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ÊÎÌÏÜÞÒÅÐÍÀß ÝÝÃ 

È ÊÎÃÍÈÒÈÂÍÛÅ ÂÛÇÂÀÍÍÛÅ 

ÏÎÒÅÍÖÈÀËÛ Ó ÏÎÆÈËÛÕ 

ÁÎËÜÍÛÕ Ñ ÀÔÀÇÈÅÉ 

È ÝÏÈËÅÏÑÈÅÉ ÏÎÑËÅ ÈÍÑÓËÜÒÀ
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Чацкая А. В.1
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Резюме
Цель работы — проанализировать паттерны ЭЭГ и когнитивные вызванные потенциалы (Р300) у больных с по-
стинсультной афазией и эпилепсией. Материалы и методы. Исследованы 57 больных с последствиями перене-
сенного НМК головного мозга с наличием афазии. Корковая афазия наблюдалась у 47 больных, подкорковая — 
у 10. Группа сравнения — пациенты с дисциркуляторной энцефалопатией (ДЭ) и здоровые испытуемые. Возраст 
пациентов — 55-79 лет. Результаты. Очаговая медленно-волновая активность чаще обнаруживалась у больных 
с корковой афазией — в 78%, с подкорковой — в 20%. На этом фоне регистрировались эпилептиформные знаки 
в виде классической спайковой активности, комплексов спайк (или острая) медленная волна; ритмической мед-
ленной активности, особенно выраженной в височной области (темпоральная ритмическая дельта активность — 
ТИРДА); сочетание отчетливых эпилептиформных знаков и ТИРДА. При этом у двух больных в ЭЭГ регистрирова-
лись также периодические латерализованные эпилептиформные разряды (ПЛЭРы) в левом полушарии. Рас-
стройства в когнитивной сфере, по данным Р300, в целом у больных с постинсультной афазией были умеренно 
выражены в сравнении с возрастной нормой, наибольшие изменения отмечались в группе с ДЭ. Заключение. При 
наличии устойчивой фокальной пароксизмальной и эпилептиформной активности в левой лобно-височной об-
ласти, которая может усугублять речевые и когнитивные расстройства, показано назначение антиэпилептических 
препаратов. С помощью эндогенных вызванных потенциалов (Р300) возможно верифицировать наличие когни-
тивных нарушений у больных с афазией, в том числе при наличии грубого речевого дефицита, когда нейропсихо-
логические тесты не могут быть выполнены больным.
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Ââåäåíèå

Проблема реабилитации и прогноза пациентов, 
перенесших инсульт, остается чрезвычайно актуаль-
ной. Большая часть лиц, перенесших нарушение моз-
гового кровообращения (НМК), страдают от тяжелых 
неврологических дефицитов, в т. ч. связанных с на-
рушением речи, наличием эпилептических присту-
пов [5,7,8,16]. При этом стоит вопрос не только вос-
становления утраченных функций мозга, но и объек-
тивизации этого восстановления [3,13,14,16]. В связи 
с этим важна количественная оценка изменений 
функционального состояния мозга, в т. ч. состояния 
речевых зон у больных с афазией [1,4,13,16]. 

У больных с последствиями перенесенного НМК 
в электроэнцефалографии (ЭЭГ) помимо очаговой 
дельта-активности могут возникать зоны пароксиз-
мальной активности и фокальные эпилептиформ-
ные знаки, также влияющие, по мнению ряда авто-
ров, на появление и ухудшение афатических наруше-
ний и когнитивного дефицита [4,5,7,8]. Однако под-

робно влияние регистрируемой пароксизмальной 
и эпилептиформной активности на выраженность 
афатических нарушений у постинсультных больных 
не рассматривалось.

