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Для оценки степени зрелости возрастной
структуры биоритмов ребенка в многочисленных
нейрофизиологических исследованиях использу�
ются показатели сформированности α�ритма [1–
4]. В сообщении I [5] было показано, что маркеры
“зрелости” для неврологически благополучных
детей, выделенные И.П. Лукашевич с соавт. [6–
10], не имеют полного соответствия при оценке
ЭЭГ у детей группы риска с отдаленными послед�
ствиями перинатального поражения ЦНС. Для
них характерно сохранение к 7 годам неустойчи�
вости модуляций основного (α) ритма, присут�
ствие медленных и заостренных форм активности
даже в состоянии спокойного бодрствования.

Было установлено, что более, чем у 80% обсле�
дованных нами детей ЭЭГ были представлены
двумя основными типами. Первый тип с темен�
но�затылочным фокусом основного (α) ритма
амплитудой в пределах 50–100 мкВ формально
оценивается как зрелый, сформированный по
возрасту (описывается в литературе как электро�
графический стандарт нормы [11, 12]). Второй
тип ЭЭГ представлен низкоамплитудной (не бо�
лее 50 мкВ) пространственно неорганизованной
асинхронной активностью. Менее 20% ЭЭГ пред�
ставлены высокоамплитудными ЭЭГ с регуляр�
ными формами активности, но без сформирован�
ного теменно�затылочного фокуса α�ритма (как
правило, гиперсинхронные, 50–100 мкВ), и вы�
сокоамплитудными ЭЭГ с замедлением ведущего
ритма (в θ� и Δ�диапазонах).

Ранее данные типы ЭЭГ оценивались у детей,
которые, несмотря на наличие в анамнезе пери�
натального поражения ЦНС, обучались в массо�
вой школе [5]. Целью настоящего исследования
является сравнительный анализ выделенных ти�
пов ЭЭГ у детей с разной степенью отставания в
развитии высших психических функций и речи. 

МЕТОДИКА

Обследованы дети, имевшие в анамнезе дан�
ные о перинатальном поражении ЦНС (преиму�
щественно гипоксически–ишемического гене�
за), которые наблюдались в клинике ИМЧ РАН в
связи с жалобами на повышенную утомляемость,
нарушения сна, трудности в обучении, в том чис�
ле за счет отставания в развитии высших психиче�
ских функций и речи, расторможенности, гипер�
активности и т.п. Дети были разделены на следу�
ющие основные группы: 1 группа – дети раннего
и дошкольного возраста с нормой развития выс�
ших психических функций (ВПФ) и речи (520 че�
ловек); 2 группа – дети дошкольного возраста с
нарушениями речи при нормальном уровне раз�
вития других ВПФ (темповые задержки развития
речи, общее недоразвитие речи – 204 человека);
3 группа – дети дошкольного возраста с сочетан�
ными нарушениями развития ВПФ и речи (за�
держка психического развития, умственная от�
сталость, ранний детский аутизм и др. – 226 чело�
век); 4 группа – учащиеся массовой начальной
школы: 4А – успешно справляющиеся с програм�
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мой обучения в массовой школе (505 человек);
4Б – учащиеся с наличием школьных трудностей
(дизграфия и/или дислексия, синдром дефицита
внимания и др. – 371 человек). 

ЭЭГ�исследования проведены однократно
(методом поперечных срезов) у 1917 детей в воз�
расте от 7 мес. до 10 лет: 1041 детей раннего и до�
школьного возраста и 876 учащихся начальной
массовой школы. Методом продольных срезов
(лонгитюдный метод) проведено 1295 ЭЭГ�ис�
следований у 400 детей. Регистрация ЭЭГ произ�
водилась с помощью компьютерного энцефало�
графа ООО “Мицар”. Расположение хлорсереб�
ряных мостиковых электродов по между�
народной системе 10–20, запись в полосе частот:
нижняя граница – постоянная времени 0.1 с,
верхняя граница 50 Гц. Сопротивление ЭЭГ�
электродов не превышало 5 кОм. Запись осу�
ществлялась монополярно по отношению к пра�
вому и левому ушному хлорсеребряным электродам
и биполярно в покое в течение 2−4 мин. Функцио�
нальная нагрузка – ритмическая фотостимуляция
на частотах 1–20 Гц. Пакет программного обеспече�
ния обработки ЭЭГ–Win EEG.

