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Основные положения
• Впервые продемонстрировано, что проведение многозадачного когнитивного тренинга у па-

циентов после КШ способствует снижению плотности источников тока низкочастотной активно-
сти во фронтотемпоральных и медиобазальных отделах мозга, которые отвечают за кодирование 
памяти и регуляцию общего тонуса.

ОСОБЕННОСТИ ТОПОГРАФИИ МОЗГОВОЙ АКТИВНОСТИ
ПРИ ПРИМЕНЕНИИ МНОГОЗАДАЧНОГО КОГНИТИВНОГО ТРЕНИНГА 

В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ

Цель
Изучить особенности топографии мозговой активности, оцененной с по-
мощью метода standardized low resolution brain electromagnetic tomography 
(sLORETA) при применении многозадачного когнитивного тренинга после 
проведения коронарного шунтирования (КШ).

Материалы 
и методы

В проспективное исследование были включены 100 пациентов, поступив-
шие в стационар для проведения КШ, в возрасте от 45 до 75 лет. Пациенты 
в произвольном порядке (методом конвертов) были разделены на две груп-
пы: многозадачного когнитивного тренинга (МКТ) (n = 50) и сравнения, без 
проведения тренинга (n = 50). Протокол МКТ включал постуральную зада-
чу, выполняемую одновременно с когнитивными задачами на умственный 
счет, вербальную беглость и необычного использования обычного предмета. 
Курс МКТ проводился ежедневно, начиная с 3–4-го дня после КШ, в течение 
5–7 дней. Метод локализации источников – standardized low resolution brain 
electromagnetic tomography (sLORETA) применялся для оценки топографии 
изменений электрической активности мозга.

Результаты

Установлено, что после применения МКТ в раннем послеоперационном пе-
риоде КШ наблюдалось уменьшение плотности источников тока на частоте 
3–5 и 5–7 Гц по сравнению с предоперационными показателями во фрон-
то-темпоральных регионах коры мозга (t > 3,43; p < 0,003 и t > 3,53; p < 
0,007). Межгрупповые различия наблюдались в медиобазальных регионах 
мозга, пациенты после МКТ имели более низкую плотность источников ак-
тивности в диапазоне 3–5 Гц по сравнению с группой без тренинга (t > –3.48; 
p < 0,04).

Заключение

Проведение МКТ способствовало снижению низкочастотной активности 
у пациентов после КШ. Топографические особенности были связаны с пе-
редневисочными и медиобазальными отделами мозга, которые отвечают за 
кодирование памяти и регуляцию общего тонуса. Результаты настоящего ис-
следования подчёркивают важность изучения нейронных механизмов, лежа-
щих в основе эффективности многозадачных вмешательств в когнитивной 
реабилитации. Полученные данные могут быть полезны при разработке и 
проведении дальнейших исследований, направленных на улучшение про-
грамм когнитивной реабилитации.

Ключевые слова ПОКД • Когнитивный тренинг • Активность мозга • SLORETA • Коронарное 
шунтирование
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Aim
To study the topological features of brain activity assessed using the standardized 
low-resolution brain electromagnetic tomography (sLORETA) method in patients 
with multitasking cognitive training after coronary artery bypass grafting (CABG).

Methods

A prospective study enrolled 100 patients admitted to the hospital for CABG, aged 
45 to 75 years. All the patients were randomly assigned to a group with multitask 
cognitive training (MCT) or a comparison group without training (n = 50). The 
MCT protocol included a postural task performed simultaneously with cognitive 
tasks involving mental arithmetic, verbal fluency, and the unusual use of a common 
object. The MCT course was conducted daily, starting 3–4 days after CABG, and 
lasted 5–7 days. Standardized low-resolution brain electromagnetic tomography 
(sLORETA) was used to localize current density sources to assess the topography 
of changes in brain electrical activity.

Results

It was found that there was a decrease in the frontotemporal density of current 
sources at frequencies of 3–5 and 5–7 Hz after MCT during the early postoperative 
period CABG, compared to preoperative values (t > 3.43; p < 0.003 and t > 3.53; 
p < 0.007). Between-group differences were observed in the mediobasal regions of 
the brain; patients after MCT had a lower density of activity sources in the 3–5 Hz 
range compared to the group without training (t > –3.48; p < 0.04).