Целью исследования было уточнение возможно-
стей компьютерной ЭЭГ и когнитивных вызванных 
потенциалов (Р300) в исследовании функционально-
го состояния мозга у больных с постинсультной эпи-
лепсий с очаговыми нарушениями и с афазией, а так-
же определение степени влияния пароксизмальной 
и эпилептиформной активности на выраженность 
функциональных нарушений.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû

В основу настоящей работы положены результаты 
обследования ЭЭГ у 57 больных постинсультным очаго-
вым поражением, наличием речевого дефицита (афа-
зии) различной выраженности и с различными наруше-
ниями памяти. У 47 больных отмечена корковая афазия, 
у 10 больных — подкорковая. Основное число больных 

EEG AND EVENT-RELATED POTENTIAL (P300) IN ELDERLY PATIENTS WITH APHASIA AND EPILEPSY AFTER STROKE

Gnezditskiy V. V.1, Korepina O. S.1, Karlov V. A.2, Koshyrnikova E. E.1, Chatskaya A. V.1

1 Research Center of Neurology, Moscow
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Summary
Objective. We assessed the changes in EEG and event-related potential (P300) in elderly patients with poststroke aphasia 
and epilepsy. Materials and Methods. We examined 57 patients with poststroke aphasia (age 55-79 years). Cortical 
aphasia was revealed in 47 cases, and 10 patients had subcortical aphasia. Control group consisted patients with chronic 
brain chronic brain ischemia and healthy persons. Results. Local slow activity in the left hemisphere in EEG were revealed 
in 78% of patients with cortical aphasia, and in 20% of cases with subcortical aphasia. Local epileptic activity along with 
slow activity was spike-and-slow-wave complexes and sharp waves; temporal intermittent delta activity (TIRDA); both 
spike-and-wave complexes and TIRDA. In two cases epileptic activity was revealed as periodic lateralizing epileptiform 
discharges (PLEDs) besides local slow waves, and may deteriorate the aphasia. According to P300 data patients with 
poststroke aphasia hadn’t severe cognitive impairment, and the worst changes were noted in the group with chronic 
brain ischemia. In some patients with heavy aphasia it was possible to recorded P300 in passive perception of stimuli. 
Conclusion. In cases with PLEDs and persistent epileptic activity antiepileptic treatment probably reduces the aphasia. 
P300 is important in diagnostic of cognitive decline in patients with poststroke aphasia, especially when aphasia is 
heavy and neuropsychological tests can’t be done.
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приходится на возраст 55-79 лет (67,6 %), из них муж-
чин — 73%, а женщин — 27%. У всех 57 больных с афа-
тическими расстройствами было зафиксировано нару-
шение мозгового кровообращения в левом полушарии 
головного мозга, преимущественно — в бассейне ле-
вой средней мозговой артерии. Пациенты были обсле-
дованы в условиях неврологического стационара. 
По данным КТ (МРТ), выявлены о дносторонние супра-
тенториальные гипотензивные  очаги.

 В качестве контрольной была взята группа с дис-
циркулятоной энцефалопатией (ДЭ) без афатиче-
ских расстройств и без очагов на МРТ (КТ) (23 боль-
ных) и группа из 20 здоровых испытуемых сходного 
возраста. Исследование ЭЭГ и Р300 проводилось 
в восстановительном периоде от 3 мес. до 2 лет по-
сле инсульта. Выраженность и тип афатических рас-
стройств у больных был различный: моторная афа-
зия, сенсорная, сенсо-моторная и подкорковая.

Компьютерная ЭЭГ проводилась на 20-канальном 
цифровом электроэнцефалографе-нейрокартогра-
фе (фирма МБН, Москва) в фоне и при функциональ-
ных нагрузках. Полоса записываемых частот — от 0,5 
до 70 Гц. Визуальный анализ ЭЭГ включал определе-
ние межполушарной асимметрии, наличие патологи-
ческой медленно-волновой активности и пароксиз-
мальной активности. При спектральном анализе 
оценивалась выраженность дельта-очага по соотно-
шению дельта-активности в интактном и поражен-
ном полушарии. Проводилась также многошаговая 
дипольная локализация (МДЛ) источников патологи-
ческой активности (медленно-волновой и пароксиз-
мальной) [13,14,16] в программе «BrainLoc» (Москва). 

