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Обоснование. В  последние годы спектральный анализ электроэнцефалограммы (ЭЭГ) становится все бо-
лее популярным в  связи с  развитием компьютерных технологий. Среди методов спектрального анализа 
наиболее часто используют различные варианты оконного преобразования Фурье, учитывающего неста-
ционарную природу ЭЭГ-сигнала. Цель исследования  — изучение спектрального состава ЭЭГ сна у  паци-
ентов с  хроническим нарушением сознания методом дискретного преобразования Фурье с  окнами в  виде 
вытянутых сфероидальных последовательностей. Методы. В  настоящей статье проведено исследование спек-
трального состава ЭЭГ сна 32  пациентов с  нарушениями сознания. Для спектрального анализа ЭЭГ сна ис-
пользовались данные полисомнографии, полученные в  течение ночи. Для построения гипноспектрограмм, 
визуализации данных и  результатов исследования использовалось программное обеспечение, написанное 
на  языке программирования Python, с  использованием библиотек NumPy, scipy, matplotlib, mne, yasa. Резуль-
таты. Выявлена корреляция характерных изменений спектрального состава ЭЭГ сна с  уровнем сознания 
и  этиологией заболевания. Заключение. Консолидация сна и  нормализация других циркадианных ритмов 
является важной составляющей как соматического здоровья пациентов в  условиях реанимации, так и, воз-
можно, станет терапевтической мишенью для восстановления когнитивности у  пациентов с  хроническим
нарушением сознания.

Ключевые слова: хронические нарушения сознания, вегетативное состояние, состояние малого сознания, сон, 
дискретное преобразование Фурье.

Список сокращений

АПГМ — аноксическое поражение 
головного мозга 
ВС — вегетативное сознание
ОНМК — острое нарушение мозгового 
кровообращения 
ПОВ — последствия оперативного 
вмешательства 
ПСГ — полисомнография 

САК — субарахноидальное кровоизлияние 
СМС — состояние минимального сознания
СПМ — спектральная плотность мощности
ХВС — хроническое вегетативное состояние
ХНС — хроническое нарушение сознания 
ЧМТ — черепно-мозговая травма 
ЭМГ — электромиограмма
ЭОГ — электроокулограмма
ЭЭГ — электроэнцефалограмма
N1–N3 — стадии медленной фазы сна
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Background. In recent years, EEG spectral analysis has become increasingly popular due to the development of computer 
technologies. Among the methods of spectral analysis, various variants of the window Fourier transform are most oft en used, 
taking into account the non-stationary nature of the EEG signal. Aims: study of the spectral composition of sleep EEG in 
patients with chronic disorders of consciousness by the method of discrete Fourier transform with windows in the form 
of spheroidal sequences. Methods. In this article, the spectral composition of the sleep EEG of 32 patients with impaired 
consciousness was studied using a discrete Fourier transform with windows  in the form of spheroidal sequences. For 
spectral analysis of EEG sleep, we used polysomnography data obtained overnight. To construct hypnospectrograms, 
visualize data and research results, we used soft ware written in the Python programming language using the NumPy, scipy, 
matplotlib, mne, yasa libraries. Results. Th e correlations between characteristic changes in the spectral composition of 
sleep EEG and the level of consciousness and the etiology of the disease were detected. Conclusions. Consolidation of sleep 
and normalization of other circadian rhythms is an important component of both the somatic state of patients in intensive 
care and, possibly, will become a therapeutic target for the restoration of cognition in patients with chronic impairment 
of consciousness.

Keywords: chronic disorders of consciousness, vegetative state, minimally consciouse state, sleep, discrete Fourier transform.

Обоснование 
Поиски способов охарактеризовать неоднород-

ную структуру сна осуществлялись еще до  начала 
эпохи электрофизиологии. Так, Эрнст Кольшюттер 
(Ernst Kohlschütter) в 1863 г., применяя акустические 
стимулы различной интенсивности и наблюдая воз-
можность пробуждения после их воздействия, по-
строил кривую, отражавшую изменения глубины сна 
в течение ночи [1]. Первооткрыватель метода элек-
троэнцефалографии (ЭЭГ) Ганс Бергер (Hans Berger) 
отметил изменения электрофизиологической ак-
тивности в фазах сна и бодрствования [2]. В 1930 г. 
было введено понятие сигмы-диапазона (12–16  Гц) 
для описания сонных веретен и  предложено пять 
различных стадий сна [3]. Открытие сна с быстрыми 
движениями глаз в 1953 г. [4] положило основание 
ставшей на сегодняшний день классической системе 
анализа сна, основанной на  применении электро-
окулограммы (ЭОГ), а  затем и  электромиограммы 
(ЭМГ) совместно с  ЭЭГ. Для расшифровки такой 