Conclusion

The MCT helped to reduce low-frequency activity in patients after coronary 
artery bypass grafting (CABG). Topographic features were associated with the 
frontotemporal and medial basal regions of the brain, which are involved in 
memory encoding and regulating general brain activity. These findings emphasize 
the significance of investigating neural mechanisms underlying the effectiveness 
of multitasking interventions in cognitive rehabilitation. The data obtained can 
be utilized to develop and conduct future research aimed at enhancing cognitive 
rehabilitation programs.
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Highlights
• It has been demonstrated for the first time that multitasking cognitive training reduced the density 

of low-frequency current sources in the frontal and temporal regions of the brain involved in encoding 
memories and regulating general brain activity in patients after coronary artery bypass surgery.
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Введение
В настоящее время активно развивается сфе-

ра исследований, которая направлена на изучение 

нейрофизиологических процессов, связанных с 
восстановлением нарушенных когнитивных функ-
ций [1, 2]. Одним широко применяемых методов 
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исследования функционирования мозга в норме и 
при различных патологиях является электроэнце-
фалография (ЭЭГ). ЭЭГ позволяет регистрировать 
биоэлектрическую активность мозга в различные 
моменты времени и при различных функциональ-
ных состояниях пациента, таких как спокойное 
бодрствование, выполнение нагрузочных проб, 
сон, до и после медицинских вмешательств [3]. 

Метод локализации источников или электро-
магнитная томография мозга низкого разрешения 
(low resolution brain electromagnetic tomography – 
LORETA) [4] позволяет оценивать электрическую 
активность в глубинных структурах головного 
мозга на основе регистрации с электродов на по-
верхности скальпа. Данный метод основан на пред-
положении, что соседние нейроны активируются 
одновременно и синхронно, что позволяет решить 
«обратную задачу», то есть локализовать электри-
ческую нейронную активность на основе экстра-
краниальных измерений [5]. 

В проведенных ранее исследованиях было про-
демонстрировано, что LORETA анализ может быть 
полезным для выявления специфических паттернов 
активности мозга, характерных для различных ког-
нитивных процессов и развития неврологических 
заболеваний [6, 7]. Однако нейрофизиологические 
исследования, направленные на изучение процесса 
восстановления нарушенных когнитивных функ-
ций, особенно с использованием метода LORETA, 
ограниченны и их результаты противоречивы. 

Поскольку проведение кардиохирургических 
вмешательств может осложниться развитием ос-
ложнений, таких как делирий или послеоперацион-
ная когнитивная дисфункция (ПОКД) [8], вопрос 
о способах и подходах к модификации когнитив-
ного статуса у этой категории пациентов является 
предметом активного обсуждения. В некоторых 
исследованиях указывается, что многозадачный 
когнитивный тренинг (МКТ) может снизить риск 
развития делирия и улучшить состояние когнитив-
ных функций в послеоперационном периоде карди-
охирургических вмешательств [9, 10]. При этом не-
обходимо отслеживать функциональные изменения 
в мозге на различных этапах восстановительного 
процесса. Применение ЭЭГ высокого разрешения 
в комплексе с LORETA анализом дает возможность 
более точно локализовать источники электриче-
ской активности в мозговой ткани, стимулируемые 
когнитивным тренингом. 

Принимая во внимание вышесказанное, целью 
настоящего исследования явилось изучение особен-
ности топографии мозговой активности, оценен-
ной с помощью метода standardized low resolution 
brain electromagnetic tomography (sLORETA) при 
применении многозадачного когнитивного тренин-
га (МКТ) после проведения коронарного шунтиро-
вания (КШ).

Материалы и методы
Пациенты
В исследовании приняли участие пациенты, 

которые соответствовали критериям включения и 
исключения и были госпитализированы для про-
ведения плановой операции КШ. Протокол про-
спективного рандомизированного исследования 
был одобрен локальным этическим комитетом 
учреждения (№ 11/1 от 22.11.2021). Исследование 
выполнено в соответствии с принципами надле-
жащей клинической практики (приказ Министер-
ства здравоохранения РФ № 200н от 01.04.2016) 
и Хельсинкской декларации Всемирной медицин-
ской ассоциации (2013 г.). Перед тем как пациен-
ты были включены в исследование, они прошли 
прескрининг согласно Монреальской шкале ког-
нитивной оценки (MoCA) и опроснику депрессии 
Бека (BDIII). Все пациенты, включенные в иссле-
дование, подписали информированное доброволь-
ное согласие.