Помимо клинического (визуального) анализа,
для статистической обработки ЭЭГ использовал�
ся метод оценки спектров мощности, как наибо�
лее сопоставимый с особенностями клинической
оценки параметров ЭЭГ [13]. Проведен сравни�
тельный анализ спектров мощности по следую�
щим диапазонам ЭЭГ: 1) Δ�диапазон (1–4 Гц),
2) θ�диапазон (4–7 Гц), 3) α�диапазон (8–12 Гц),
4) β1�диапазон (12–15 Гц), 5) β2�диапазон (15–
18 Гц), 6) β3�диапазон (18–25 Гц). Параметры вы�

числения спектров: эпоха анализа 4 с, полупере�
крывание эпох 50%, временное окно Хеннинга,
длительность анализируемого фрагмента ЭЭГ в
покое при закрытых глазах около 1 мин. Стати�
стический анализ спектров мощности ЭЭГ при
сравнении отдельных условий проводился с по�
мощью двухфакторного дисперсионного анализа
для повторных измерений, с факторами “группа
детей” (число уровней 3 и 2) и “локализация элек�
тродов” (число уровней 16). Достоверность раз�
личий представленности типов ЭЭГ по группам
детей определяли с помощью t�критерия. 

Для оценки межполушарной асимметрии вы�
числялась разность мощности спектров в отведе�
ниях Fp2�Fp1, F4�F3, F8�F7, C4�C3, T4�T3, P4�P3,
T6�T5, O2�O1 по основным ЭЭГ�диапазонам: θ (4–
7 Гц), α (8–12 Гц) и β2 (15–18 Гц) – у детей с отста�
ванием в развитии по сравнению с 1 группой де�
тей (норма развития ВПФ и речи). Достоверность
различий по асимметрии оценивалась с помощью
критерия Стьюдента. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ

Дисперсионный анализ по основному фактору
“группа” выявил достоверные различия: между
группами дошкольников с разным уровнем раз�
вития ВПФ и речи в диапазоне частот α�ритма
(8–12 Гц): F (2.131) = 4.95, ε = 0.1585, p < 0.01
(рис. 1). Как видно из рисунка, по мере углубле�
ния отставания в развитии наблюдается сниже�
ние спектральной мощности α�ритма. 

Статистически достоверные межгрупповые
различия в α�диапазоне выявлены и при анализе
взаимодействия факторов “группа–локализа�
ция”: F (30.1965) = 2.17, ε = 0.1585, р < 0.001. Раз�
личия между указанными группами детей в дан�
ном диапазоне имеют максимум выраженности в
теменно�затылочных отделах. Именно нали�
чие/отсутствие данного фокуса α�ритма (а не только
его частота) являлось одним из основных критериев
зрелости/незрелости возрастной структуры биорит�
мов в рамках клинического (визуального) анализа
при оценке ЭЭГ у обследованных детей. 

Статистически значимые межгрупповые раз�
личия как взаимодействие факторов “группа–ло�
кализация” прослежены также в отношении
спектральной мощности β2�диапазона на часто�
тах 15–18 Гц: F (30.1965) = 2.2, ε = 0.3637, р < 0.001.
Межгрупповые различия в данном диапазоне
также были максимально выражены в теменно�
затылочных отделах. 

У дошкольников 1 группы с нормой развития
ВПФ и речи зрелый тип ЭЭГ (с теменно�затылоч�
ном фокусом α�ритма) как высокой, так и низкой
амплитуды составлял в целом 85%. Доля незрело�
го типа была достоверно снижена – до 15% от
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Рис. 1. Сравнительный анализ суммарных спектров
мощности α�диапазона ЭЭГ у детей группы риска до�
школьного возраста с разным уровнем развития выс�
ших психических функций (ВПФ) и речи. 
По оси абсцисс – номер группы дошкольников: 1 –
норма развития ВПФ и речи; 2 – нарушения развития
речи при норме других ВПФ; 3 – сочетанные наруше�
ния развития ВПФ и речи.
По оси ординат – суммарные значения спектральной
мощности α�активности по всем основным отведе�
ниям ЭЭГ (схема 10–20). 
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числа проанализированных ЭЭГ в данной группе
(p < 0.001) (рис. 2).