полиграфической записи (полисомнограмма, ПСГ) 
производилась классификация каждого 30-секунд-
ного фрагмента (эпохи) по  отношению к  стадии 
бодрствования, четырем стадиям медленного сна 
и одной стадии парадоксального сна. По имени раз-
работчиков (Rechtschaff en и Kales, 1968) эта система 
получила название R&K [5]. На  сегодняшний день 
данная система является «золотым стандартом» 
в сомнологии, хотя и претерпела небольшие измене-
ния в части выделения моментов мышечного движе-
ния и  опционального объединения стадий медлен-
ного сна N3 и N4 в одну.

По результатам классификации 30-секундных 
фрагментов строится гипнограмма (рис.  1), харак-
теризующая паттерны и смену стадий сна в течение 
всего времени записи.

Для неврологически здоровых пациентов пово-
дов глубоко корректировать эту систему нет, хотя 
во  многом она основана на  ручном анализе «бу-
мажной» ЭЭГ, и даже сами 30-секундные интервалы 
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обязаны своим происхождением бумагопротяжно-
му механизму 1930-х  гг., нарезавшему ленту имен-
но на 30-секундные участки. Однако для пациентов 
с хроническими нарушениями сознания (ХНС), та-
кими как вегетативное состояние (ВС; синдром аре-
активного бодрствования) и  состояние минималь-
ного сознания (СМС), данный метод недостаточно 
информативен. В  связи с  существенно измененной 
фоновой мозговой активностью пациентов, чаще 
всего представляющей собой ритм, замедленный 
до дельта- или тета-диапазона, или же сильно упло-
щенный ритм, выделение общепринятых стадий сна 
в  большинстве случаев становится невозможным 
и  нецелесообразным. Диффузные повреждения го-
ловного мозга и, как следствие, отсутствие корти-
кальной активации, зачастую приводят к невозмож-
ности обнаружения таких важных паттернов сна, 
как сонные веретена и К-комплексы с поверхности 
скальпа. Более того, необходимость отнесения фраг-
мента исключительно к известным стадиям сна сти-
рает различия между фрагментами, которые могут 
быть важны для анализа сна пациентов с нарушени-
ями сознания. Даже для неврологически здоровых 
пациентов гипнограмма, с точки зрения обработки 
сигнала, представляет собой грубую дискретизацию 
по времени и амплитуде и разбивает непрерывный, 
по сути, процесс на ряд семантических стадий. Для 
пациентов со значительными неврологическими на-
рушениями обратное восстановление сигнала, т. е. 
получение верного представления о  реальной моз-
говой активности по имеющейся гипнограмме, ста-
новится невозможным, и возникает ситуация, когда 

используемое для анализа представление сигнала 
не  отвечает исходному сигналу. Эти соображения 
ставят вопрос о применимости метода гипнограмм 
у  пациентов с  ХНС и  приводят к  необходимости 
поиска методов анализа сна, если не  заменяющих, 
то дополняющих традиционные.

Теме сна у пациентов с нарушением сознания по-
священо множество публикаций. Основные резуль-
таты, согласно литературным данным открытой пе-
чати, сведены в табл. 1.

D. Rossi Sebastiano и соавт. в 2017 г. проанализи-
ровали с помощью ПСГ 49 пациентов в ВС и 36 па-
циентов в  минимальном сознании, где отметили 
снижение амплитуды сигнала в ночное время у 19 че-
ловек из  49, применив данный паттерн как маркер 
сна. Медленный сон был зафиксирован у 23% в ВС 
и  у  42% в  малом сознании, сонные веретена были 
детектированы у 5% пациентов в ВС и у 8% в СМС. 
Быстрый сон был обнаружен только у 3 пациентов 
в ВС из 49 [6].

U. Malinowska и  соавт. в  2013  г. с  помощью соб-
ственной автоматической программы проанали-
зировали наличие паттернов сна у  31  пациента, 
20  из  которых находились в  СМС и  11  в  ВС. Со-
гласно выводам данной группы, сонные веретена 
встречались у 27% пациентов в ВС и у 75% в СМС, 
сменяемость стадий была обнаружена у 9 и 80% со-
ответственно; стадии поверхностного и  глубокого 
сна у пациентов в ВС детектированы не были в от-
личие от пациентов с минимальным уровнем созна-
ния (70%). По  наличию паттернов сна с  привязкой 
к  этиологии в  данном исследовании были получе-

Рис. 1. Пример гипнограммы, построенной согласно методу R&K
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ны следующие результаты: у  пациентов с  черепно-
мозговой травмой (ЧМТ) веретена обнаружились 
в 78% случаев, при нетравматической этиологии по-
вреждения — только в 22%. Цикличность сна (сме-
няемость стадий) была определена у 71 и 29% паци-
ентов соответственно [7].

