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Summary

The aim of the systematic review was to evaluate the use of EEG Biofeedback/Neuro-
feedback in patients treated for mental disorders. The review covered publications analyzing 
influences and effects of therapy in patients receiving psychiatric treatment based on EEG 
Biofeedback/Neurofeedback. Selection of publications was made by searching PubMed and 
Scopus databases. 328 records concerning applications of the presented method were identified 
in total, including 84 records for patients diagnosed with mental disorders. The analysis of 
studies indicates that EEG Biofeedback/Neurofeedback is used for treatment of neurological, 
somatic and mental disorders. Its psychiatric applications for clinically diagnosed disorders 
include treatment of depression, anorexia, dyslexia, dysgraphia, ADD, ADHD, schizophrenia, 
abuse of substances, neuroses, PTSD, and Alzheimer’s disease. Research results imply that 
the neuromodulating effect of the therapy positively influences cognitive processes, mood, 
and anxiety levels.

Positive effects of EEG Biofeedback confirm usefulness of this method as a main or 
auxiliary method in treatment of people with mental disorders. On the basis of conducted 
studies, it is worthwhile to consider inclusion of this method into the comprehensive neu-
rorehabilitation activities.
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Wstęp

W ostatnich latach obserwuje się istotny wzrost zainteresowania świadczeniem 
usług rehabilitacyjnych osobom chorym psychicznie. Prężnie rozwija się opieka śro-
dowiskowa i ambulatoryjna, wprowadzane są innowacyjne metody neurorehabilitacji 
i profesjonalna diagnostyka. Dostępność różnych metod leczenia umożliwia osobom 
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chorym psychicznie korzystanie z wielu propozycji, a wielokierunkowe oddziaływania 
sprzyjają tworzeniu profesjonalnej opieki.

Obecnie standardowym modelem rehabilitacji są psychiatryczne oddziały rehabilita-
cyjne oraz oddziały dzienne, które oferują różne formy działań terapeutycznych. Działania 
te opierają się na rozpoznaniu deficytów pacjenta i na tej podstawie – realizacji programów 
rewalidacyjnych. Głównym ich celem jest zapobieganie pojawieniu się następstw choroby 
lub ich łagodzenie i niedopuszczenie do przejścia choroby w stadium chroniczne [1–6].

Każde oddziaływanie rehabilitacyjne (wczesne, późne) uwzględnia aspekt medycz-
ny i resocjalizacyjny. Wczesna rehabilitacja ma na celu zapobieganie przewlekłości 
choroby, a tym samym trwałej utracie zdolności do pracy i wykluczeniu społecznemu 
[2]. Rehabilitacja późna zmierza do kompensacji defektu i nastawiona jest głównie 
na trening i przywracanie zaburzonych funkcji oraz pobudzanie społecznej i zawodo-
wej aktywności. W profesjonalnych programach cele te uwzględnia również opieka 
środowiskowa, która w założeniach podporządkowuje swoje zadania wymaganiom 
środowiska i skupia się na tzw. readaptacji, czyli reorientacji zawodowej i społecznej 
[1–4]. Podobne kryteria przyjmuje amerykański system R4, który w pracy z pacjentem 
odwołuje się do: rehabilitacji, reintegracji, rehabituacji i elastyczności zachowania. 
System ten wykorzystuje wiele różnych form oddziaływań, m.in. EEG Biofeedback, 
który stale zyskuje na popularności [7].

Z analizy badań wynika, że skuteczność terapii Neurofeedback (NF) jest duża, nie 
tylko w zaburzeniach somatycznych czy neurologicznych, ale również w psychiatrycz-
nych. Wśród tych ostatnich wymienia się: depresję, anoreksję, schizofrenię, nerwice, 
uzależnienia, ADD, ADHD, PTSD, chorobę Alzheimera [7]. Warunki pozytywnego 
wpływu terapii to poprawnie wykonane QEEG, właściwie dobrany protokół treningowy 
oraz określona liczba sesji [7–9].

Uwzględniając problemy w społecznym funkcjonowaniu osób chorych psychicz-
nie oraz pozytywne wyniki terapii NF, zasadne wydaje się włączenie tej metody do 
systemu oddziaływań w rehabilitacji psychiatrycznej.