У детей с отставанием в развитии ВПФ и/или
речи выявлено повышение частоты встречаемо�
сти незрелого типа ЭЭГ в соответствии с нараста�
нием тяжести нарушения Так, во 2 группе детей (с
нарушениями речи при норме ВПФ) незрелый тип
ЭЭГ выявлен в 26% случаев. У детей 3 группы с со�
четанным отставанием в развитии ВПФ и речи
процент незрелых ЭЭГ достигал 55.3% (p < 0.001). 

Было проведено также сравнение типов ЭЭГ у
отстающих детей, которые давали положитель�
ную динамику при использовании традиционных
способов коррекции (фармакотерапия, логокор�
рекция), и детей с незначительной положитель�
ной динамикой при использовании данного под�
хода. Показано, что во 2 группе у детей с низкой
эффективностью традиционного подхода доля
незрелых ЭЭГ была почти вдвое выше, чем у де�
тей данной группы с положительной динамикой
на указанных схемах лечения: 44.5% против 23.2%
(достоверные различия при p < 0.001). В 3 группе
данное соотношение составляло 61.0% к 43.6%
(достоверные различия при p < 0.001). 

В сообщении I различия распределения незре�
лых ЭЭГ между группой успешно справляющихся
с программой массовой начальной школы (4А) и
группой учащихся с наличием школьных трудно�
стей (4Б) были оценены как тенденция [5]. Увели�
чение количества обследованных школьников
продемонстрировало достоверность данных раз�
личий при p < 0.001. Так же, как и у дошкольников
в группах 2 и 3, у учащихся со школьными трудно�
стями (4Б) с низкой эффективностью традицион�
ных способов коррекции доля незрелых ЭЭГ бы�
ла достоверно выше по сравнению с учениками,
которые давали положительную динамику при
традиционном коррекционном подходе (p < 0.05).

Иными словами, дети дошкольного и младше�
го школьного возраста, которые по данным ЭЭГ�
исследования имеют несформированную воз�
растную структуру биоритмов, представляют со�
бой группу детей, труднее поддающуюся коррек�
ции традиционными способами (психолого�ло�
гопедическими, педагогическими, фармаколо�
гическими и др.). 

Анализ асимметрии спектров мощности в об�
следованных группах детей продемонстрировал
достоверные различия вновь только в α�диапазо�
не в височных отведениях Т3�Т4 (рис. 3, А – стати�
стическая значимость – F(1; 33) = 1.93, p < 0.038)
и затылочных – О2�О1 (рис. 3, Б – статистическая
значимость – F(1; 33) = 1.05, p < 0.078). 

Сравнительный анализ суммарных значений
спектральной мощности α�диапазона по правому
и левому полушариям был проведен у детей 1 и
3 групп, уровень развития которых различался
максимально. В левой гемисфере достоверные

