работоспособности, ухудшения учебной, 
профессиональной и семейной адаптации [1–4].

Исследования ЗЭМБС сохраняют свою медико-соци‑
альную актуальность, в том числе в связи с недостаточ‑
ной изученностью их нейробиологических коррелятов 
и механизмов. Так, исследования ЭЭГ при маниакальных 
состояниях относительно немногочисленны. Это, с одной 
стороны, может быть обусловлено редкой обращаемо‑
стью пациентов к специалистам при относительно легких 
и гипоманиакальных расстройствах. С другой – больные 
с более тяжелыми маниями часто поступают в стационар 
в довольно остром возбужденном (нередко в агрессивном) 
состоянии, что исключает проведение записи ЭЭГ спокой‑
ного бодрствования до начала курса терапии.

Особенности ЭЭГ у больных с разными  
подтипами затяжных и хронических эндогенных  
маниакально-бредовых состояний
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Анализ особенностей спектральных параметров ЭЭГ больных с полиморфным и мономорфным подтипами 
затяжных и хронических маниакально-бредовых состояний (ЗЭМБС).
Материалы и методы. Проведено клинико-нейрофизиологическое исследование 76 больных женского пола с мономорфным (группа 
1, 34 пациентки) и полиморфным (группа 2, 42 пациентки) подтипами ЗЭМБС, выделенными на основе клинико-динамического анализа.
Результаты. В группе 1, по сравнению с группой 2, отмечены достоверно более низкие значения спектральной мощности исходной 
ЭЭГ в большинстве ЭЭГ-отведений и частотных поддиапазонов, что отражает значительный дефицит тормозных систем головного 
мозга. В группе 2 после курса терапии достоверно сильнее выражено замедление ЭЭГ (в дельта-частотном поддиапазоне) в лобно-
передневисочно-центральных зонах коры левого полушария, отражающее большее усиление нейрофизиологических процессов 
торможения в этих областях головного мозга под действием терапии, что ведет к улучшению клинического состояния больных.
Заключение. Выявленные различия организации функциональной активности головного мозга могут опосредовать особенности 
клинической картины и терапевтического ответа больных с полиморфным и мономорфным подтипами ЗЭМБС.
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SUMMARY
The purpose of the study. Analysis of the features of EEG spectral parameters in patients with polymorphic and monomorphic subtypes of 
prolonged and chronic endogenous manic-delusional states (PEMDS).
Materials and methods. A clinical-neurophysiological study was carried out in 76 female patients with monomorphic (group 1, 34 patients) and 
polymorphic (group 2, 42 patients) subtypes of PEMDS, identified based on clinical-dynamic analysis.
Results. In the group 1, compared with the group 2, there were significantly lower values of the spectral power of the pre-treatment EEG in most 
EEG leads and frequency sub-bands, which reflect a significant deficit in the brain inhibitory systems. In the group 2, the EEG slowdown (in the 
delta-frequency sub-band) after treatment course, was significantly more pronounced in the frontal-anterotemporal-central cortical zones of 
the left hemisphere, reflecting a greater increase of the neurophysiological processes of inhibition in these brain areas under the influence of 
treatment, which leads to an improvement in the clinical condition of patients.
Conclusions. The revealed differences in the brain functional activity organization may mediate the features of the clinical picture and therapeutic 
response in patients with polymorphic and monomorphic subtypes of PEMDS.
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По результатам визуального анализа ЭЭГ больных с ма‑
ниями отмечалось, что она обычно представлена вариантами 
нормы, не более 10–15 % записей содержат какие-либо 
патологические волновые формы (чаще эпилептиформ‑
ные) [5, 6]. Количественный анализ и топографическое 
картирование ЭЭГ таких пациентов обычно выявляет при‑
знаки гиперактивации коры головного мозга в виде сни‑
женной общей амплитуды ЭЭГ [7], угнетения основного 
затылочного альфа-ритма [8], повышенного содержания 
высокочастотных компонентов ЭЭГ: альфа‑3 – ритма [9], 
бета-активности [10, 11] и гамма-активности [10, 12]. По‑
казано, что под влиянием фармакотерапии у больных с мани‑
акальными расстройствами происходит повышение общей 
амплитуды ЭЭГ, а также возрастает содержание альфа-ритма 
и медленноволновой дельта-активности [7]. Оценки про‑
гностического значения ЭЭГ при этой патологии неодно‑
значны. По данным одних авторов, параметры исходной 
ЭЭГ не являются предикторами терапевтического ответа 
больных с манией [13], тогда как другие исследователи от‑
мечают, что у нон-респондеров в исходной ЭЭГ повышено 
содержание тета-активности [6, 8] или бета-активности [14]. 
Не исключено, что эти расхождения результатов клинико-
нейрофизиологических исследований связаны с клини‑
ческой гетерогенностью маниакальных состояний [2–4]. 
В частности, в рамках ЗЭМБС выделены мономорфный 
и полиморфный подтипы течения заболевания, различа‑
ющиеся по клинической динамике [1]. При мономорфном 
подтипе ЗЭМБС клиническая картина остается постоянной 
на всем протяжении заболевания без усиления, осложнения 
или редукции симптоматики. Полиморфный подтип ЗЭМБС 
характеризуется изменчивостью клинической картины с те‑
чением времени. При этом отмечаются эпизоды усиления 
интенсивности или уменьшения выраженности симптомов, 
редукции или изменения типа бредовых расстройств, или, 
наоборот, упрощения клинической картины.