Cel

Niniejsze opracowanie ma na celu prezentację terapii Neurofeedback/NF – omó-
wienie zasad jej realizacji, wpływu na usprawnianie pracy mózgu oraz możliwości 
zastosowania u pacjentów z rozpoznaniem zaburzeń psychicznych.

Metoda

Korzystając z  wyszukiwarki PubMed oraz Scopus, dokonano przeglądu arty-
kułów badających wpływ oraz efekty prowadzonej terapii u pacjentów leczonych 
psychiatrycznie z zastosowaniem terapii Neurofeedback Na podstawie dostępnej lite-
ratury przedmiotu praca została podzielona na podrozdziały uwzględniające kolejno: 
1)  wzmocnienie synaptyczne i  neuromodulację; 2)  charakterystykę terapii Neuro-
feedback /NF; 3) zasady oddziaływania terapii Neurofeedback/NF ; 4) zastosowanie 
terapii Neurofeedback/NF w psychiatrii.
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Wzmocnienie synaptyczne i neuromodulacja

Neuron jest podstawowym elementem układu nerwowego. W jego skład wchodzi 
ciało komórki, wypustki długie (aksony) oraz wypustki krótkie (dendryty). Dendryty 
przekazują informacje do ciała komórki, aksony z ciała do innych komórek i narządów 
wykonawczych. Komórki łączą się ze sobą poprzez synapsy chemiczne i elektryczne. 
W zależności od rodzaju neuroprzekaźnika synapsy chemiczne dzielą się na pobudza-
jące lub hamujące [10–12].

Każda aktywność komórki wiąże się ze zmianą potencjału czynnościowego, której 
towarzyszy uwalnianie substancji przekaźnikowej. Intensywność sygnałów oraz moż-
liwość łączenia się komórek na wiele sposobów (akso-dendrytyczne, akso-somatyczne, 
akso-aksoniczne) umożliwia ich modyfikację [8, 10–13].

Każda zmiana potencjału w  błonie i  tzw. proces bocznicowania (sproutingu) 
powoduje zmianę biochemiczną i anatomiczną, która jest podstawą synaptogenezy 
(neuromodulacji). Silne i systematyczne pobudzenia generują wzmocnienia i przy-
czyniają się do tworzenia nowych (tzw. Long-Term Potentiation– LTP), natomiast 
pobudzenia słabe nie inicjują długotrwałego wzmocnienia tzw. długotrwałej pamięci, 
a wartości podprogowe mogą ją nawet osłabiać [13–14].

W procesie neuromodulacji istotną rolę odgrywają dwa podstawowe układy ge-
neracji fal mózgowych: układ wzgórzowo-korowy, w którym dochodzi do procesów 
przetwarzania i selekcji bodźców oraz układ przegrody i hipokampu wraz z płatami 
czołowymi i wzgórzem, w którym następuje regulacja uwagi, koncentracji i pamięci 
[15]. Oba układy pozostają względem siebie zależne i tworzą tzw. pętlę sprzężenia 
zwrotnego (pobudzającą, hamującą). Ich funkcjonowanie wyraża aktywność kory 
mózgowej. Prawidłowa współpraca układów jest uwarunkowana stabilizacją i właściwą 
regulacją neurofizjologiczną. W sytuacji oddziaływania negatywnego bodźca zostaje 
zaburzona wewnętrzna homeostaza. Przykładem jest stres, który poprzez niepożądany 
wpływ na struktury i funkcje połączeń powoduje „destabilizację pętli” i w konsekwencji 
prowadzi do zmian generacji fal mózgowych [15–16].

Zatem jeżeli dysregulacja stanowi główny problem zaburzeń, to alternatywnym 
środkiem korygującym jest ich przywracanie. Neurofeedback oparty na autoregu-
lacyjnych technikach treningowych zwiększa tę stabilność, przywraca wewnętrzną 
spójność, a poprzez systematyczne oddziaływania powoduje tworzenie się nowych 
obwodów neuronalnych [12, 15–17].