межполушарные различия спектральной мощно�
сти выявлены между группами в задне�височном
отведении (Т5) и представлены более низким
уровнем α�активности в 3 группе отстающих де�
тей: F(1; 33) = 8.53; р < 0.006 (рис. 4). В правом по�
лушарии достоверные межгрупповые различия в
α�диапазоне обнаружены в ряде отведений:
T4 (F(1; 33) = 4.07; р < 0.05), T6 (F(1; 33) = 5.19;
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Рис. 2. Распределение типов ЭЭГ: зрелого (черная
часть столбика) и незрелого (серая часть) у дошколь�
ников с разным уровнем развития высших психиче�
ских функций и речи.
По оси абсцисс – группы дошкольников (см. рис. 1). 
По оси ординат – процент обнаружения типа ЭЭГ в
группе.
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Рис. 3. Межполушарная асимметрия спектральной
мощности α�диапазона у детей дошкольного возраста
с разным уровнем развития высших психических
функций (ВПФ) и речи.
По оси абсцисс – номер группы обследованных детей
группы риска: 1 – дети с нормой развития ВПФ и ре�
чи (белый столбик); 3 – сочетанные нарушения раз�
вития ВПФ и речи (черный столбик).
По оси ординат – средние значения и стандартные
отклонения для статистически значимых различий
межполушарной асимметрии по α�диапазону в отве�
дениях T3�T4 (часть А) и O1�O2 (часть Б). 
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р < 0.03), O2 (F(1; 33) = 11.31; р < 0.002) и в целом
по полушарию (F(1; 33) = 5.16; р < 0.03). Различия
эти также проявлялись более низким уровнем
альфа�активности в правом полушарии у отстаю�
щих детей 3 группы.

Сравнительный анализ ЭЭГ первоклассников
массовой школы в возрасте 7 лет с последствиями
перинатального поражения ЦНС и нормативной
базы данных ЭЭГ для практически здоровых де�
тей того же возраста (архивные данные лаборато�
рии Ю.Д. Кропотова – контрольная группа) вы�
явил следующие особенности. Спектры мощно�
сти ЭЭГ у данных групп детей достоверно
различаются по всем анализируемым частотным
диапазонам как по фактору “группа”, так и по взаи�
модействию факторов “группа–локализация”. 

В частности, в θ�диапазоне дети группы риска
в возрасте 7 лет имеют более высокие значения
спектральной мощности по сравнению с кон�
трольной группой здоровых в большинстве отве�
дений ЭЭГ, кроме F3 и С3. В α�диапазоне макси�
мум различий спектральной мощности прихо�
дился на теменно–затылочный фокус. Лишь
вновь в отведениях F3 и С3 левой гемисферы меж�
групповые различия инвертировались по знаку. 

В частотном диапазоне бета β1 (12–15 Гц) до�
стоверные различия отмечены по многим отведе�
ниям ЭЭГ, как и в диапазоне θ�волн частот, с бо�
лее высокими значениями спектральной мощно�
сти у детей группы риска. И в данном диапазоне
также инверсия знака межгрупповых различий
отмечена в отведениях F3, C3 и, кроме того, появи�
лась в отведении P3. 

На более высоких частотах β�диапазона (15–
18 Гц), как и в диапазоне α�частот, максимум раз�
личий спектральной мощности приходился на те�
менно�затылочную область. Инверсия или ниве�
лирование межгрупповых различий отмечены
также в левом полушарии, но уже в целом ряде от�
ведений: F3, T3, T5, C3, P3. Менее выраженные
межгрупповые различия как взаимодействие
факторов “группа–локализация” отмечены в
β�диапазоне на частотах 18–25 Гц в большинстве
отведений биопотенциалов, со сменой знака
межполушарной асимметрии спектральной мощ�
ности по сравнению с другими ЭЭГ�диапазона�
ми. В частности, в лобно�височных и централь�
но�теменных отведениях значения спектральной
мощности в данном диапазоне частот ЭЭГ выше
у здоровых детей 7 лет, и лишь в затылочных отве�
дениях отмечено существенное ее повышение у
детей группы риска.
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Рис. 4. Сравнительный анализ спектральной мощности α�диапазона у детей дошкольного возраста с разным уровнем
развития высших психических функций и речи. 
По оси абсцисс: основные отведения ЭЭГ по схеме 10–20 в левом (А) и правом (Б) полушариях. 
По оси ординат – средние значения спектральной мощности α�диапазона в указанных отведениях у детей 1 группы
(пунктирная линия) и 3 группы (сплошная линия). 
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У обследованных детей раннего возраста (до
3 лет) анализ ЭЭГ в связи с возрастными трудно�
стями длительной безартефактной записи был
ограничен клиническими (феноменологически�
ми) признаками описания. Более 70% детей
1 группы с нормой психомоторного развития уже
в раннем возрасте имели зрелую структуру ЭЭГ с
теменно�затылочным фокусом α�ритма – как вы�
сокой (50–100 мкВ), так и низкой амплитуды (ме�
нее 50 мкВ). Доля высокоамплитудных незрелых
ЭЭГ с отсутствием теменно�затылочного фокуса
θ� или α�ритма у малышей составляет всего 6–
9%. В группах с отставанием в психомоторном
развитии достоверно выше число незрелых ЭЭГ
низкой амплитуды (54.7% детей, p < 0.05). 