Y. G. Pavlov с соавт. проанализировали ночной сон 
у 15 пациентов в ВС. Cтадия N1 наблюдалась у 13 па-
циентов, стадия N2 — у 14, стадия N3 — у 9, REM-
сон — у 10. Веретена низкой плотности были обна-
ружены у 5 пациентов. У 3 пациентов наблюдались 
все перечисленные выше явления. Только у 1 паци-
ента с  диффузной дельта-активностью во  всех от-
ведениях отсутствовала четкая дифференциация 
между сном и бодрствованием. В одном случае на-
блюдалась картина приближенной к  нормальной 
смены стадий и фаз сна. В целом сон характеризо-
вался частыми пробуждениями, во  второй стадии 
зачастую присутствовали К-комплексы [8].

В исследовании 2020  г. I. Mertel и  соавт. были 
проанализированы циклы сон–бодрствование с по-
мощью ПСГ и  видеомониторинга у  16  пациентов 
в ВС и 16 пациентов в СМС. Отмечается, что только 
один пациент не имел поведенческих и электрофи-
зиологических признаков сна. Было продемонстри-

ровано, что пациенты в ВС и СМС около 50% вре-
мени суток проводят с закрытыми глазами, причем 
для пациентов в  СМС более характерен ночной 
сон, а  для пациентов в  ВС  — дневной. Пациенты 
в  ВС в  среднем спали 311 (±184) мин, пациенты 
в СМС — 405 (±185) мин, что меньше длительности 
сна в контрольной группе — 464 (±98) мин. Вере-
тена были обнаружены у 6 пациентов в ВС и у 11 
в СМС, медленный сон присутствовал практически 
у всех пациентов за исключением 2 пациентов в ВС 
и 2 в СМС, REM-сон был детектирован у 9 пациен-
тов в ВС и 14 в СМС [9].

Среди используемых методов для анализа сна 
у  пациентов с  нарушениями сознания чаще всего 
применяется ПСГ, иногда ЭЭГ, при этом в большин-
стве случаев продолжительность записей составля-
ет чуть менее суток (так называемая ночная ПСГ), 
реже (хотя такой вариант является более предпочти-
тельным) используются 24-часовые записи. Одним 
из методов, учитывающих изменения частотного со-
става сигнала ЭЭГ в течение всего периода сна и тем 
самым позволяющих более детально детектировать 
изменения в цикле сон–бодрствование, является ме-
тод построения спектрограмм с помощью оконного 
дискретного преобразования Фурье.

Таблица 1. Основые результаты исследования сна у пациентов с нарушениями сознания

Публикация
Число 

пациентов, 
n

Медленный 
сон, 
чел.

Быстрый 
сон, 
чел.

Сонные веретена / 
К-комплексы, 

чел.

Нормальный 
(цикличный) 

паттерн сна, чел.

Gordon, Oksenberg (1993) 6
N1 — 13
N2 — 14
N3 — 9

10 5 3

D’Aleo (1994), а 30 - - 13 -
D’Aleo (1994), б 20 20 20 20 20
Giubilei (1995) 10 9 9 9 9
Oksenberg (2000) 9 9 9 9 9
Oksenberg (2001) 11 - 11 - -
Isono (2002) 12 6 Нет Нет 8
Alekseeva и др. (2010) 64 - - - 38
Arico и др. (2016) 8 Нет 1 2 /2 5
Arnaldi и др. (2015) 20 Нет 3 17 17
Bedini и др. (2015) 27 21 9 27 27
Cologan и др. (2013) 10 4 3 4 3
de Biase и др. (2014) 27 Нет 4 15/22 22
Forgacs и др. (2014) 8 2 2 4/5 5
Landsness и др. (2011) 5 Нет Нет Нет Нет
Kang и др. (2014) 56 - - 24 24
Rossi Sebastiano и др. (2015) 85 - - - 65

Примечание. Прочерк означает отсутствие в указанной статье информации о данном феномене.
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Метод дискретного преобразования 
Фурье с окнами в виде вытянутых 
сфероидальных последовательностей 
На сегодняшний день одним из  самых распро-