Сущность метода Р300 заключается в выделении 
ответов в условиях опознания значимого редкого 
стимула — тонового щелчка (с частотой наполнения 
2000 Гц) среди частых незначимых слуховых стиму-
лов (1000 Гц) [2,9,15]. Выделение слуховых когнитив-

ных ВП проводилось на системе Нейро-МВП (фирма 
Нейрософт, Иваново) [4,13]. Регистрация когнитив-
ных ВП проводилось по двум каналам в отведении 
Cz-M1, Cz-M2. Выделение проводилось в условиях 
простого счета значимых стимулов и запоминания 
ответа, а также в условиях пассивного восприятия 
щелчков или нажатия кнопки контакта на значимый 
стимул с определением времени простой двигатель-
ной реакции. Стимулы подавались бинаурально и по-
являлись в псевдослучайной последовательности 
в соотношении 7:3. Число усреднений было раздель-
но для значимых и незначимых стимулов и устанав-
ливалось равным от 15 до 30 для значимых стимулов 
[2,4]. Статистическая обработка материала проводи-
лась при помощи программ Excel и Statistica 
8 (StatSoft Inc, США).

Ðåçóëüòàòû è èõ îáñóæäåíèå

 Исследования компьютерной ЭЭГ при постин-
сультной афазии, в т. ч. и осложненной эпилепсией, 
представлена на  таблице 1. При визуальной оценке 
ЭЭГ у больных с афатическими расстройствами от-
мечаются различные изменения ЭЭГ с наличием па-
тологических изменений как локальных, так и диф-
фузных.

Как видно из таблицы 1, для больных этой группы 
характерно наличие межполушарной асимметрии 
различной выраженности с наличием патологиче-
ской активности: дельта- или тета-волны, пароксиз-
мальная активность или их сочетание. Отчетливая 
очаговая дельта-активность проявляется больше при 
корковой афазии, чем при подкорковой: 78 и 40% со-
ответственно. При подкорковой афазии чаще отме-
чались нерезкие проявления очаговой медленной 
активности (в 60% случаев, при корковой — только 
в 22% случаев). Кроме дельта-активности, локаль-
ные нарушения могли проявляться в виде ирритатив-

Признаки ЭЭГ
Корковая 
афазия

n=47

Подкорковая 
афазия

n=10

ДЭ
n=22

Норма
n=20

Очаговая дельта-активность:
отчетливая 78% 20% 0 0

Очаговая дельта-активность:
нерезкая 22% 80% 2% 1%

Локальная пароксизмальная активность 63% 18 % 3% 0
Локальные эпикомплексы 18 % 20% 0 0
При ГВ — нарастание патологическихзнаков 37% 80% 10% 1%
При ГВ — нарастание эпилептиформных знаков 15% 20% 0 0
Частота α-ритма
замедлена (менее 8,5 Гц) 37% 50% 11% 0

Нормальный α-ритм (9-11,5Гц) 48% 40% 77% 98%
Полиритмия
или учащенный α-ритм 15% 10% 2% 2%

Низкоамплитудная корковая активность 
(α-ритм до 25 мкВ) 26% 10% 18% 2%

Òàáëèöà 1. Èçìåíåíèÿ ÝÝÃ ó áîëüíûõ ñ àôàçèåé êîðêîâîãî è ïîäêîðêîâîãî ãåíåçà.

Ïðèìå÷àíèå. ÄÝ – äèñöèðêóëÿòîðíàÿ ýíöåôàëîïàòèÿ; ÃÂ – ãèïåðâåíòèëÿöèÿ.
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ных изменений с наличием негрубой пароксизмаль-
ной активности или в сочетании пароксизмальной 
и медленноволновой активности, чаще при корковой 
афазии (63%), в то время как при подкорковой — 
только в 18% случаев. 

В некоторых наблюдениях у больных с афазией 
были зарегистрированы эпилептиформные знаки, 
примерно в равном числе случаев при корковой 
и подкорковой афазии — 18 и 20% соответственно. 
В пробе с гипервентиляцией (ГВ) отмечалось нарас-
тание патологических знаков больше при подкорко-
вой афазии — до 80%, чем при корковой — только 
в 37 % случаев; также нарастали эпилептиформные 
знаки в виде комплексов спайк-волна несколько ча-
ще при подкорковой форме афазии. Частота основ-
ного коркового ритма в большей степени была за-
медлена у больных с подкорковой афазией в сравне-
нии с корковой (50 и 37% соответственно). Низкоам-
плитудная корковая активность встречалось при 
корковой афазии в 26%, при подкорковой — в 10%.