Целью настоящего исследования был анализ особенно‑
стей спектральных параметров ЭЭГ больных с мономорф‑
ным и полиморфным подтипами затяжных и хронических 
маниакально-бредовых состояний (ЗЭМБС).

Материал и методы исследования
Клинико-нейрофизиологическое исследование было 

проведено на базе лаборатории нейрофизиологии и от‑
дела по изучению эндогенных психических расстройств 
и аффективных состояний ФГБНУ «Научный центр пси‑
хического здоровья» (ФГБНУ «НЦПЗ») в соответствии 
с положениями Хельсинкской декларации 1964 года и ее 
пересмотров 1975–2013 годов. Дизайн исследования одоб‑
рен локальным этическим комитетом ФГБНУ «НЦПЗ» 
(протокол № 689 от 02.10.2020).

Пациенты
В исследование было включено 76 пациенток клиники 

ФГБНУ «НЦПЗ» c ЗЭМБС в рамках нозологий, отвечаю‑
щих критериям рубрик F31.1–2, F25.0, F25.01 по МКБ‑10. 
Все они подписали добровольное информированное со‑
гласие на участие в исследовании.

Критерии включения в исследование: женский пол; 
возраст от 18 до 45 лет; диагноз при госпитализации – за‑
тяжное и хроническое эндогенное маниакально-бредовое 
состояние различной нозологии; длительность состояния 
от 1 года и более; сумма баллов по шкале Янга для мании 
(YMRS) не менее 22.

Критерии невключения в исследование: манифестация 
заболевания до 18 и позже 45 лет; наличие выраженной 
негативной симптоматики, зависимости от психоактивных 
веществ, тяжелых черепно-мозговых травм, инфекцион‑
ных и других органических поражений ЦНС в анамнезе, 
соматических заболеваний в стадии декомпенсации.

Все больные дважды – до начала курса терапии 
и по окончании курса купирующей терапии на этапе 
становления ремиссии – прошли комплексное клинико-
психопатологическое и нейрофизиологическое (ЭЭГ) 
обследование.

По результатам клинико-динамического анализа [4] 
весь контингент обследованных больных был разделен 
на две группы: с мономорфным подтипом (группа 1; 34 
пациентки) и с полиморфным подтипом (группа 2; 42 
пациентки) течения ЗЭМБС.

Выраженность маниакальных симптомов количествен‑
но оценивалась с использованием шкалы Янга для мании 
YMRS (Young Mania Rating Scale). Для оценки терапев‑
тического ответа использовалась шкала общего клини‑
ческого впечатления CGI–I (Clinical Global Impression – 
Improvement).