страненных инструментов для компьютерной обра-
ботки ЭЭГ повсеместно признается спектральный 
анализ [10], целью которого является построение 
функции распределения мощности сигнала в зависи-
мости от частоты, т. е. спектральной плотности мощ-
ности (СПМ). Для этого используется преобразова-
ние  Фурье, ставящее в  соответствие непрерывному 
во времени бесконечному сигналу другую непрерыв-
ную бесконечную функцию, описывающую коэффи-
циенты разложения исходного сигнала на элементар-
ные составляющие — гармонические колебания. Для 
дискретных во  времени (в  т. ч. цифровых) сигналов 
используется дискретное преобразование Фурье. 
Если сигнал имеет нестационарную природу, т. е. его 
СПМ меняется со  временем, то  построение только 
одного распределения мощности для такого сигна-
ла будет недостаточно информативно. В этом случае 
используется оконное преобразование Фурье, непре-
рывное или дискретное в зависимости от вида исход-
ного сигнала, которое позволяет рассчитывать СПМ 
в различные моменты времени с помощью движуще-
гося окна данных. Таким образом, результат оконного 
преобразования Фурье является функцией времени, 
частоты и амплитуды сигнала. График СПМ, постро-
енный таким методом, носит название спектрограм-
мы (рис. 2) и отражает изменения частотного состава 
сигнала во времени. Горизонтальная ось спектрограм-
мы представлена осью времени, вертикальная — час-
тотным диапазоном, значения СПМ (амплитуда) в дБ 
отражена с помощью цветовой шкалы.

При использовании оконного преобразования 
Фурье следует учитывать, что ограничение интер-
вала анализа равносильно произведению исходно-
го сигнала на  оконную функцию, и, следовательно, 
полученная СПМ будет отражать не спектр самого 
сигнала, но спектр данного произведения. В случае 
самого простого прямоугольного окна это приводит 

к  значительному «растеканию» спектра и  маскиро-
ванию низкоамплитудных составляющих относи-
тельно высокими значениями боковых лепестков. 
Для борьбы с этим явлением применяют окна в виде 
более гладких функций, собственные спектры кото-
рых имеют более широкий главный лепесток и низ-
кий уровень боковых лепестков. К таким окнам от-
носят окна Ханна, Хэмминга, Кайзера, Велча и  пр. 
Однако полностью избежать растекания спектра 
таким способом невозможно, что делает результат 
применения оконного преобразования Фурье для 
анализа существенно нестационарного ЭЭГ-сигнала 
недостаточно точным.

Оптимальным выходом из  данного положения 
является последовательное применение к  исходно-
му сигналу нескольких взаимно ортогональных окон 
с  последующим усреднением полученных спектров 
(рис. 3). Такие окна в литературе носят название дис-
кретных вытянутых сфероидальных последователь-
ностей (discrete prolate spheroidal sequence, DPSS), или 
последовательностей Слепяна (Slepian sequences) [11]. 
В  результате получим сглаженную спектрограмму, 
учитывающую при этом основные изменения спек-
трального состава, поскольку посредством каждого 
ортогонального окна рассчитывается СПМ, не  кор-
релирующая с остальными, как если бы полученные 
с  помощью свертки с  каждым из  окон фрагменты 
данных были независимыми друг от друга отдельны-
ми записями. Это определяет преимущество рассма-
триваемого метода не только перед оконным преоб-
разованием Фурье, но и перед вейвлет-анализом.

Основы этого метода, носящего в  англоязыч-
ной литературе название «multitaper», заложил еще 
в  1980-х  гг. D. Th omson [12], однако в  силу относи-
тельно низкого уровня развития компьютерной тех-
ники метод имел ограниченное применение. Сегод-
ня построение так называемых гипноспектрограмм 
вновь привлекает внимание исследователей, посколь-
ку метод лишен вышеперечисленных недостатков, 
свойственных традиционному методу анализа сна 
с помощью построения гипнограмм по системе R&K. 

Рис. 2. Спектрограмма ночного сна (гипноспектрограмма) здорового добровольца
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В  исследовании M. Prerau [13] было показано, что 
уменьшенная дисперсия спектрограммы, построен-
ная с применением нескольких ортогональных окон, 
может выявить различия в  ЭЭГ сна, которые прак-
тически незаметны в  спектрограмме, построенной 
с  использованием одного окна Хеннинга. В  частно-
сти, при сравнении поздней стадии N2 и ранней ста-
дии N3 многооконная спектрограмма показала устой-
чивые, статистически значимые различия в мощности 
ЭЭГ на  многих частотах, тогда как спектрограмма 
с одним окном не показала четкой значимой частот-
ной структуры. Таким образом, низкая дисперсия 
многооконной спектральной оценки значительно об-
легчает идентификацию существенных особенностей 
нейрональной активности и архитектуры сна в ЭЭГ.