Анализ электрических процессов в головном мозге 
у больных с постинсультной афазией показал, что вы-
падение функции может быть по двум причинам. Ос-
новная причина — возникновение ишемического оча-
га вследствие уменьшения мозгового кровотока 
в этой зоне, что на ЭЭГ проявляется очаговой медлен-
но-волновой активностью (дельта очаг) как отраже-
ние минус-функции [7,8,11,13,14,16]. Вторая возмож-
ная причина — выпадение функции вследствие не-
произвольного устойчивого разряда нейронов мозга 
в эпилептогенном фокусе, в речевой зоне, так называ-
емый синдром афазии — эпилепсии [4,5,8]. В детской 
практике известен синдром Ландау — Клефнера (эпи-
лептической афазии) [4]. Чаще всего устойчивые па-
роксизмы проявляются в виде периодических латера-
лизованных эпилептиформных разрядов (ПЛЭРы) 
(см. рис 3 А). Локальная пароксизмальная активность, 
наряду с медленно-волновой активностью, часто 
встречалась у исследованных больных с афатически-
ми расстройствами (см. табл. 2).

Эпилептиформные знаки могут выявляться 
не только в виде спайков, комплексов спайк (или 
острая) медленная волна, но и в виде ритмической 
медленной активности, чаще выраженной в височ-
ной области. В литературе данный феномен ЭЭГ обо-
значен как темпоральная интермиттирующая ритми-

ческая дельта активность (ТИРДА). Эта активность 
была вывлена у 10 из 57 исследованных больных 
с афазией. Хотя ТИРДА относится по диапазону и то-
пографии к очаговой медленной активности, но по 
мнению ряда авторов является скрытым, редуциро-
ванным вариантом эпилептиформной активности, 
когда спайк не виден [4,7,8,10]. Таким образом, эпи-
лептиформные знаки довольно часто встречались 
у больных с постинсультной афазией.

Все это доказывает, что для адекватного ведения 
больных с афатическими расстройствами и подбора 
терапии необходимо проведение ЭЭГ, даже если 
у больного не было приступов [4,5,8]. При наличии 
устойчивой эпилептиформной активности (спайков, 
ПЛЭРов, ТИРДА) назначение антиэпилептических 
препаратов (АЭП) может улучшать когнитивные 
функции (например, леветирацетам). Последнее от-
мечалось и в других работах [4,5,8].

Далее представлены примеры феноменов ЭЭГ 
и трехмерной локализации источников патологиче-
ской активности (пароксизмальной и медленновол-
новой) методом МДЛ у больных с различными фор-
мами афазии [13,15].

Наблюдение 1. Больной А., 61 год, диагноз: «по-
следствия перенесенного НМК с развитием инфар-
кта в левом полушарии головного мозга, умеренная 
моторная афазия. Синкопальные состояния или эпи-
лепсия (?)». 

На рисунке 1 представлена эпоха ЭЭГ больного 
с наличием очаговых медленных волн, являющихся 
признаком структурного поражения головного мозга 
в речевой зоне. Область генерации медленных волн 
по данным МДЛ находится в лобно-височных отде-
лах левого полушария. 

Наблюдение 2. Больной К., 57 лет, диагноз: «по-
следствия НМК по ишемическому типу в бассейне 
левой средней мозговой артерии, моторная афазия 
легкой степени, приступы с потерей сознания неяс-
ного генеза». 