Регистрация и анализ ЭЭГ
Регистрация фоновой ЭЭГ больных проводилась в со‑

стоянии спокойного бодрствования с закрытыми глазами. 
Монополярные записи ЭЭГ осуществлялись в 16 отведе‑
ниях (F7, F3, F4, F8, T3, C 3, Cz, C 4, T4, T5, P3, Pz, P4, T6, 
O1 и O2) с помощью аппаратно-программного комплекса 
«Нейро-КМ» (фирма «Статокин», Россия) с программным 
обеспечением BrainSys (фирмы «Нейрометрикс», Рос‑
сия) [15]. Анализ абсолютной спектральной мощности 
ЭЭГ проводился в восьми узких частотных поддиапа‑
зонах: дельта – 2–4 Гц, тета‑1 – 4–6 Гц, тета‑2 – 6–8 Гц, 
альфа‑1 – 8–9 Гц, альфа‑2 – 9–11 Гц, альфа‑3 – 11–13 Гц, 
бета‑1 – 13–20 Гц и бета‑2 – 20–30 Гц. По полученным 
данным, с помощью программного обеспечения BrainSys 
строились топографические карты спектральной мощно‑
сти ЭЭГ, усредненные по двум группам больных до на‑
чала и после курса терапии, и топографические карты 
межгрупповых статистических различий спектральной 
мощности ЭЭГ.

Статистические методы
Статистическая обработка полученных клинических 

и ЭЭГ-данных осуществлялась с использованием паке‑
та программ IBM SPSS Statistics 22. Различия средних 
значений спектральной мощности ЭЭГ между двумя 
группами пациенток с разными подтипами ЗЭМБС до на‑
чала и после курса терапии выявляли с использованием 
непараметрического критерия Манна – Уитни для неза‑
висимых выборок.
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Результаты исследования и их обсуждение
Спектральные параметры ЭЭГ до начала курса терапии
Каких-либо патологических волновых форм (в том числе эпилептиформных) 

в ЭЭГ обследованных больных обеих групп не было. Однако количественные 
параметры ЭЭГ групп 1 и 2 больных с ЗЭМБС заметно различались.

На рисунке 1 представлены топографические карты спектральной мощ‑
ности ЭЭГ до начала курса терапии, усредненные по группам больных 1 
и 2, а также топографические карты статистических различий спектральной 
мощности ЭЭГ между этими двумя группами по критерию Манна – Уитни 
для независимых выборок.

Даже при визуальном сравнении топографических карт спектральной мощ‑
ности ЭЭГ групп больных 1 и 2 хорошо видно, что до начала курса терапии 
в группе 1 (рис. 1.1) значения спектральной мощности ЭЭГ всех частотных 
поддиапазонов и особенно основного частотного компонента ЭЭГ – теменно-
затылочного альфа‑2 – ритма (9–11 Гц) были существенно ниже, чем у па‑
циенток группы 2 (рис. 1.2), что отражает выраженный дефицит тормозных 
систем головного мозга у больных группы 1.

ЭЭГ группы 2 (рис. 1.2) представляла собой вариант нормы и характери‑
зовалась отчетливо выраженным среднечастотным компонентом альфа-ритма 
(альфа‑2, 9–11 Гц) в теменно-затылочных и в центральных отведениях, что 
указывает на относительную сохранность нейрофизиологических механизмов 
торможения в этой группе больных. Вместе с тем явное преобладание спек‑

тральной мощности высокочастотного 
компонента альфа-ритма ЭЭГ (альфа‑3, 
11–13 Гц) над спектральной мощно‑
стью низкочастотного компонента 
(альфа‑1, 8–9 Гц) и высокая выражен‑
ность бета‑1 – частотного компонента 
ЭЭГ (13–20 Гц) свидетельствуют, что 
и в группе 2 отмечается несколько по‑
вышенная активация коры головного 
мозга со стороны стволовых структур. 
Кроме того, достоверно бóльшие зна‑
чения спектральной мощности не толь‑
ко медленноволновой – тета‑1 (4–6 Гц) 
и дельта (2–4 Гц), но и высокочастот‑
ной бета‑1 (13–20 Гц) (p < 0,05–0,01) 
и бета‑2 (20–30 Гц) (p < 0,05) ЭЭГ-
активности в передних отведениях 
в группе 2, указывают на определен‑
ный дисбаланс мозговых систем воз‑
буждения и торможения в этой группе.