Как уже упоминалось в сообщении I, низкоам�
плитудный неорганизованный тип ЭЭГ (менее
50 мкВ, без теменно�затылочного фокуса α�рит�
ма) с возрастом существенно не изменяется, со�
храняясь как тип, что рассматривалось в качестве
признака относительной инертности мозговых ме�
ханизмов, обеспечивающих “дозревание” струк�
туры биоритмов, или указывало на незрелость са�
мих систем интеграции [5]. В рамках лонгитюд�
ного исследования индивидуальное сравнение
(наложение) спектров мощности у детей с основ�
ными описанными типами ЭЭГ демонст�рирова�
ло сохранение типа, как такового, несмотря на из�
менение количественных параметров ЭЭГ с воз�
растом. 

Как видно из таблицы, изменение незрелого
типа ЭЭГ с возрастом, то есть “дозревание” в ви�
де смены его на ЭЭГ зрелого типа, происходит у
незначительной части детей с отдаленными по�
следствиями перинатального поражения ЦНС
(10–20%). Иначе говоря, если в дошкольном воз�
расте ЭЭГ ребенка группы риска классифициро�
вана как незрелая низкоамплитудная, то очень
высока вероятность того, что и на более поздних
этапах онтогенеза она таковой и останется. Такая
же закономерность прослеживается и в отноше�
нии других описанных типов ЭЭГ.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Относительно нормативов ЭЭГ для детей ран�
него возраста в литературе есть разночтения, од�
нако, после 3–4 лет α�ритму приписывается веду�
щее значение в формировании возрастной струк�
туры биоритмов. Как показывает анализ
литературы, преимущество в выборе критериев
зрелости отдается частотным параметрам, в част�
ности, с возрастом описывается тенденция к
“ускорению”, повышению частоты α�ритма [1, 7,
9]. Параметры пространственной его организо�
ванности и амплитудных диапазонов не исполь�
зуются авторами как классификационные воз�
растные критерии зрелости/незрелости структу�
ры биоритмов, хотя значимость этих параметров
и отмечаются в описании ЭЭГ [14–16].

Сформированная на основе клинической фе�
номенологической классификации ЭЭГ у взрос�
лых [11, 12] настоящая классификация типов воз�
растной зрелости/незрелости биоэлектрической
активности мозга у обследованных детей до�
школьного возраста основана на оценке как ча�
стотных критериев α�ритма, так и параметров его
пространственной организации (наличия/отсут�
ствия теменно�затылочного фокуса), а также ам�
плитудного диапазона (низкоамплитудного – ме�
нее 50 мкВ или высокоамплитудного – 50–
100 мкВ). В биполярном “поперечном” монтаже
ЭЭГ (от передне�лобных отведений к затылоч�
ным) клинико�физиологическое определение ти�
па визуально не представляет особых сложностей. 

“Дробность” количественных признаков, уже�
сточение критериев категоризации для выделе�
ния “чистого” типа неизбежно приводят к тому,
что ЭЭГ отдельного конкретного ребенка не по�
падает под определенный тип. Использование
дихотомического принципа в описании возраст�
ной структуры ЭЭГ – “есть/нет” (сформирован
теменно�затылочный фокус α�ритма или нет) об�
легчает процесс оценки формальной структуры
биоритмов. 