Charakterystyka terapii EEG Biofeedback/NF

Neurofeedback/NF jest nieinwazyjną techniką, która umożliwia modelowanie 
aktywności ludzkiego mózgu w oparciu o graficzny zapis generowanych fal elek-
trycznych wykorzystujących informację zwrotną [18–21]. Zapis rytmu fal stanowi 
dowód, że mózg wykonuje określoną czynność. Czynność ta, spontaniczna czy 
prowokowana, wynika z aktywności kory mózgu. Jej zapis rejestruje aparat EEG, 
specjalne oprogramowanie oraz algorytm transformaty Fouriera, który umożliwia 
rejestrację widmową [21–22].
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Graficzna zmiana potencjału elektrycznego wyrażana jest częstotliwością i am-
plitudą fal. Świadczy ona o wyładowaniach komórek nerwowych generowanych 
w określonych odstępach czasu, które zapisywane są w  jednostkach (Hz) określa-
jących liczbę cykli na sekundę. Cykle te noszą nazwę rytmu mózgowego lub prądu 
czynnościowego [9, 13–15, 23].

Obraz fal mózgowych odtwarza aktualny stan pacjenta, który ulega modyfikacji 
w zależności od stanu psychofizycznego. Stan pobudzenia powoduje wzrost częstotli-
wości fal, a rozluźnienie i odprężenie – ich spadek. Zaburzenia w ilości wytwarzanych 
fal prowadzą do ich mieszania się. Desynchronizacja skutkuje nieprawidłowym rytmem 
pracy mózgu, brakiem możliwości osiągania minimum i maksimum pobudzenia między 
półkulami, a w konsekwencji zaburzoną współpracą między nimi [13].

Każda półkula koduje w odmienny sposób – lewa odpowiada za myślenie logiczne 
i procesy werbalne, prawa za myślenie całościowe i intuicyjne. Prawidłowa synchro-
nizacja międzypółkulowa dowodzi występowania dwóch fal, w dwóch częściach kory 
mózgowej i osiągania zbliżonego natężenia w podobnym czasie [13–15].

W NF wyróżniamy zakresy fal mózgowych: delta (0,5–4 Hz), theta (4–8 Hz), 
alfa (8–12 Hz), beta (>12 Hz), SMR (12–15 Hz), beta1 (15–18 Hz), beta2 (18 Hz) 
oraz gamma (40 Hz i powyżej) [15]. Wszystkie fale wytwarzane są jednocześnie, 
z określoną amplitudą i częstotliwością. Prawidłowe zakresy świadczą o synchroni-
zacji generowanych fal i właściwym funkcjonowaniu mózgu, natomiast zakresy zbyt 
niskie lub zbyt wysokie sygnalizują zaburzenia [9]. Oceny zakresu fal dokonujemy, 
porównując wartości amplitud między lewą a prawą półkulą oraz między przednią 
a tylną częścią mózgu. Na podstawie zweryfikowanych wyników ustalamy zasady 
prowadzenia treningu (określamy próg). Przy wzmacnianiu niskich zakresów amplitud 
próg stymulacji ustalamy o 30% poniżej średniej wartości amplitudy, przy obniżaniu 
zaś wysokich zakresów amplitudy – o 30% powyżej średniej wartości [15]. W ten 
sposób promujemy fale pożądane (pozytywne) i tłumimy niepożądane (negatywne). 
Należy pamiętać, że w zaburzeniach obejmujących obie półkule trening rozpoczynamy 
na półkuli lewej, kierując się od pasa centralnego do przodu, od pasa centralnego do 
tyłu, nie wzmacniamy alfy w lewej okolicy czołowej, delty, thety, bety2 oraz tych fal, 
których amplituda przekracza górną granicę normy. Stymulacja fal pozytywnych i re-
dukcja negatywnych jest podstawą terapii Neurofeedback. Jej zrozumienie opiera się na 
znajomości poszczególnych fal, ich wpływie na organizm i właściwym zastosowaniu 
w treningach. Poniżej zaprezentowano charakterystykę poszczególnych fal [15, 23].