Критериями включения в исследования яви-
лись: мужской пол, возраст 45–75 лет, плановое 
коронарное шунтирование (КШ) в условиях искус-
ственного кровообращения (ИК), наличие послео-
перационной когнитивной дисфункции (ПОКД) на 
2–3-и сутки после операции, добровольное инфор-
мированное согласие.

Критерии исключения: хроническая обструк-
тивная болезнь легких, онкопатология, воспали-
тельные заболевания и травмы головного мозга в 
анамнезе, эпизоды нарушений мозгового крово-
обращения, наличие алкогольной или наркотиче-
ской зависимости, показатель Монреальской шка-
лы оценки когнитивных функций (MoСA) ≤ 18 
баллов, сочетание ишемической болезни сердца и 
пороков клапанов сердца, повторное или сочетан-
ное КШ, гибридное вмешательство, тяжелые нару-
шения ритма и проводимости сердца, показатель 
шкалы депрессии Бека II (BDIII) ≥16 баллов, отказ 
от участия в исследовании. 

Пациенты в произвольном порядке (методом 
конвертов) были разделены на две группы: МКТ 
(n = 50) и сравнения, без проведения тренинга (n = 
50). Группы были сопоставимы по основным кли-
никоанамнестическим показателям (табл. 1).

В рамках подготовки к хирургическому вмеша-
тельству всем пациентам был проведён комплекс 
стандартных клинических исследований, а также 
неврологический осмотр. Была назначена терапия, 
соответствовавшая актуальным национальным и 
европейским протоколам ведения пациентов с ише-
мической болезнью сердца (ИБС), хронической 
сердечной недостаточностью (ХСН) и артериаль-
ной гипертензией. Коронарное шунтирование было 
выполнено согласно стандартным протоколам ане-
стезии и ИК с нормотермией.
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и одной из трех когнитивной задачи, последова-
тельно сменяемых в течение сеанса МКТ. Подроб-
ное описание данного метода было представлено 
ранее [12].

ЭЭГ исследование и sLORETA анализ
Монополярная ЭЭГ регистрировалась в состо-

янии покоя в положении сидя с закрытыми глаза-
ми на усилителе Neuvo SynAmps2 (Compumedics, 
США) в 62 стандартных отведениях системы 10–10 
в условиях свето и шумоизолированного помеще-
ния. Все ЭЭГ исследования проводились до опера-
ции и после завершения когнитивного тренинга на 
11–12-й день или перед выпиской пациентов груп-
пы без МКТ. Оцифровка ЭЭГ данных осуществля-
лась с частотой 1 000 Гц при полосе пропускания 
усилителя 1,0–50,0 Гц. 

Предобработка данных для sLORETA анали-
за ЭЭГ покоя осуществлялась с использованием 
программных алгоритмов EEGLab, разработан-
ного на основе MATLAB (MathWorks, США). 
Далее с помощью программы LORETAkey 
2017.11.01 (free academic software) рассчитыва-
ли динамический кроссспектр в 4-х частотных 
диапазонах (3–5 Гц, 5–7 Гц, 7–9 Гц и 9–11 Гц) 
и для каждого из 6  239 вокселей рассчитывали 
плотность источников тока. В программе «Scan 
4.5» были автоматически определены частотные 
диапазоны на основе среднего значения частоты 
максимальной спектральной мощности в альфа-
диапазоне, которая для данной группы пациентов 
составила 9,3 Гц.