Валидность выделенных нами феноменологи�
ческих критериев классификации типов зрело�
сти/незрелости ЭЭГ у детей подтверждена дан�
ными анализа спектров мощности ЭЭГ, который

Возрастная динамика типов зрелости/незрелости корковой ритмики у детей с различным уровнем развития выс�
ших психических функций (ВПФ) и речи (лонгитюдное исследование)

Группы детей 

Сохранение исходного типа ЭЭГ 
с возрастом

Смена незрелого типа ЭЭГ 
на зрелый 

Абсолютное 
число % Абсолютное

число %

Дети с нормой ВПФ и речи (n = 267) 239 89.5 28 10.5 

Дети с нарушениями развития 
ВПФ и/или речи (n = 133) 

107  80.5 26 19.5
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показал достоверные различия между группами
детей с разным уровнем развития ВПФ и речи в
α�диапазоне ЭЭГ с максимумом изменений в те�
менно�затылочной области коры больших полу�
шарий. Адекватность выбора критериев класси�
фикации зрелости/незрелости корковой ритмики
подтверждается также данными о достоверном
росте доли незрелого типа корковой ритмики в
соответствии со степенью тяжести нарушений
развития высших психических функций (ВПФ) и
речи у детей.

Межполушарная асимметрия ритмов ЭЭГ у
обследованных детей с различным уровнем раз�
вития ВПФ и речи характеризуется наличием до�
стоверных различий преимущественно по α�диа�
пазону и демонстрирует определенную реци�
прокность отношений между полушариями при
разном уровне психического развития (инверсия
знака асимметрии при сравнении 1 и 3 групп). 

Межполушарные различия между практиче�
ски здоровыми детьми 7 лет и детьми, имеющими
нормальный уровень психического развития из
числа перенесших перинатальное поражение
ЦНС, характеризуются снижением спектров
мощности ЭЭГ по основным диапазонам (θ�, α�,
β) в ряде отделов левого полушария по сравнению
с правым у детей группы риска. В то же время в
областях правой гемисферы спектры мощности
по основным диапазонам выше у детей группы
риска. Это может указывать на большую уязви�
мость левого полушария под действием факторов
перинатальной патологии. 

Асинхронный и гиперсинхронный типы не�
зрелой возрастной структуры ЭЭГ, несмотря на
выраженность феноменологических (визуаль�
ных) различий, могут быть объединены как по�
лярные точки в континууме дизритмии. Непре�
рывность континуума позволяет “разместить” все
многообразие индивидуальных ЭЭГ в диапазоне
между двумя полюсами, сохраняя приближен�
ность схемы реальному процессу. Именно в диз�
ритмии проявляется дезорганизация биологиче�
ских ритмов вследствие начальной органической
патологии мозга в соответствии с принципами
хронобиологии [17]. Помимо нарушений органи�
зованности корковых ритмов, в спектре измене�
ний со стороны ЦНС у детей с последствиями пе�
ринатальной патологии клиницисты отмечают:
нарушения цикла “сон−бодрствование”, нерав�
номерное (негармоничное) психическое разви�
тие с преобладанием признаков недостаточной
сформированности произвольной сферы, эмоци�
ональной незрелости и т.п. 

При лонгитюдном исследовании ЭЭГ (у одних
и тех же детей в возрасте от 3 до 10 лет) было по�
казано, что описанная в литературе возрастная
динамика ЭЭГ имеет свои особенности у детей
группы риска с последствиями перинатального

поражения ЦНС. В частности, показано, что не�
зрелый тип корковой ритмики имеет высокий
риск сохранения и на более поздних этапах онто�
генеза. Изменение незрелого типа ЭЭГ с возрас�
том, то есть смена его на ЭЭГ зрелого типа, про�
исходит лишь у 10–20% детей. Именно недоста�
точная организованность корковой ритмики у
обследованных детей, как отражение нарушений
интегративных процессов в мозге, выходит на
первый план по сравнению с рядом других осо�
бенностей биоэлектрической активности (пато�
логические формы активности, полиритмия и
пр.). Видимо, это свойство ЭЭГ отличает норму
от аномального развития перинатального генеза:
несформированные по возрасту (“незрелые”)
ЭЭГ в процессе онтогенеза практически не пере�
ходят в иное качество – “зрелость”.