Rytm alfa jest głównym, podstawowym rytmem rejestrowanym przede wszyst-
kim w okolicy potylicznej. Występuje podczas skupienia, myślenia, przy zamknię-
tych oczach, przed zaśnięciem. W zakresie tego pasma odnotowuje się stan niski 
i wysoki. Stan niski (8–10 Hz) jest odpowiedzialny za utrzymanie równowagi oraz 
wewnętrznej świadomości, stan wysoki (10–13 Hz) sprzyja skupieniu i zwiększaniu 
kreatywności. Czynność alfa jest zwykle mniej lub bardziej symetryczna, większa 
amplituda występuje w  półkuli niedominującej. Badania przeprowadzone przez 
Kamiya w 1978 roku udowodniły, że wzrost amplitudy fal alfa obniża poziom lęku 
i podnosi wydolność psychiczną. Podobne wyniki potwierdzają Trousselard, Yuan 
oraz Scheinostiwsp. [24–27].
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Główną lokalizacją fal theta jest hipokamp, w którym generuje się ich elektryczna 
aktywność. Rytm ten jest odpowiedzialny za pamięć i kojarzenie. Występuje podczas 
snu i zlokalizowany jest symetrycznie. Jego brak wskazuje na strukturalne uszkodzenie 
mózgu, z kolei nadmiar w płacie czołowym świadczy o problemach z koncentracją 
i uwagą (ADD, ADHD, depresja, padaczka) [7].

Fale delta są zsynchronizowane i najwolniejsze. Występują podczas głębokiego 
snu, w czasie regeneracji organizmu, uwalniania do krwi hormonu wzrostu (GH), hor-
monu sterydowego DHEA oraz melatoniny odpowiedzialnej za regulację tzw. zegara 
biologicznego. Rejestrowanie tych fal podczas czuwania oznacza obecność zmian 
patologicznych. Im niższa jest ich amplituda, tym cięższe uszkodzenie. U dzieci, osób 
starszych oraz młodzieży występowanie fal delta nie oznacza nieprawidłowości [15, 23].

Fale beta mają charakter rytmiczny, występują głównie w okolicy centralnej płata 
czołowego, są wyrazem odbioru bodźców ze świata zewnętrznego [10, 11, 15]. Ich 
zwiększona amplituda pojawia się podczas stosowania niektórych leków (barbiturany, 
trójpierścieniowe leki przeciwdepresyjne), obniżona zaś pojawia się pod wpływem 
bodźców ruchowych. Wyraźna różnica w zakresie amplitudy tych fal w półkulach 
wskazuje na asymetrię, która świadczy o procesie chorobowym; podwyższenie ob-
serwowane jest po kraniotomii, w diagnostyce guza, natomiast obniżenie występuje 
po udarze i podczas zbierania się płynu podtwardówkowego [13, 28]. Zakres fal beta 
w NF dzieli się na niski, średni i wysoki [15].

Niska beta określana jest jako rytm sensomotoryczny (SMR) lub fala czuciowo-
-ruchowa. W 1971 roku Sterman wykazał, że poprzez wzmacnianie fal SMR możliwa 
jest redukcja objawów padaczki oraz przywracanie zdolności organizmu do homeosta-
zy. Niską SMR obserwujemy u osób z deficytem uwagi (ADD) oraz nadpobudliwością 
(ADHD). Stosując terapię NF opartą na protokołach podwyższania niskiego beta, 
porządkujemy wyżej wymienione deficyty [29–30].

Beta1 odpowiada za logiczne myślenie, koncentrację, pamięć, stan emocjonalny. 
Jest najczęściej stosowaną falą w treningach Neurofeedback.

Beta2 charakteryzuje osoby, które odczuwają niepokój lub zdenerwowanie, sesje 
w zakresie tego pasma powinny być zatem prowadzone ostrożnie.

Fale gamma, odkryte stosunkowo niedawno, mają najwyższą częstotliwość, obecne 
są w całym mózgu i prawdopodobnie wiążą się z przeżywaniem silnych emocji oraz 
procesami kojarzeniowymi [14, 31].

W zakresie wymienionych fal mogą występować zapisy nieprawidłowe (ostre lub 
tzw. iglice), które zawsze wymagają konsultacji specjalisty [10, 11, 23].

Zasada oddziaływania EEG Biofeedback/NF

Zasadą treningu Neurofeedback jest wprowadzenie półkuli dominującej w stan 
beta1, a półkuli niedominującej w  stan SMR z  jednoczesnym hamowaniem theta 
i beta2. Oddziaływania te umożliwiają przywrócenie równowagi pomiędzy półkulami 
i zachowanie wewnętrznej homeostazy.