Немаловажно также, что использование спектро-
грамм позволяет избежать субъективизма в оцен ке 
стадий сна, неизбежного при анализе паталогической 
активности, поскольку фрагменты записи, не укла-
дывающиеся в стандартные критерии и не имеющие 
собственных критериев отнесения их к той или иной 
стадии сна, оцениваются исходя из понимания кон-
кретного нейрофизиолога, выполняющего анализ. 
Если для здоровых пациентов среднее расхождение 
между результатами построения гипнограмм тре-
нированными нейрофизиологами составляет около 
20% [10], то для пациентов с нарушениями сознания 
этот уровень значительно выше, если вообще подда-
ется оценке.

Цель исследования  — изучение спектрального 
состава ЭЭГ сна у пациентов с хроническим наруше-
нием сознания методом дискретного преобразова-
ния Фурье с окнами в виде вытянутых сфероидаль-
ных последовательностей.

Методы 
Условия проведения 
В настоящем исследовании спектрального со-

става ЭЭГ сна приняли участие 32 пациента ФГБНУ 
ФНКЦ РР (табл. 2).

Критерии соответствия 
Критерии включения предполагали наличие на-

рушений сознания вследствие тяжелых поврежде-
ний головного мозга различной этиологии, таких 
как ЧМТ, аноксическое поражение головного мозга 
(глобальная ишемия), сосудистые катастрофы и ос-
ложнения нейрохирургических операций с наруше-
нием сознания до ВС и СМС. Возраст пациентов со-
ставлял от 18 до 70 лет с учетом разбивки на группы. 
Время от события, повлекшего нарушение сознания, 
составляло не менее 1 мес.

К критериям исключения относили поврежде-
ния ствола головного мозга, левополушарные ише-
мические инсульты, эпилепсию, гемодинамическую 
нестабильность, искусственную вентиляцию легких 
на  момент исследования, психические заболевания 
(например, шизофрению) в анамнезе пациента, про-
долженный рост новообразования головного моз-
га, а  также возраст пациента более 70  лет. Никто 
из  пациентов, принимавших участие в  исследова-
нии, постоянно не получал транквилизаторов, бар-
битуратов, антипсихотиков, антидепрессантов или 
β-адреноблокаторов.

Описание медицинского вмешательства 
В первый день исследования группой сертифи-

цированных неврологов уровень сознания пациен-
тов был оценен по шкале CRS-R согласно руковод-
ству по применению и балльной оценке CRS-R [14]. 
Учитывая флуктуации шкальных оценок, что в це-
лом характерно для пациентов с  нарушениями со-
знания, повторное оценивание проводилось дваж-
ды — в середине исследования и по его завершении 
(см. табл. 2).

Для исключения повреждений ствола головного 
мозга и подтверждения диагностики синдромов ВС 
и СМС были проведены компьютерные и/или маг-
нитно-резонансные томографические исследования.

Не менее чем через 3 мес от начала исследования 
на  каждого пациента были собраны катамнестиче-

Рис. 3. Схема применения дискретного преобразования Фурье с использованием последовательностей Слепяна
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ские данные для оценки исхода заболевания, выжи-
ваемости пациентов и  прогностической значимости 
полученных в исследовании результатов. Катамнести-
ческие диагнозы выставлялись согласно следующим 
принципам. Учитывая рекомендации [15], по  про-
шествии 3 мес от даты события, повлекшего наруше-
ние сознания у  пациентов в  ВС нетравматического 
генеза, и  12  мес у  пациентов в  ВС травматического 
генеза при отсутствии положительных изменений со-
стояния сознания выставлялся диагноз «хроническое 
вегетативное состояние» (ХВС). Термины «перма-
нентное» и «персистирующее» ВС не использовались 
как устаревшие. Для СМС статус хронизации не под-
черкивался [15]. Также в качестве одного из исходов 
использовался статус «выход из СМС», предполагаю-
щий отчетливое функционально значимое поведение 
со  стороны пациента, т. е. способность выполнять 
действия, позволяющие ему достаточно эффективно 
взаимодействовать с  окружающим миром. Данные 
катамнеза приведены в табл. 2.