Психометрическое тестирование
Расширенное психометрическое тестирование 

с помощью программноаппаратного комплекса 
«Status PF» (свидетельство № 2001610233 Роспа-
тента от 05.03.2001) оценивало функции внима-
ния, исполнительного контроля и психомоторной 
скорости, а также кратковременной памяти до 
операции, на 2–3 и 11–12-е сутки после операции. 
Для диагностики ПОКД на 2–3 сутки после КШ, 
а также после завершения когнитивного тренинга 
на 11–12-й день или перед выпиской пациентов 
группы без тренинга, использовался ранее установ-
ленный критерий 20%-го снижения в 20% тестов 
из всей тестовой батареи (всего тестов – 12). Инди-
видуальный анализ относительных изменений ког-
нитивных показателей проводился с применением 
следующей формулы:
((исходное значение – послеоперационное значение 

показателя) / исходное значение) × 100% [11].

Многозадачный когнитивный тренинг 
Курс реабилитации начинался через 3–4 дня 

после операции КШ, количество ежедневных за-
нятий варьировалось в зависимости от срока пре-
бывания пациента в стационаре. Среднее количе-
ство тренировок составило 6,2. Сеансы МКТ про-
водил квалифицированный специалист, который 
давал пациентам инструкции по тренировочным 
заданиям перед началом сеанса. Тренировочная 
сессия продолжительностью 15–20 минут вклю-
чала выполнение двойных заданий, предполагаю-
щих одновременное выполнение одной моторной 

Таблица 1. Клинико-анамнестические и интраоперационные показатели в группах пациентов с наличием и отсутствием 
многозадачного когнитивного тренинга (МКТ)
Table 1. Clinical, anamnestic and intraoperative parameters in groups of patients with and without multitasking cognitive training 
(MCT)

Показатель / Variable МКТ / MCT (n = 50) Без МКТ / Without MCT (n = 50) p
Возраст, лет / Age, years, Me [25; 75] 64,5 [60,5; 68,5] 63,0 [57,0; 67,0] 0,21
Образование, лет / Education, years, Me [25; 75] 12,0 [11; 15] 12 [11; 15] 0,57
MoCA, баллы / scores, Me [25; 75] 27 [26; 28] 26 [24,5; 27,5] 0,22
BDI-II, баллы / scores, Me [25; 75] 2 [1; 5,0] 1 [1; 4] 0,053
Функциональный класс стенокардии / Angina 
functional class, n (%) I–II III   45 (90) 5 (10)   40 (80) 10 (20)  0,26

Функциональный класс ХСН / Heart failure functional 
class (NYHA), n (%) I–II III   48 (96) 2 (4)   47 (94) 3 (6)  0,96

Фракция выброса левого желудочка / Left ventriculi 
ejection fraction, %, Me [25; 75] 63 [56; 68] 62,5 [48; 66] 0,12

Стенозы сонных артерий / Carotid artery stenoses ≤ 
50%, n (%) 25 (50) 20 (40) 0,42

Сахарный диабет 2 типа / Type 2 diabetes, n (%) 15 (30) 18 (36) 0,67
Длительность ИК, мин / Cardiopulmonary bypass time, 
min, Me [25; 75] 91 [78; 102] 78 [59; 105] 0,31

Длительность ишемии миокарда, мин / Myocardial 
ischemia time, min,  Me [25; 75] 54 [47; 67] 52 [40; 62] 0,28

Примечание: MoCA – Монреальская шкала когнитивной оценки, BDI-II – опросник депрессии Бека, ИК – искусственное 
кровообращение, NYHA – New York Heart Association, ХСН – хроническая сердечная недостаточность.
Note: MoCA – Montreal Cognitive Assessment Scale, BDI-II – Beck Depression Inventory, CPB – cardiopulmonary bypass, NYHA – 
New York Heart Association, CHF – chronic heart failure.
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Координаты, стандартизованные согласно прави-
лам Montreal Neurological Institute (MNI) для обла-
стей головного мозга, показывающие самые боль-
шие различия между предоперационными и после-
операционными данными, представлены в табл. 2.

На частоте 7–9 Гц sLORETA анализ показал, что 
после проведения МКТ у пациентов наблюдалось 
увеличение плотности источников тока по сравне-
нию с предоперационными показателями (t > 3,98; p 
< 0,02). Локализация различий была связана с поля-
ми Бродмана 1, 2 и 3, париетальной долей, постцен-
тральной извилиной (рис. 2A). Уменьшение плотно-
сти источников тока в темпоральных регионах не 
достигло статистической значимости (p > 0,05).