В ЭЭГ наряду с очаговой дельта активностью реги-
стрировались ТИРДА — преходящие ритмические 
дельта-волны, которые, как уже было сказано, потен-
циально эпилептогенны и могут обуславливать при-
ступы потери сознания, имеющиеся в клинической 

Группа
Очаговая 

 медленная 
 активность

Локальная 
 пароксизмальная

активность
Эпиразряды Наличие приступов

Все больные с афазией, n=57 40 37 12 7
Корковая афазия, n=47 28 25 10 7
Моторная афазия, n=17 10 7 3 1
Сенсорная афазия, n=10 6 6 2 2
Сенсомоторная афазия, n=20 12 12 5 3
Подкорковая афазия, n=10 5 6 2 1

Òàáëèöà 2. ×àñòîòà âñòðå÷àåìîñòè ëîêàëüíîé ïàòîëîãè÷åñêîé è ýïèëåïòèôîðìíîé àêòèâíîñòè ó áîëüíûõ 

ñ ïîñòèíñóëüòíîé àôàçèåé (÷èñëî íàáëþäåíèé).
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картине у больного (см. рис. 2) [5,8,11]. Максимальная 
выраженность пароксизмальной активности, по дан-
ным ЭЭГ и дипольной локализации, представлена 
в заднелобно-височной области левого полушария.

Наблюдение 3. Больной З., 66 лет, диагноз: «по-
следствия перенесенного НМК с развитием инфар-
кта в левом полушарии головного мозга, грубая сен-
сомоторная афазия. Постинсультная эпилепсия». 

В данном наблюдении показана ЭЭГ больного 
с наличием периодических латерализованных эпи-
лептиформных разрядов (ПЛЭРы) в лобно-височных 
отделах левого полушария (см. рис. 3 А) и локализа-
ция с помощью программы «BrainLoc» источника 
фокальных эпилептиформных знаков (ПЛЭРов, 
спайков) (см. рис. 3 Б), которая совпадает с перифо-
кальной областью постинфарктных изменений 
на МРТ (см. рис. 3 В). Таким образом, в программе 

Ðèñóíîê 1. Ôðàãìåíò ÝÝÃ è ëîêàëèçàöèÿ î÷àãîâîé äåëüòà-àêòèâíîñòè â ëåâûõ ëîáíûõ îòäåëàõ ó áîëüíîãî À., 61 ãîä, 

â ïðîãðàììå ÌÄË «Brain Loc». 

Ðèñóíîê 2. Ñïåêòðàëüíûé àíàëèç ÝÝÃ è ëîêàëèçàöèÿ î÷àãîâîé äåëüòà-àêòèâíîñòè, ïî äàííûì «BrainLoc», ó áîëüíîãî Ê., 57 

ëåò. 
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МДЛ источников патологической активности в ЭЭГ 
можно определить локализацию спайка и медленной 
волны и, тем самым, расширить возможность анали-
за причин функциональной дисфункции у больных 
[13,14,16].

Наблюдение 4. Больная Т., 65 лет, диагноз: «по-
следствия перенесенного НМК от 22.11.2014, мотор-
ная афазия». 16.09.15 развился приступ с нарушени-
ем чувствительности и судорогами в правой руке, 
лице. При МРТ данных за наличие острых ишемиче-
ских очагов не было выявлено, постинфарктные из-
менения в лобно-височных отделах левого полуша-
рия. Больной была назначена антиэпилептическая 
терапия (карбамазепин). При записи ЭЭГ гипервенти-
ляция не проводилась по тяжести состояния.

По данным ЭЭГ и МДЛ, у больной Т. были выявлены 
умеренные диффузные изменения биоэлектрической 
активности мозга с сохранным основным корковым 
ритмом. На этом фоне регистрировалась очаговая 

Ðèñóíîê 3Â. ÌÐÒ ãîëîâíîãî ìîçãà (ðåæèì Ò1, 

ñàãèòòàëüíàÿ ïðîåêöèÿ): â ïðîåêöèè âåðõíåé âèñî÷íîé 

èçâèëèíû ñ ïåðåõîäîì íà òåìåííóþ äîëþ îïðåäåëÿåòñÿ 

îáøèðíàÿ çîíà ïîñòèíôàðêòíûõ èçìåíåíèé (ñòðåëêà 

íà ñðåçå ÌÐÒ).