Podstawowym protokołem stosowanym w treningu NF jest trening SMR/theta, 
SMR/delta oraz beta1/delta i beta1/theta [30, 32]. W tym wypadku fale SMR i beta1 są 
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pobudzane, a theta i delta hamowane. Odmienny protokół stosujemy podczas treningu 
relaksacyjnego, gdzie sesje dotyczą treningu alfa/theta, który umożliwia wprowadzenie 
badanego w stan relaksu [15,].

W EEG Biofeedback dążymy do stymulacji fal alfa, SMR i beta1 oraz hamowania 
fal wolnych: delta, theta oraz beta2. Wyjątkiem jest ADHD i ADD, gdzie hamowane 
są fale alfa [29, 33, 34].

Promowania i hamowania fal dokonujemy za sprawą gier stymulacyjnych, które 
zawierają odpowiednio dostosowane elementy sterowane podporządkowane określo-
nemu kierunkowi zmian. Opis sterowania realizowany jest na podstawie zakresów 
częstotliwości fal mózgowych oraz amplitudy, zależnych od wieku i rozpoznania kli-
nicznego, które ustala osoba prowadząca trening w oparciu o badanie wstępne – tzw. 
ilościowe EEG, czyli QEEG (oczy otwarte i zamknięte) [18].

Ilościowe QEEG wymaga precyzyjnej analizy, albowiem stanowi bazę wyjściową 
w realizacji treningów. Bezwzględnie wymagane jest usunięcie artefaktów (mruganie 
oczami, rozglądanie się na boki, napinanie mięśni), gdyż powodują one nieprawidłowy 
zapis i błędną analizę, a w konsekwencji źle dobrany protokół ćwiczeń. Weryfikacji 
dokonujemy na podstawie standardowych zależności: D>T>A>SMR>Beta1>Beta2 
i norm parametrów EEG Biofeedback według Stermana lub Tyla [15,18].

Przy dobieraniu gier pod względem parametrów (dwa lub trzy) kierujemy się usta-
leniem rytmu promowanego i hamowanego w oparciu o wykonane wcześniej ilościowe 
QEEG. Rytmem promowanym jest zawsze pierwszy parametr sterujący protokołu, 
który skojarzony jest z pierwszym elementem sterowanym planszy. Rytmy hamowane 
dotyczą kolejnego lub dwóch pozostałych elementów. Uzyskanie pożądanego efektu 
w terapii jest zależne od właściwie zdefiniowanego protokołu oraz precyzyjnie dobranej 
liczby treningów i rund w sesji [35].

Najnowsze badania wskazują, że pozytywne rezultaty osiągane są w przypadku 
zaburzeń snu (5–7 sesji), ADHD (40–60 sesji) i dysfunkcji mózgu (40–80 sesji) [18, 
34, 35].

Zastosowanie EEG Biofeedback w psychiatrii

Neurofeedback/NF jest popularną terapią łączoną z innymi lub wykonywaną sa-
modzielnie. Znajduje zastosowanie w leczeniu: ADHD, depresji, stanów lękowych, 
dysgrafii, dysleksji, agresji, autyzmu, urazów głowy, padaczki, zaburzeń snu, anoreksji, 
nerwicy, schizofrenii, SM, choroby Parkinsona [18, 19, 36–40]. Potwierdzają to liczne 
prace naukowe, z których wynika, że rozważenie tej formy terapii jako uzupełniającej 
w modelu rehabilitacji psychiatrycznej jest zasadne.

Wielu autorów podkreśla, że pacjenci z  zaburzeniami psychicznymi wykazują 
duże deficyty w zakresie aktywności określonych obszarów mózgu, które powodują 
trudności w  codziennym funkcjonowaniu. Zaburzenia strukturalne i  funkcjonalne 
obejmują głównie korę czołową, przedczołową, zakręt obręczy, płaty skroniowe oraz 
struktury środkowe i limbiczne [41–42]. Najistotniejsze są te związane z okolicą czo-
łową i przedczołową, albowiem odpowiadają za pamięć operacyjną, przetwarzanie 
informacji, myślenie abstrakcyjne, planowanie i  funkcje wykonawcze. Zaburzenia 
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w tym zakresie powodują trudności w codziennym rozwiązywaniu problemów, co 
skutkuje pogorszeniem ogólnego funkcjonowania społecznego dotkniętych nimi 
osób [43]. Rybakowski [41] podkreśla, że na dysfunkcje poznawcze, uwagę oraz pamięć 
ma wpływ zaburzony ruch gałek ocznych występujący u ok. ¾ pacjentów chorych na 
schizofrenię. Podobne wnioski formułują także Rosse i wsp. [44].