Обработка данных 
Для спектрального анализа ЭЭГ сна использо-

вались данные ПСГ, полученные в течение ночи — 
с  вечера предыдущего дня до  утра следующего 
дня. Данные были получены с  помощью системы 
SOMNOscreenтм plus. Регистрация ЭЭГ осущест-
влялась с помощью шести электродов Ag/AgCl, раз-
мещенных в  соответствии со  стандартной систе-
мой 10/20. В качестве ЭОГ использовали два канала 
в перекрестном монтаже. Один канал использовался 
для регистрации подбородочной ЭМГ. Во время за-
писи импедансы ПСГ электродов поддерживались 
на уровне не выше 5 кОм.

Для построения гипноспектрограмм, визуали-
зации данных и  результатов исследования исполь-
зовалось программное обеспечение, написанное на 
языке программирования Python, с использованием 
таких библиотек, как NumPy, scipy, matplotlib, mne, 
yasa [16].

Для определения числа окон использовалось со-
отношение [13]:

L=[2TW]–1, (1) 

где L — число окон, [2TW] — округленное до бли-
жайшего целого числа двойное произведение вре-
менной протяженности окна на половину диапазона 
частотного интервала.

Для интегральной оценки ночного сна пациен-
тов с  ХНС длина окна принималась равной N=5  c, 
частотное разрешение Δf=1 Гц, число окон, согласно 
формуле (1), L=9.

Полный рассматриваемый диапазон частот со-
ставил от 0,5 до 35 Гц.

Для построения гипноспектрограмм использо-
вались центральные и  оксипитальные каналы как 
наиболее информативные с  точки зрения наличия 
характерных графоэлементов сна.

Для верификации анализа по гипноспектрограм-
ме определяли быстрые движения глаз по получен-
ной кривой ЭОГ, далее осуществлялся автоматизи-
рованный поиск сонных веретен и  К-комплексов, 
рассчитывалась средняя за  30-секундный интервал 
амплитуда сигнала ЭМГ. Для поиска графоэлемен-
тов использовалось программное обеспечение с от-
крытым исходным кодом Sleep [17].

Этическая экспертиза 
Информированное согласие с  разъяснением де-

талей исследования получено во  всех случаях. Так 
как заведомо известно, что пациенты не в состоянии 
выразить своё согласие на участие в исследовании, 
документ о согласии заверен тремя подписями при-
сутствующих сотрудников ФГБНУ ФНКЦ РР (про-
токол № 2/20 от 10.06.2020).

Исследование выполняется согласно Хельсинк-
ской декларации Всемирной медицинской ассоциа-
ции, утвержденной на 18-й Генеральной Ассамблее 
ВМА (Хельсинки, Финляндия, июнь 1964), с  изме-
нениями 59-й Генеральной Ассамблеи ВМА (Сеул, 
октябрь 2008); Конституции РФ, ст. 21; Основам 
законодательства Российской Федерации об  ох-
ране здоровья граждан; приказам и  инструкциям 
 Минздрава РФ.

Статистический анализ 
Накопление, корректировка, систематизация ис-

ходной информации и  визуализация полученных 
результатов осуществлялись с использованием про-
граммы STATISTICA 10 (разработчик StatSoft  Inc.).

Количественные данные представлены в  виде 
медианы и квартилей (25–75% границы интерквар-
тильного отрезка). Номинальные данные описыва-
лись с указанием абсолютных значений и процент-
ных долей. Для проверки характера распределения 
интервальных переменных использовали непара-
метрический тест Колмогорова–Смирнова. Анализ 
статистической значимости различий количествен-
ных признаков для двух независимых групп выпол-
нен с  помощью W-критерия Вилкоксона. Различия 
считались статистически значимыми при р<0,05.

С целью изучения связи между явлениями, пред-
ставленными количественными данными, распре-
деление которых отличалось от  нормального, ис-
пользовался непараметрический метод  — расчет 
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коэффициента ранговой корреляции Спирмена. 
Зна чения коэффициента корреляции интерпрети-
ровались в  соответствии со  шкалой Чеддока для 
оценки направления и силы корреляционной связи.

Результаты 
Объекты (участники) исследования 
В исследовании спектрального состава ЭЭГ сна 

приняли участие 32  пациента ФГБНУ ФНКЦ РР. 
Средний возраст пациентов на  момент собы-
тия, повлекшего нарушение сознания, составил 
43,93±15 лет.

По уровню сознания 16 (50%) пациентов нахо-
дились на  момент окончания исследования в  ВС, 
10 (31,2%) — в СМС «минус» (СМС-) и 6 (18,8%) — 
в СМС «плюс» (СМС+). По этиологии заболевания 
15 (47%) пациентов имели диагноз черепно-мозго-
вой травмы, 10 (31,2%) — аноксическое поражение 
головного мозга, 4 (12,5%)  — субарахноидальное 
кровоизлияние, 2 (6,2%)  — последствия оператив-
ного вмешательства на  головном мозге, 1 (3,1%)  — 
острое нарушение мозгового кровообращения 
( инфаркт головного мозга) (рис. 4).