Ðèñóíîê 3 À. Ôðàãìåíò ÝÝÃ ñ ýïèëåïòèôîðìíîé 

àêòèâíîñòüþ – ÏËÝÐû (îáâåäåíû ïðÿìîóãîëüíèêàìè) 

ó áîëüíîãî Ç., 66 ëåò.

Ðèñóíîê 3Á. Ïðèìåð òðåõìåðíîé ëîêàëèçàöèè 

èñòî÷íèêîâ ñïàéê-âîëíîâîé àêòèâíîñòè ó áîëüíîãî Ç., 66 

ëåò.

Ðèñóíîê 4 À. Ó áîëüíîé Ò., 65 ëåò, íà ÝÝÃ â ôîíå è ïðè ôîòîñòèìóëÿöèè íà ôîíå ñîõðàííîãî α-ðèòìà îòìå÷àþòñÿ âñïûøêè 

ðèòìè÷åñêèõ äåëüòà- è òåòà-âîëí â ëåâîì ïîëóøàðèè â ëîáíî-âèñî÷íîé îáëàñòè (ÒÈÐÄÀ). Ñïåêòðàëüíûé àíàëèç ïîêàçàí 

íà ðèñóíêå ñëåâà.
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Ðèñóíîê 4 Á. Òðåõìåðíàÿ ëîêàëèçàöèÿ èñòî÷íèêîâ ýïèëåïòèôîðìíîé àêòèâíîñòè ó áîëüíîé Ò., 65 ëåò, ïðåèìóùåñòâåííî 

â ëîáíîé è ïåðåäíå-âèñî÷íîé îáëàñòÿõ ëåâîãî ïîëóøàðèÿ.

Группы Частота 
α-ритма

Амплитуда
α-ритма

Выраженность
очаговых нарушений
(дельта + пароксизм. 

 активность)

Выраженность 
 общемозговых 

 нарушений

Все группы с афазией –0,18 –0,04 0,66** 0,20
Моторная –0,46* –0,55* 0,42 –0,13
Сенсорная –0,17 –0,45 0,23 0,30
Сенсо-моторная 0,02 –0,28, 0,63* 0,25
Подкорковая –0,42* 0,37 0,81** 0,30

Òàáëèöà 3. Êîððåëÿöèÿ âûðàæåííîñòè ðå÷åâûõ íàðóøåíèé ñ âèçóàëüíûìè è êîëè÷åñòâåííûìè ïàðàìåòðàìè ÝÝÃ. 

Ïðèìå÷àíèå. * p<0,05; ** ð<0,005

Ðèñóíîê 5. Êîãíèòèâíûå ÂÏ (Ð300) â óñëîâèÿõ îïîçíàíèÿ è ñ÷åòà çíà÷èìûõ ñòèìóëîâ ó çäîðîâîãî äîáðîâîëüöà Ò., 47 ëåò. 

Ñ÷åò ïðàâèëüíûé. Ëàòåíòíîñòü ïèêà Ð3 – 320 ìñ è 343 ìñ ïðè ïîâòîðíûõ óñðåäíåíèÿõ. Ñðåäíåå âðåìÿ ðåàêöèè íàæàòèÿ 

íà êíîïêó – 328 ìñ ïðè 100% ïðàâèëüíûõ íàæàòèé (ãèñòîãðàììà ñïðàâà).

медленная полиморфная активность в лобно-височ-
ных отделах левого полушария, а также ритмическая 
дельта активность — ТИРДА (см. рис. 4 А). 

Резюмируя данные ЭЭГ у больных с постинсульт-
ной афазией, можно заключить, что регистрирова-
лись следующие виды эпилептиформной и парок-
сизмальной активности:

1. Эпилептиформные знаки в виде классической 
спайковой активности, комплексов спайк (или 
острая)-медленная волна;

2. Ритмичная преходящая медленная активности, 
особенно выраженная в височной области (темпо-
ральная интермиттирующая ритмическая дельта-ак-
тивность — ТИРДА);
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Группа Возраст, годы Латентный период 
 пика Р300, мс

Амплитуда Р300, мкВ 
(N2/P3)

Амплитуда  сенсорного 
ответа, мкВ (N1/ Р2)

Афазия корковая, 
n=47 57 384 8,4* 9,4

Афазия 
 подкорковая, n=10 56 378 7,6 12

ДЭ (без очаговых 
нарушений), n=23 56 426 ** 6,8* 15 *

Норма, n=20 51 330 11,4 10.6

Òàáëèöà 4. Ñðàâíåíèå çíà÷åíèé íåêîòîðûõ îñíîâíûõ ïîêàçàòåëåé Ð300 â èññëåäóåìûõ ãðóïïàõ. 