Статистический анализ
Анализ клиникоанамнестических показателей 

проводился с помощью Statistica 10.0 (StatSoft, 
США, SN: BXXR210F562022FAA). Распределение 
переменных было оценено в тесте Шапиро–Уилкса. 
Большинство клинических показателей не соот-
ветствовали нормальному распределению и были 
представлены в виде медианы с межквартильным 
размахом [25; 75] или количества наблюдений (n, 
%). Межгрупповые сравнения непрерывных пере-
менных проводились с помощью критерия Манна–
Уитни. Сравнение качественных переменных про-
водилось с помощью теста χ2 с поправкой Йетса. 

Анализ показателей плотности источников 
тока проводили с помощью метода статистическо-
го непараметрического картирования (statistical 
nonparametrical mapping) с использованием 5 000 
рандомизаций в пакете LORETAkey. Был рассчи-
тан контраст плотности источников тока до КШ и 
после проведения МКТ в группе тренинга и до и 
после КШ – у пациентов группы сравнения, а так-
же межгрупповые контрасты. 

Статистическая достоверность всех получен-
ных различий была определена при уровне p = 0,05.

Результаты
sLORETA в группе МКТ
Как показали результаты sLORETA анализа, па-

циенты группы МКТ продемонстрировали умень-
шение плотности источников тока на частоте 3–5 
и 5–7 Гц после проведения когнитивного тренинга, 
на 11–12-е сутки после КШ, по сравнению с пре-
доперационными показателями (t > 3,43; p < 0,003 
и t > 3,53; p < 0,007). Локализация различий была 
связана с полями Бродмана 21 и 38, темпоральной 
долей, а также верхней и средней темпоральной из-
вилиной (рис. 1A, B).

Рисунок 1. Плотность источников тока на частоте 3–5 (A) и 
5–7 (B) Гц на 11–12-е сутки после КШ по сравнению с предо-
перационными показателями у пациентов, прошедших МКТ 
(n = 50). Желтые участки, где активность перед операцией 
была выше, чем после тренинга
Figure 1. Current source density in frequency band 3–5 (A) 
and 5–7 (B) Hz at 11–12 days after CABG compared with 
preoperative values in patients with MCT (n = 50). Yellow blobs 
indicate higher activity before surgery than after training

Таблица 2. Координаты MNI для областей мозга, показывающие пять наибольших раз-личий между предоперационными и 
послеоперационными показателями плотности ис-точников тока на частоте 3–7 Гц у пациентов с МКТ (n = 50)
Table 2. MNI coordinates for brain regions showing the five largest differences between pre-operative and postoperative current source 
density in frequency band 3–7 Hz in MCT patients (n = 50)

№ t-value
MNI координаты / coordinates Поле Бродмана / 

Brodman's area Структуры мозга / Brain structures p-value
X Y Z

Частотный диапазон 3–5 Гц / frequency band 3–5 Hz
1 4,65 –55 10 –25 21 Temporal Lobe, Middle Temporal Gyrus < 0,05
2 4,64 –55 10 –15 38 Temporal Lobe, Superior Temporal Gyrus < 0,05
3 4,63 –55 5 –25 21 Temporal Lobe, Middle Temporal Gyrus < 0,05
4 4,62 –50 5 –20 21 Temporal Lobe, Middle Temporal Gyrus < 0,05
5 4,61 –55 5 –15 21 Temporal Lobe, Middle Temporal Gyrus < 0,05

Частотный диапазон 5–7 Гц / frequency band 5–7 Hz
1 4,37 –50 10 –15 38 Temporal Lobe, Superior Temporal Gyrus < 0,05
2 4,37 –45 5 –10 38 Temporal Lobe, Superior Temporal Gyrus < 0,05
3 4,36 –45 10 –10 38 Temporal Lobe, Superior Temporal Gyrus < 0,05
4 4,36 –55 5 –10 38 Temporal Lobe, Superior Temporal Gyrus < 0,05

5 4,35 –45 10 –15 38 Temporal Lobe, Superior Temporal Gyrus < 0,05
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sLORETA в группе без тренинга
Анализ показателей плотности источников тока 