При статистическом сравнении 
спектральных параметров ЭЭГ обеих 
групп (рис. 1.3) достоверные межгруп‑
повые различия (в виде больших значе‑
ний спектральной мощности в группе 
2) выявляются не только по затылоч‑
ному альфа‑2 – ритму (9–11 Гц) (p < 
0,05), но и по альфа‑1 – ритму (8–9 
Гц) (p < 0,05) и по медленноволновой 
тета‑1 (4–6 Гц) (p < 0,05) и дельта (2–4 
Гц) (p < 0,05–0,01) ЭЭГ-активности 
в передних (лобных, центральных, 
передне- и средневисочных) областях.

Таким образом, картина ЭЭГ боль‑
ных группы 1 наиболее соответствует 
имеющимся в литературе описаниям 
ЭЭГ больных с маниакальными со‑
стояниями [7, 8] в виде выраженных 
ЭЭГ-признаков дефицита тормозных 
систем головного мозга – сниженной 
общей амплитуды ЭЭГ и угнетения 
теменно-затылочного альфа-ритма. 
Спектральный состав ЭЭГ больных 
группы 2, будучи ближе к норме, 
также содержит признаки гиперак‑
тивации коры головного мозга в виде 
повышенного содержания высокоча‑
стотных компонентов ЭЭГ – альфа‑3 – 
ритма [9] и бета-активности [10, 11], 
а также дисбаланса мозговых систем 
возбуждения и торможения.

Описанные различия функциональ‑
ной организации активности головного 
мозга подтверждают правомерность 
выделения подтипов ЗЭМБС [1] и, воз‑
можно, могут опосредовать особен‑
ности клинической картины больных 
с мономорфным и полиморфным под‑
типами ЗЭМБС.

Рисунок 1. Топографические карты спектральной мощности ЭЭГ до начала курса терапии, 
усредненные по группам больных с мономорфным (1) и полиморфным (2) подтипами 
ЗЭМБС, а также топографические карты статистических различий спектральной мощности 
ЭЭГ между этими группами (3), по критерию Манна – Уитни для независимых выборок
Примечание: под каждой картой приведены границы частотных поддиапазонов ЭЭГ (в Гц); 
цветная шкала между группами карт 1 и 2 – значения спектральной мощности ЭЭГ (в мкВ2); 
цветная шкала справа от группы карт 3 – значения достоверности различий спектральной 
мощности ЭЭГ между группами 1 и 2, по критерию Манна – Уитни для независимых выборок.

Рисунок 2. Топографические карты спектральной мощности ЭЭГ после курса терапии, ус-
редненные по группам больных с мономорфным (1) и полиморфным (2) подтипами ЗЭМБС, 
а также топографические карты статистических различий спектральной мощности ЭЭГ (3) 
между группами 1 и 2, по критерию Манна – Уитни для независимых выборок
Примечание: под каждой картой приведены границы частотных поддиапазонов ЭЭГ (в Гц); 
цветная шкала между группами карт 1 и 2 – значения спектральной мощности ЭЭГ (в мкВ2); 
цветная шкала справа от группы карт 3 – значения достоверности различий спектральной 
мощности ЭЭГ между группами 1 и 2, по критерию Манна – Уитни для независимых выборок.
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Спектральные параметры ЭЭГ после курса терапии
После курса терапии на этапе становления ремиссии 

в обеих группах больных отмечены однотипные изменения 
спектрального состава ЭЭГ в основном в виде усиления 
выраженности медленноволновой ЭЭГ-активности, что 
согласуется с данными литературы [7].