Minimalizacja zaburzeń jest możliwa dzięki oddziaływaniom, które są realizowane 
zarówno w szpitalu, jak i poza nim. Uwzględniają one szereg interwencji: aktywność 
fizyczną, trening umiejętności społecznych, trening w zakresie komunikacji, trening 
interpersonalny, oddziaływania artystyczne, integracyjne, naukę aktywnego udziału 
pacjentów w  leczeniu farmakologicznym. Niewątpliwie ich zaletą jest optymalna 
pomoc, ale wydaje się, że skupia się ona na objawach wtórnych. Zachowania oraz 
mechanizmy poznawcze pacjentów pozostają takie same, a „podejście tunelowe” 
koncentruje się głównie na aktualnej sytuacji [1–6, 45].

Nowe technologie, wśród których wymienia się NF, umożliwiają inną, nowocześ-
niejszą rehabilitację, która uwzględnia podejście holistyczne, a więc koncentruje się nie 
tylko na celach, potrzebach, problemach, ale również na mechanizmach autoregulacyj-
nych jako zasobach własnych pacjenta. Ostatnie kompleksowe badania potwierdzają 
skuteczność tej formy terapii behawioralnej i w dalszej perspektywie rekomendują 
możliwość jej wykorzystania. W niniejszym opracowaniu nie sposób omówić szero-
kiego jej zastosowania, ale uwzględnienia wymagają te prace, w których udowodniono 
jej pozytywny wpływ, szczególnie u pacjentów z zaburzeniami psychicznymi.

Analiza dostępnych publikacji i przeprowadzone badania stanowią podstawę do 
stwierdzenia, że skuteczność stosowania terapii NF jest wysoka. Podkreśla to wie-
lu autorów, w tym Trousselard i Scheinost i wsp., którzy uważają, że regulacja fal 
mózgowych obniża poziom lęku, niepokoju i stresu, a więc tych objawów, z którymi 
pacjenci chorzy psychicznie mają często problemy [24, 26, 46]. Podobne wnioski 
prezentuje Larsen, który twierdzi, że wdrożenie terapii Neurofeedback/NF to pożądany 
kierunek terapii w wypadku chorych, którzy nie reagują właściwie na farmakoterapię 
i psychoterapię. Autor uważa, że NF stanowi dla nich alternatywę, która pozytywnie 
prognozuje w rehabilitacji [46].

Uwzględniając te pozytywne doniesienia, należy podkreślić, że nie zawsze ofe-
rowane pacjentom usługi neurorehabilitacyjne przynoszą oczekiwane efekty. W ich 
doborze należy zawsze uwzględniać możliwości pacjenta i  tak określać formy od-
działywań, aby wywoływały one spodziewany skutek. Stoeckel i wsp. uważają, że 
odpowiednio dobrane metody neuroterapeutyczne to warunek usprawnienia funkcji 
poznawczych, to usprawnienie ogólnego poziomu funkcjonowania, to zaindukowanie 
procesu transformacji funkcji mózgu [47, s 253]. Koush i wsp. podkreślają, że „tre-
ning mózgu” to nic innego jak pozytywnie nabyty zwrotny efekt behawioralny, który 
poprzez ćwiczenia wizualno-wzrokowe usprawnia funkcje psychiczne i rozbudowuje 
sieć funkcjonalną mózgu [20].