Основные результаты исследования 
При первой оценке по  шкале CRS-R медианное 

значение количества баллов составило 5,0 (разброс 
значений от 1 до 16) с наиболее часто встречающей-
ся оценкой 4  балла. При второй оценке медианное 
значение составило 6 баллов с разбросом значений 

от  2  до  16  и  наиболее частым значением 6  баллов. 
При третьей оценке данные показатели составили 7 
(разброс 2–16) и 7 баллов соответственно.

Средняя продолжительность заболевания на мо-
мент начала исследования составила 5,5  мес при 
среднеквадратичном отклонении (SD) 6,34.

Анализ гипноспектрограмм 
Анализ полученных гипноспектрограмм пациен-

тов с ХНС проводился согласно следующим принци-
пам (рис. 5).
1. Стадия пробуждения (W) определялась как уча-

сток спектрограммы со  значительным количе-
ством артефактов движения (т. е. повышенной 
активностью во  всем рассматриваемом диапа-
зоне частот) и/или доминированием альфа-рит-
ма (при наличии). У пациентов со значительным 
дефицитом, у  которых альфа-ритм, даже замед-
ленный, полностью отсутствует, пробуждение 
может определяться как относительное ускоре-
ние активности и/или появление в  записи волн 
в диапазоне от 15 до 25 Гц, вызванных забросом 
мышечных артефактов в  ЭЭГ. Дополнительно 
могут определяться движения глаз и  артефакты 
моргания на  ЭОГ, относительно высокие значе-
ния амплитуды ЭМГ.

2. Стадия N1  определялась резким исчезновением 
альфа-ритма (при наличии) и  артефактов дви-
жения, замедлением активности по  сравнению 
со стадией N2.

ВС
ЧМТ

ОНМК

ПОВ

САКАПГМ
СМС-СМС+

50,0%

18,8%
31,2% 31,2%

3,1%

6,2%

12,5%

47,0%

Рис. 4. Демографические данные участников исследования: А — распределение пациентов по уровню сознания, 
Б — распределение пациентов по этиологии

Примечание. ВС — вегетативное состояние, СМС+/СМС- — состояние минимального сознания плюс/минус, 
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ПОВ — последствия оперативного вмешательства, 
АПГМ — аноксическое поражение головного мозга, САК — субарахноидальное кровоизлияние.

А Б
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3. Стадия N2 в целом характеризовалась появлением 
сонных веретен, отсутствием артефактов движе-
ния. Следует отметить, что стадии N1 и N2 у па-
циентов с  ХНС не  всегда возможно отличить 
друг от друга (например, при отсутствии на ЭЭГ 
сонных веретен и К-комплексов) [18, 19], поэто-
му у участников исследования определялась ин-
тегральная стадия N1–2. На  ЭМГ  — отсутствие 
резких скачков амплитуды. На ЭОГ — медленные 
движения глаз.

4. Стадии N3 и N4 определялись как интегральная 
стадия N3–4  со  значительным преобладанием 
 активности в дельта-диапазоне.

5. REM-сон определялся десинхронизированной ак-
тивностью широкого диапазона частот на  спек-
трограмме, снижением амплитуды ЭМГ и  нали-
чием быстрых движений глаз на кривой ЭОГ.
Согласно вышеописанному подходу, результаты 

обработки полисомнограмм участников экспери-
мента разделились на  три основные категории  — 
монофазный, двух- и трехфазный спектры.

Монофазный спектр характеризуется отсутстви-
ем смены стадий на гипноспектрограмме: неизмен-

ная или незначительно меняющаяся СПМ на  про-
тяжении всего времени записи (рис.  6). В  таком 
спектре выделить моменты несомненного бодрство-
вания возможно только по  наличию клинических 
признаков сна–бодрствования. За  неимением ви-
деорегистрации в качестве таковых нами были вы-
делены артефакты моргания на кривой ЭОГ (синие 
метки сверху на рис. 6).

Двухфазный спектр характеризуется явной сме-
ной двух фаз на гипносомнограмме, которые могут 
пониматься как смена сна и  бодрствования. Чаще 
всего это более «быстрый» и  более «медленный» 
спектр (рис. 7).