Ïðèìå÷àíèå: ÄÝ – äèñöèðêóëÿòîðíàÿ ýíöåôàëîðàòèÿ; * ð<0,05; ** ð<0,005.

Ðèñóíîê 7. Ð300 ó áîëüíîãî Ø., 78 ëåò. Ïðè ñ÷åòå çíà÷èìûõ ñòèìóëîâ âûäåëÿëñÿ ïèê Ð300 ñ óâåëè÷åííîé ëàòåíòíîñòüþ 

äî 433 ìñ ïðè íîðìàëüíîé àìïëèòóäå îòâåòà.

Ðèñóíîê 6. Ðåçóëüòàòû îáñëåäîâàíèÿ Ð300 ó áîëüíîãî Ì., 68 ëåò. Â óñëîâèÿõ ïàññèâíîãî âîñïðèÿòèÿ ñòèìóëîâ âûäåëÿåòñÿ 

îò÷åòëèâûé êîãíèòèâíûé îòâåò íà çíà÷èìûé ñòèìóë. Ëàòåíòíîñòü ïèêà Ð3 – 330 ìñ (â ïðåäåëàõ âîçðàñòíîé íîðìû).

3. Сочетание отчетливых эпилептиформных зна-
ков и ТИРДА.

В таблице 3 представлена корреляция афатиче-
ских нарушений с изменениями на ЭЭГ, из которой 
видно, что наиболее значимая корреляция выявля-
лась с очаговыми и/или пароксизмальными (эпилеп-
тиформными) знаками, менее значимая корреля-
ция — с выраженностью общемозговых изменений 
и параметрами α-ритма. 

Когнитивные ВП (Р300) у больных с афазией
Для оценки когнитивной сферы у пожилых боль-

ных с симптоматической эпилепсией используется 
нейрофизиологическая методика Р300 [2,9,14]. 
Этот метод позволяет оценить степень выраженно-
сти когнитивных нарушений, в т. ч. при недоступно-
сти психологического тестирования для больного 
(например, у больных с афазией) [2]. Методика 
представляет собой выделение корковых ответов 
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мозга в условиях опознания значимых слуховых 
стимулов [2,15] .

В качестве примера представлены результаты ис-
следования Р300 и оперативной памяти у здорового 
испытуемого (см. рис. 5). При психологическом тести-
ровании нарушений выявлено не было, объем опера-
тивной памяти сохранен — 8 слов (тест 10 слов по ме-
тоду Лурия). При исследовании Р300 выделяются от-
четливые сенсорные и когнитивные составляющие 
ответа, параметры которых — в пределах нормы.

В таблице 4 приведено сравнение основных параме-
тров Р300 в исследованных группах больных и здоро-
вых лиц. Средняя латентность пика Р3 в группе здоро-
вых испытуемых, не отличающихся по возрасту от па-
циентов основной группы, составила 330 мс. Во всех 
группах больных отмечалось увеличение латентности 
когнитивного комплекса, а также снижение его ампли-
туды, причем более выраженные изменения выявля-
лись в группе больных с ДЭ, где средняя латентность 
Р3 составила 426 мс (р<0,05), в меньшей степени при 
афазии. В целом у больных с афазией нарушения 
в когнитивной сфере были выражены умеренно 
в сравнении с возрастной нормой. 

Далее приведены два наблюдения больных с афа-
зией, у которых возникали трудности диагностики ког-
нитивных нарушений с использованием нейропсихо-
логического тестирования [2,10,15].

Наблюдение 5. Больной М., 68 лет, диагноз: «по-
следствие перенесенного НМК, моторная афазия, 
правосторонний гемипарез».