Более высокая распространенность незрелого
типа ЭЭГ у отстающих детей дает основания
строить прогноз формирования возможных огра�
ничений когнитивной и эмоционально–волевой
сфер у детей группы риска на ранних этапах онто�
генеза, когда пластичность мозга и компенсатор�
ные возможности ЦНС выше. Это, в свою оче�
редь, позволяет планировать превентивные меро�
приятия по динамическому наблюдению или
коррекции нарушений формирования ВПФ и ре�
чи с целью минимизации негативных послед�
ствий перинатального поражения ЦНС, воздей�
ствующих на обучаемость и социальную адапта�
цию детей. 

Известно, что только у 30% учащихся первых
классов начальной школы наблюдается соответ�
ствующая возрасту функциональная зрелость ко�
ры и регуляторных структур, что обеспечивает до�
статочное и необходимое для освоения учебной
программы развитие высших психических функ�
ций и произвольность поведения [1, 5, 8–10, 18].
У 60% старших дошкольников этого возраста вы�
явлены разнообразные факторы риска школьной
дезадаптации [19]. Лишь 17% детей семилетнего
возраста по данным психологического исследова�
ния готовы к школе [20]. 52–73% детей, поступа�
ющих в 1 класс массовой школы, имеют возраст�
ную несформированность ВПФ, в том числе эмо�
ционально�волевой сферы, слухоречевой памяти
и др. [21].

Наличие незрелого типа ЭЭГ у ребенка группы
риска не является, естественно, безусловным
критерием, ограничивающим психомоторное
развитие. Это соответствует, с одной стороны, из�
вестному тезису о нозологической неспецифич�
ности ЭЭГ, с другой – отражает лишь часть (хоть
и важную) мозговых механизмов, обеспечиваю�
щих формирование структуры психической дея�
тельности. Асинхронные ЭЭГ регистрируются и у
интеллектуально достаточных детей с невротиче�
скими расстройствами, с синдромом гиперактив�
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ности и т.п., когда имеется устойчивое повыше�
ние десинхронизирующих влияний на кору со
стороны неспецифических структур ствола мозга.
Это – фактор риска, который может быть выде�
лен уже к возрасту 3 лет, и к которому может быть
подобрана адекватная стратегия лечения, обуче�
ния, социальной адаптации [22]. Именно такой
подход позволяет минимизировать риски форми�
рования (усугубления) проблем у детей с послед�
ствиями перинатального поражения ЦНС.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На основании данных клинико�физиологиче�
ского анализа отдаленных последствий перина�
тального поражения нервной системы одним из
факторов риска снижения способности детей к
обучению и социализации является незрелость
возрастной структуры биоритмов, как проявле�
ние недоразвития или повреждения мозговых об�
разований, нарушения интегративной деятельно�
сти ЦНС. В качестве критерия незрелости воз�
растной структуры биоритмов у обследованного
контингента детей дошкольного возраста опреде�
лена несформированность теменно�затылочного
фокуса α�ритма. 

Выявлен достоверный рост доли незрелого ти�
па ЭЭГ в соответствии со степенью тяжести от�
клонений в развитии высших психических функ�
ций и речи перинатального генеза. Учитывая осо�
бенности возрастной динамики незрелого типа
ЭЭГ у обследованного контингента детей (проде�
монстрированные в лонгитюдном исследовании),
наличие данного типа в раннем возрасте является
маркером риска нарушений развития психических
процессов, эмоционально�волевой сферы, соци�
альной адаптации.
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Developmental Features of the Brain Bioelectrical Activity in Children with Remote 
Consequences of a Perinatal Lesion of the CNS.

II. EEG Typology in Normal and Mental Disorders

  N. Yu. Kozhushko, V. A. Ponomarev, Yu. K. Matveev, S. A. Evdokimov

This research represents EEG – investigation by children with remote consequences of perinatal CNS pa�
thology. Its described the different EEG types in normal and mental disorders in children. Its showed a early
EEG – markers of abnormal ontogenesis in longitudinal study. The data obtained gives to prevent a negative
dynamic of mental and speech development (learning disability, motor alalia, autism).

Keywords: perinatal CNS pathology, EEG, mental disorder, learning disability.
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