На рисунке 2 представлены топографические карты 
спектральной мощности ЭЭГ после курса терапии, ус‑
редненные по группам больных 1 и 2, а также топогра‑
фические карты межгрупповых статистических различий 
спектральной мощности ЭЭГ по критерию Манна – Уитни 
для независимых выборок.

Сравнение рисунков 1 и 2 наглядно показывает, что 
после курса терапии в группе 1 происходит существенное 
повышение спектральной мощности основного альфа‑2 
(9–11 Гц) компонента теменно-затылочного альфа-ритма, 
а также менее выраженное, чем в группе 2, повышение 
спектральной мощности альфа‑1 (8–9 Гц) и тета‑2 (6–8 Гц) 
поддиапазонов ЭЭГ в центрально-теменных отведениях.

Восстановление основного ЭЭГ-ритма альфа‑2 – под‑
диапазона (9–11 Гц) с фокусом в теменно-затылочных об‑
ластях в группе 1 свидетельствует о начавшемся усилении 
процессов торможения. Однако, судя по незначительному, 
по сравнению с группой 2, увеличению спектральной мощ‑
ности альфа‑1 (8–9 Гц) и тета‑2 (6–8 Гц) поддиапазонов 
ЭЭГ, усиление процессов торможения в группе 1 после 
курса терапии выражено слабее, чем в группе 2.

В группе 2 после курса терапии при практически не‑
изменной выраженности альфа‑2 (9–11 Гц) поддиапазо‑
на возрастает спектральная мощность альфа‑1 (8–9 Гц) 
поддиапазона ЭЭГ в центрально-теменно-затылочных 
зонах и тета‑2 (6–8 Гц) поддиапазона ЭЭГ в этих же зонах 
с генерализацией до лобных областей, а также снижается 
спектральная мощность высокочастотного альфа‑3 (11–13 
Гц) компонента альфа-ритма.

Повышение выраженности низкочастотного (альфа‑1) 
компонента альфа-ритма и медленноволновой тета‑2 ЭЭГ-
активности при снижении спектральной мощности высокоча‑
стотного (альфа‑3) компонента альфа-ритма свидетельствует, 
что после курса терапии у больных группы 1 усиливаются, 
по сравнению с исходным состоянием, нейрофизиологиче‑
ские процессы торможения в коре головного мозга и норма‑
лизуется баланс мозговых систем возбуждения и торможения.

Топографические карты межгрупповых статистических 
различий спектральной мощности ЭЭГ после курса терапии 
(рис. 2.3) показывают, что эти различия достигают уровня 
достоверности (p < 0,05) только в отношении повыше‑
ния спектральной мощности дельта-активности (2–4 Гц) 
в передних (лобно-передневисочно-центральных) областях 
левого полушария, которое выражено сильнее в группе 2. 
Гиперактивация этих областей коры характерна для со‑
стояний, характеризующихся повышенным возбуждением, 
в том числе для маниакальных расстройств [16]. Усиление 
медленноволновой дельта-активности (2–4 Гц) в лобно-пе‑
редневисочно-центральных отведениях отражает снижение 
избыточной активации этих зон коры. Это, в свою очередь, 
свидетельствует о нормализации функционирования этих 
зон, а значит, и усиления тормозных процессов в коре, за ре‑
гуляцию которых ответственны лобные доли коры головного 

мозга [17]. Возможно, что усиление тормозных процессов 
в коре, находящее отражение в повышении выраженности 
альфа‑2 – ритма и медленноволновой ЭЭГ-активности, ведет 
к улучшению клинического состояния больных.

Клинические оценки терапевтического ответа
Действительно, выявленные различия изменений ЭЭГ 

в группах 1 и 2 после курса терапии ассоциируются с не‑
сколько разной выраженностью терапевтического ответа.

В таблицах 1 и 2 представлены количественные кли‑
нические оценки терапевтического ответа групп больных 
с разными подтипами ЗЭМБС по шкалам CGI–I и YMRS.