В связи с выраженной афазией и тяжелым моторным 
дефицитом больной не мог выполнять нейропсихологи-
ческие тесты, проведение Р300 в условиях опознания, 
счета и нажатия кнопки на значимый стимул также было 
невозможно. Тем не менее, даже при пассивном воспри-
ятии отчетливо регистрировался когнитивный ответ с ла-
тентностью пика Р3 330 мс (возрастная норма) (см. 
рис. 6). Было проведено определение объема оператив-
ной (рабочей) памяти по значению латентности пика 
Р300, что соответствовало 7,8 слов — норма [2,6,12].

Наблюдение 6. Больной Ш., 78 лет, диагноз: «по-
следствия перенесенного НМК по геморрагическому 
типу в левой гемисфере головного мозга, выраженная 
сенсорная афазия. Единичный эпилептический при-
ступ». 

Проведение нейропсхологического тестирования 
у больного было затруднено из-за речевого дефицита. 
Оценка когнитивных функций проводилась с помо-
щью Р300 (см. рис. 7). При счете значимого стимула 
выделялся пик Р300 с увеличенной латентностью 
до 433 мс, что свидетельствует о наличии когнитивно-
го дефицита. Амплитуда ответа была в пределах нор-
мы. Объем оперативной памяти, определенный по зна-
чению латентности пика Р300, был снижен и составил 
в среднем 5,8 слов (при норме до 7 слов) [2,6,12].

Таким образом, наблюдения 5 и 6 показывают воз-
можность дифференциальной диагностики когнитив-
ных (мнестических) нарушений у пациентов с афази-
ей, в то время как нейропсихологическое тестирование 
недостаточно объективно в силу наличия речевых на-
рушений, что очень важно не только в оценке утрачен-
ных функций после инсульта, но и в определении реа-
билитационного потенциала.

Âûâîäû

1.  У больных с корковой постинсультной афазией 
в 78% случаев на ЭЭГ выявляется отчетливый 
очаг патологической медленной активности 
(дельта, пароксизмальная активность) различной 
выраженности в левом полушарии по сравнению 
с подкорковой афазией, где очаговые изменения 
выявлены только в 20% случаев.

2. Показана отчетливая корреляция выраженности 
очаговой медленной активности в ЭЭГ со степе-
нью афатических нарушений (R=0,65). Меньшая 
корреляция отмечена с выраженностью общемоз-
говых изменений (R=0,2) и слабая отрицательная 
корреляция — с частотой и амплитудой основно-
го коркового ритма (R=–0,18 и R=–0,04 соответ-
ственно).

3. Наряду с дельта-активностью у 63% больных 
с корковой афазией и у 18% с подкорковой 
афазией отмечалась пароксизмальная актив-
ность или эпилептиформные знаки. У двух 
больных доми нирующей в ЭЭГ была периодиче-
ская латерали зованная эпилептиформная ак-
тивность (ПЛЭРы), а не дельта-активность, 
и имела место скорее эпилептическая афазия. 
Метод МДЛ позволяет определить локализа-
цию генератора пароксизмальной (или эпилеп-
тиформной) активности и оценить степень его 
функциональной значимости в генезе речевых 
нарушений.

4. При наличии устойчивой фокальной пароксиз-
мальной и эпилептиформной активности в левой 
височной области для уменьшения афатических 
и когнитивных расстройств показано назначение 
антиэпилептических препаратов (например, леве-
тирацетам), обладающих дополнительно и ноо-
тропным действием.

5. С помощью когнитивных ВП (Р300) у больных 
с афазией можно объективизировать наличие 
и степень когнитивных нарушений с учетом воз-
раста. В ряде случаев из-за плохого понимания 
инструкции или трудностей проговаривания от-
вета Р300 выделялись в условиях пассивного вос-
приятия стимулов.

6.  В целом у больных с афазией нарушения в когни-
тивной сфере были выражены умеренно в срав-
нении с возрастной нормой, наибольшие измене-
ния отмечались в группе с моторной афазией 
и в группе больных с ДЭ.
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