В трехфазном спектре можно различить не толь-
ко смену сна и  бодрствования, но  и  смену стадий 
N1–2 и N3–4 в виде нарастания медленноволновой 
активности при переходе от N1–2 к N3–4 (рис. 8).

Результаты классификации полученных спектров 
приведены в табл. 2.

Видно, что трехфазный спектр отмечается всего 
у 3 (9% общего числа) пациентов с черепно-мозговой 
травмой и баллами по шкале CRS-R от 10 до 17. Двух-
фазный спектр  — у  4 (12,5%) пациентов, из  которых 

Рис. 5. Трехчасовой фрагмент гипноспектрограммы здорового добровольца

Рис. 6. Шестичасовой фрагмент монофазного спектра пациента 3
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2  с  ЧМТ, 1  с  субарахноидальным кровоизлиянием, 
1  с  острым нарушением мозгового кровообращения. 
Баллы по шкале CRS-R у пациентов с двухфазным спек-
тром находятся в диапазоне от 8 до 14.

Статистический анализ корреляции между CRS-R 
и  структурой гипноспектрограммы выявил пря-
мую умеренную связь с r=0,58 и р<0,05. U-критерий 
Манна–Уитни для группы пациентов с  трехфазны-
ми спектрами свидетельствует о статистически зна-
чимых различиях на уровне р<0,01.

Корреляция между типом спектра и исходом за-
болевания умеренная, прямая (r=0,47  при р<0,05). 
Связь между баллами по  шкале CRS-R и  исходом 
заболевания также умеренная, прямая (r=0,49  при 
р<0,05).

Обсуждение 
Метод показал свою эффективность, позволив 

классифицировать полученные результаты по чис-
лу смены фаз на  гипноспектрограмме, что невоз-
можно сделать в  рамках традиционного подхода. 
Поскольку во всем мире в настоящее время ведется 
активный поиск методов и принципов анализа сна 
у такой категории пациентов, предлагаемый метод 
может занять свое место в ряду уже предложенных 
и  использоваться как самостоятельно, так и  со-
вместно с ними.

Результаты, полученные в  рамках исследования, 
позволяют говорить о  том, что корреляция между 
типом спектра и баллами по шкале CRS-R, а также 
исходами заболевания существует и  статистически 
подтверждается. Безусловно, исследованию присущ 
ряд ограничений, таких как ночная, а  не  суточная 
запись ПСГ, значительное количество артефактов 
в записи, что могло повлиять на полученный резуль-
тат, неравномерное распределение пациентов по ко-
личеству баллов CRS-R.

Следует также принять во внимание, что для паци-
ентов с ХНС в целом и в особенности для пациентов 
с  монофазными гипноспектрограммами потребуют-
ся дополнительные методы регистрации клиниче-
ских признаков сна–бодрствования, поскольку одной 
ПСГ может быть недостаточно для полного анализа 
сна и циркадианных ритмов. К таким признакам мо-
гут относиться моргания глазами, изменения темпе-
ратурной кривой, актиграфия запястья.

Однако уже по  имеющимся данным можно за-
ключить, что частое отсутствие изменения фоновой 
ритмики ЭЭГ во сне у пациентов с низкими баллами 
по шкале CRS-R и искаженность спектров у пациен-
тов с более высокими баллами могут свидетельство-
вать о  сильном нарушении цикла сна–бодрствова-
ния у большинства пациентов с ХНС. Стоит также 
добавить, что у  пациентов с  ЧМТ, по  сравнению 

Рис. 8. Шестнадцатичасовой фрагмент трехфазного спектра пациента 18

25

35

Fr
eq

ue
nc

y 
[H

z]

15

5

20

30

10

0 4 6 10 122 8
Time [hr]

14 16

Lo
g 

Po
w

er
 (d

B/
H

z)

125

120

130

135

Рис. 7. Шестичасовой фрагмент двухфазного спектра пациента 13
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с аноксической этиологией, в целом более сохране-
ны сомнологические графоэлементы, что увязывает-
ся с их более благоприятным прогнозом в отноше-
нии восстановления сознания.

Заключение 
Несомненно, консолидация сна и  нормализа-

ция других циркадианных ритмов является важ-
ной составляющей как соматического здоровья па-
циентов в условиях реанимации, так и, возможно, 
станет терапевтической мишенью для восстанов-
ления когнитивности. Предпосылками для рабо-
ты в этом направлении должна послужить нейро-
пластичность, важная часть которой происходит 
во  время сна. Это требует разработки и  внедре-
ния рекомендаций по восстановлению цикла сна–
бодрствования в отделениях реанимации и интен-
сивной терапии.
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