в группе сравнения выявил, что для всего анали-
зируемого диапазона частот (3–11 Гц) было харак-
терно увеличение плотности источников тока на 
11–12-е сутки послеоперационного периода КШ по 
сравнению с предоперационными данными. Наи-
более выраженным увеличение активности было 
на частоте 3–5 Гц (t > –3,67; p < 0,0006), 5–7 Гц (t 
> –3,81; p < 0,0001) и 7–9 Гц (t > –4,03; p < 0,0002). 
Локализация изменений смещалась от затылочных 
и париетальных регионов на частоте 3–5 Гц до 
фронтальных и прецентральных отделов коры на 
частоте 7–11 Гц (см. рис. 3).

Для частотного диапазона 9–11 Гц получены 
разнонаправленные статистически значимые раз-
личия между предоперационными и послеопера-
ционными показателями плотности источников 
тока. Для полей Бродмана 6, 22 и 44 наблюдалось 
уменьшение (t > 3,99; p < 0,008), а для 1, 2, 3 и 40 – 
увеличение плотности источников тока (t > –3,97; p 
< 0,025). (рис. 2B).

В табл. 3 представлены MNI координаты для 
областей головного мозга, показывающие самые 
большие различия между предоперационными и 
послеоперационными данными в частотных диапа-
зонах 7–9 и 9–11 Гц.

Рисунок 2. Плотность источников тока на частоте 7–9 (A) 
и 9–11 (B) Гц на 11–12-е сутки после КШ по сравнению с 
предоперационными показателями у пациентов, прошедших 
МКТ (n = 50). Синие участки, где активность перед операци-
ей была ниже, чем после тренинга, желтые – наоборот 
Figure 2. Current source density in frequency band 7–9 (A) 
and 9–11 (B) Hz at 11–12 days af-ter CABG compared with 
preoperative values in patients with MCT (n = 50). Blue blobs 
indi-cate lower activity before surgery than after training; yellow 
blobs – via versa

Рисунок 3. Плотность источников тока на частоте 3–5 (A) 
и 9–11 (B) Гц на 11–12-е сутки после КШ по сравнению с 
предоперационными показателями у пациентов, не прохо-
дивших МКТ (n = 50). Синие участки, где активность перед 
операцией была ниже, чем в послеоперационном периоде
Figure 3. Current source density in frequency band 3–5 (A) 
and 9–11 (B) Hz at 11–12 days af-ter CABG compared with 
preoperative values in patients without MCT (n = 50). Blue blobs 
indicate lower activity before surgery than after CABG

Таблица 3. Координаты MNI для областей мозга, показывающие пять наибольших различий между предоперационными и 
послеоперационными показателями плотности источников тока на частоте 7–11 Гц у пациентов с МКТ (n = 50)
Table 3. MNI coordinates for brain regions showing the five largest differences between preoperative and postoperative current source 
density in frequency band 7–11 Hz in MCT patients (n = 50)

№ t-value
MNI координаты / coordinates Поле  Брод-мана / 

Brodman's area Структуры мозга / Brain structures p-value
X Y Z

Частотный диапазон 7–9 Гц / frequency band 7–9 Hz
1 –4,39 –45 –25 50 2 Parietal Lobe, Postcentral Gyrus < 0,05
2 –4,28 –50 –25 60 1 Parietal Lobe, Postcentral Gyrus < 0,05
3 –3,96 –40 –25 45 3 Parietal Lobe, Postcentral Gyrus < 0,05
4 –3,93 –40 –25 50 3 Parietal Lobe, Postcentral Gyrus < 0,05
5 –3,89 –50 –25 55 1 Parietal Lobe, Postcentral Gyrus < 0,05

Частотный диапазон 9–11 Гц / frequency band 9–11 Hz
1 5,63 –50 0 10 44 Frontal Lobe, Precentral Gyrus < 0,05
2 5,58 –55 0 10 6 Frontal Lobe, Precentral Gyrus < 0,05
3 5,40 –55 0 5 22 Temporal Lobe, Superior Tem-poral Gyrus < 0,05
4 –3,70 –45 –25 50 2 Parietal Lobe, Postcentral Gyrus < 0,05
5 –3,57 –40 –50 55 40 Parietal Lobe, Inferior Parietal Lobule < 0,05
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медиобазальных регионах коры (поля Бродмана 19 
и 30), см. рис. 4.