Данные, приведенные в таблице 1, показывают, что 
терапевтический ответ в группе 1, по сравнению с груп‑
пой 2, выражен несколько слабее. В группе 1 в два раза 
(в процентном отношении) больше нон-респондеров (14,7 
и 7,1 % соответственно) и почти в полтора раза меньше 
больных, проявивших незначительное улучшение (23,5 
и 31,0 % соответственно).

Как следует из данных, приведенных в таблице 2, после 
курса терапии у больных группы 1 отмечается бóльшая 
сохранность маниакальных симптомов, по сравнению 
с группой 2, в виде достоверно (p < 0,05) большего среднего 
значения суммы баллов шкалы Янга для мании YMRS.

Не исключено, что исходно более выраженный дефицит 
тормозных систем головного мозга и меньшая степень 
усиления нейрофизиологических процессов торможения 
после курса терапии могут лежать в основе несколько 
более слабого терапевтического ответа больных группы 
1 (в виде большего процента нон-респондеров по шкале 

Таблица 1
Оценки терапевтического ответа больных  

с разными подтипами ЗЭМБС (по шкале CGI–I)

Показатели 
терапевтического ответа 

по шкале CGI–I

Мономорфный 
подтип ЗЭМБС, 

n = 34

Полиморфный 
подтип ЗЭМБС, 

n = 42
Число 

больных Процент Число 
больных Процент

Без динамики 5 14,7 3 7,1

Незначительное улучшение 8 23,5 13 31,0

Улучшение 12 35,3 15 35,7

Выраженное улучшение 9 26,5 11 26,2

Всего 34 100 42 100

Таблица 2
Оценки терапевтического ответа больных  

с разными подтипами ЗЭМБС (по шкале YMRS)

Показатели 
терапевтического ответа 

по шкале YMRS

Мономорфный 
подтип ЗЭМБС, 

n = 34

Полиморфный 
подтип ЗЭМБС, 

n = 42
До 

начала 
терапии

После 
терапии

До 
начала 

терапии

После 
терапии

Сумма баллов шкалы 
YMRS (M ± SD) 34,2 ± 9,7 4,8 ± 2,8 36,5 ± 9,2 3,6 ± 2,2*

Примечание: * – p < 0,05.
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CGI–I и больших значений суммы баллов шкалы Янга 
для мании YMRS после курса терапии) по сравнению 
с больными группы 2. Ранее мы показали, что картина ЭЭГ, 
характеризующаяся до начала терапии низкими значениями 
спектральной мощности альфа-ритма и медленноволновой 
тета-дельта – активности, а также повышенным содержани‑
ем быстрой бета-активности, является предиктором более 
слабого терапевтического ответа (в виде большего числа 
баллов шкалы Янга для мании YMRS после курса терапии) 
у больных с маниакально-бредовыми расстройствами [14].

Ограничения данной работы определяются относи‑
тельно небольшим объемом выборки больных с ЗЭМБС. 
Учитывая клиническую гетерогенность этих состояний, 
в перспективе представляется целесообразным провести 
аналогичный анализ клинико-нейрофизиологических 
взаимосвязей на большем числе пациентов.

Заключение
Выявленные различия спектральных параметров ЭЭГ 

больных с полиморфным и мономорфным подтипами 
ЗЭМБС подтверждают правомерность выделения подтипов 
ЗЭМБС. Особенности их клинической картины и терапев‑
тического ответа могут быть обусловлены различиями 
функциональной организации активности головного мозга. 
В частности, в группе больных с мономорфным подтипом 
ЗЭМБС до начала терапии отмечаются ЭЭГ-признаки зна‑
чительного дефицита тормозных систем головного мозга.

Положительный эффект терапии ЗЭМБС ассоцииру‑
ется с ЭЭГ-признаками усиления нейрофизиологических 
процессов торможения в коре головного мозга, особенно 
в лобно-передневисочно-центральных областях левого 
полушария, что более выражено в группе больных с по‑
лиморфным подтипом ЗЭМБС.
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