Обсуждение
В результате проведённого исследования было 

установлено, что после применения курса МКТ в 
раннем послеоперационном периоде КШ наблю-

Табл. 4 представляет MNI координаты для обла-
стей головного мозга, показывающие максималь-
ные различия между предоперационными и после-
операционными данными в частотных диапазонах 
3–5, 5–7, 7–9 и 9–11 Гц.

Межгрупповые контрасты sLORETA
До операции пациенты были сопоставимы по 

плотности источников тока на частотах 3–5 и 5–7 
Гц, однако имели статистически значимые разли-
чия в диапазоне активности 7–11 Гц (t > –3,39; p < 
0,02 и t > –3,38; p < 0,04, соответственно). Пациен-
ты, которым был проведен курс МКТ в раннем по-
слеоперационном периоде КШ, имели более высо-
кие показатели плотности источников тока в полях 
Бродмана 1–3, а также 17 и 18 (см. табл. 5).

На 11–12-е сутки после операции КШ статисти-
чески значимые межгрупповые различия были вы-
явлены только в частотном диапазоне 3–5 Гц, паци-
енты после МКТ имели меньшую плотность источ-
ников тока (t > –3,48; p < 0,04), в темпоральных и 

Рисунок 4. Различия в показателях плотности источников 
тока на частоте 3–5 Гц на 11–12-е сутки после КШ между 
группами МКТ и сравнения. Желтые участки, где активность 
в группе МКТ была ниже, чем в группе сравнения
Figure 4. Differences in 3–5 Hz current source density at 11–12 days 
after CABG between MCT and without MCT patients. Yellow blobs 
indicate lower activity in MCT than in the group without training

Таблица 5. Координаты MNI для областей мозга, показывающие наибольшие различия между группами МКТ и сравнения по 
показателям плотности источников тока на ча-стоте 7–11 Гц
Table 5. MNI coordinates for brain regions showing the largest differences of current source density values in frequency band 7–11 Hz 
between MCT and without MCT patients

№ t-value
MNI координаты / coordinates Поле Бродмана / 

Brodman's area Структуры мозга / Brain structures p-value
X Y Z

Частотный диапазон 7–9 Гц / frequency band 7–9 Hz
1 –3,05 –15 –90 0 17 Occipital Lobe, Lingual Gyrus < 0,05
2 –3,02 –20 –100 –10 18 Occipital Lobe, Lingual Gyrus < 0,05
3 –3,01 –15 –95 0 17 Occipital Lobe, Cuneus < 0,05

Частотный диапазон 9–11 Гц / frequency band 9–11 Hz
1 –3,51 60 –20 30 2 Parietal Lobe, Postcentral Gyrus < 0,05
2 –3,48 65 –20 30 1 Parietal Lobe, Postcentral Gyrus < 0,05

3 –3,41 60 –20 35 3 Parietal Lobe, Postcentral Gyrus < 0,05

Таблица 4. Координаты MNI для областей мозга, показывающие наибольшие различия между предоперационными и 
послеоперационными показателями плотности источни-ков тока на частоте 3–11 Гц у пациентов без тренинга (n = 50)
Table 4. MNI coordinates for brain regions showing the largest differences between preopera-tive and postoperative current source 
density values at 3–11 Hz in patients without training (n = 50)

№ t-value
MNI координаты / coordinates Поле Бродмана / 

Brodman's area Структуры мозга / Brain struc-tures p-value
X Y Z

Частотный диапазон 3–5 Гц / frequency band 3–5 Hz
1 –4,28 5 –65 15 23 Limbic Lobe, Posterior Cingulate < 0,05
2 –3,91 5 –65 5 30 Occipital Lobe, Cuneus < 0,05

Частотный диапазон 5–7 Гц / frequency band 5–7 Hz
3 –4,63 20 –45 25 31 Limbic Lobe, Cingulate Gyrus < 0,05
4 –4,62 20 –45 30 31 Parietal Lobe, Precuneus < 0,05

Частотный диапазон 7–9 Гц / frequency band 7–9 Hz
5 –5,20 –5 20 20 33 Limbic Lobe, Anterior Cingulate < 0,05
6 –5,15 0 25 20 24 Limbic Lobe, Anterior Cingulate < 0,05

Частотный диапазон 9–11 Гц / frequency band 9–11 Hz
7 –4,96 25 –25 55 4 Frontal Lobe, Precentral Gyrus < 0,05

8 –4,92 25 –20 55 6 Frontal Lobe, Precentral Gyrus < 0,05
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исследование электрофизических механизмов раз-
вития ПОКД, в том числе, с применением сложных 
методов компьютерного анализа ЭЭГ, позволит 
улучшить результаты лечения кардиохирургиче-
ских пациентов.

Вопрос о методах и подходах к улучшению ког-
нитивных функций и мозгового резерва у пациен-
тов с ПОКД все еще остается предметом активного 
обсуждения. Это подчеркивает важность разработ-
ки и внедрения специализированных подходов к 
когнитивной реабилитации и исследования пато-
физиологических механизмов неврологических ос-
ложнений после кардиохирургических операций. 

Заключение
Проведение МКТ способствовало снижению низ-

кочастотной активности у пациентов после КШ. То-
пографические особенности были связаны с фронто-
темпоральными и медиобазальными отделами мозга, 
которые отвечают за кодирование памяти и регуля-
цию общего тонуса. Результаты настоящего исследо-
вания подчёркивают важность изучения нейронных 
механизмов, лежащих в основе эффективности мно-
гозадачных вмешательств в когнитивной реабилита-
ции. Полученные данные могут быть полезны при 
разработке и проведении дальнейших исследований, 
направленных на улучшение программ стимуляции 
и восстановления когнитивных функций.
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далось уменьшение плотности источников тока на 
частоте 3–5 и 5–7 Гц по сравнению с предопера-
ционными показателями во фронтотемпоральных 
регионах коры мозга. Также для частоты 3–5 Гц по-
лучены межгрупповые различия в медиобазальных 
регионах мозга, согласно которым пациенты после 
МКТ имели более низкую плотность источников 
низкочастотной активности по сравнению с груп-
пой без тренинга. При этом пациенты, не прошед-
шие тренинг, демонстрировали регионарно распро-
страненное в направлении «затылоклоб» увеличе-
ние низкочастотной мозговой активности.

Известно, что в состоянии спокойного бодрство-
вания мощность ритмов ЭЭГ отражает базовую 
активность нейронных сетей, связанную с синхро-
низацией и десинхронизацией таламокортикальной 
системы, а также как взаимодействием восходящих 
и нисходящих систем регуляции информационных 
процессов [13]. При этом увеличение представлен-
ности низкочастотной активности (3–7 Гц) может 
быть отражением нарушения регулирующих систем 
в форме так называемой таламокортикальной диз-
ритмии [14]. Кроме того, увеличение медленновол-
новой активности в состоянии покоя может быть 
интерпретировано как разобщение связей между 
отделами дефолтсистемы, что негативно влияет на 
обработку информации внутри нейронной сети [15].

Префронтальные, фронтальные и темпораль-
ные отделы головного мозга считаются наиболее 
уязвимыми к ишемическому повреждению даже 
при кратковременных нарушениях церебральной 
перфузии в ходе кардиохирургических вмеша-
тельств [16]. Нарушение кровотока в этих структу-
рах, ответственных за регуляцию памяти и испол-
нительных функций, оказывает прямое влияние на 
когнитивное состояние пациентов [17]. Установле-
но, что у пациентов после кардиохирургических 
вмешательств снижение мозгового кровотока в 
префронтальной коре и медиальной темпоральной 
доле связано с ухудшением эпизодической памяти 
и снижением исполнительных функций – одних из 
наиболее частых когнитивных нарушений после 
операции, что подчеркивает ключевую роль ука-
занных структур в развитии ПОКД [18, 19].

Таким образом, результаты, полученные в на-
стоящем исследовании, можно считать нейрофизи-
ологическим обоснованием результативности МКТ 
подхода к когнитивной реабилитации в первые дни 
после кардиохирургических операций. Тщательное 
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