Birbaumer i Mathiak porównują samoregulację NF do procesu uczenia się i wa-
runkowania instrumentalnego, który zapoczątkował Thorndike – nie zawsze świa-
domego, ale opartego na wzmacnianiu określonych zachowań i ich nagradzaniu [48, 
49]. Autorzy twierdzą, że w proces ten angażuje się układ dopaminergiczny, który 
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odgrywa szczególną rolę w  kodowaniu szlaku nagrody (istota czarna-SN/obszar 
nakrywki-VTA). Podobne stanowisko prezentują Sulzer i  wsp., którzy dodatkowo 
podkreślają wyjątkową zdolność do samoregulacji SN/VTA. Wnioski prezentują na 
podstawie dodatniej korelacji z przewodnictwem skóry (GSR) i emocjonalnym pobu-
dzeniem. Według Sulzera i wsp. korelacja stanowi dowód pozytywnego wpływu terapii 
Neurofeedback i hipotetycznej możliwości „kontroli nad wydzielaniem endogennej 
dopaminy” [50, s. 822].

Interesujące wnioski na podstawie badań prezentują Rota i wsp., którzy twierdzą, 
że trening aktywizacji okolicy czołowej prawego dolnego zakrętu mózgu w oparciu 
o NF ma pozytywny wpływ na modulowanie mowy oraz sposobu jej przetwarzania 
[51]. Autorzy uważają, że w wyniku prowadzonych treningów następuje wyraźna 
poprawa w zakresie porządkowania obszaru Brodmanna (BA45), którą potwierdza 
badanie f-MRI. Podobne zależności obserwują Ruiz i wsp. [52]. Według nich NF ma 
duże znaczenie w prawidłowej percepcji emocji u osób ze zdiagnozowaną schizofrenią, 
z kolei Naimijoo i wsp. podkreślają wpływ NF na funkcje wykonawcze [32].

Modulację korowo-podkorową w oparciu o Neurofeedback w grupie osób z cho-
robą Parkinsona potwierdzają badania Subramaniana i wsp. [53]. Autorzy dowodzą, 
że pod wpływem treningów poprawie ulegają funkcje ruchowe. Wśród osób poddawa-
nych oddziaływaniom NF zaobserwowano 37% wzrost funkcji motorycznych okolic 
podwzgórza i gałki bladej w porównaniu z grupą, która nie była poddawana takim 
oddziaływaniom. Uzyskane przez Subramaniana i wsp. dane potwierdzają analizy 
przeprowadzone z użyciem skali Unified Parkinson’s Disease Rating Scale, analiza 
objawów klinicznych oraz kontrolne badania f-MRI.

Wiele publikacji podkreśla istotny wpływ terapii NF na przebieg leczenia depresji. 
Z badań Yuana i wsp. [25] wynika, że treningi NF oddziałują na funkcjonowanie ciała 
migdałowatego i powodują zwiększenie jego aktywności. Autorzy porównali wyniki 
27-osobowej grupy pacjentów z rozpoznaniem depresji poddawanej treningom z grupą 
osób zdrowych. Stwierdzili, że oddziaływania EEG Biofeedback powodują u osób 
chorych poprawę łączności skroniowych regionów kory z hipokampem oraz ciałem 
migdałowatym, a aktywny trening NF wzmacnia regulację emocjonalną i obniża po-
ziom nasilenia objawów choroby. Konstatacje te potwierdzają również Choi i wsp., 
według których wzmacnianie aktywności fal alfa u osób z  rozpoznaniem depresji 
poprawia ich emocjonalne, behawioralne i poznawcze funkcjonowanie [54]. Autorzy 
ci podkreślają, że wzrost tych fal w okolicy czołowej prawej prowadzi do złagodzenia 
objawów, pozytywnie wpływa na emocje i usprawnia funkcje kognitywne. Podobne 
wnioski prezentuje Gruzelier, który akcentuje pozytywny wpływ fal alfa i theta na 
obniżenie poziomu lęku w zespole PTSD i depresji [55].

Pojawiły się też ciekawe publikacje na temat zastosowania NF u osób starszych. 
Angelakis i Becerraze wsp. wskazują na związek pomiędzy warunkowaniem instru-
mentalnym NF a aktywnością mózgu w tej grupie pacjentów. Autorzy ci zauważają, że 
wzrost częstotliwości rytmu alfa pozytywnie wpływa na funkcje poznawcze badanych, 
co w przyszłości może być obiecującą techniką ich modulowania i wykorzystania [56, 
57]. Podobne rezultaty uzyskał Wang, który dodatkowo potwierdza poprawę funkcji 
pamięci roboczej u tych osób [58].
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Podsumowując niniejsze opracowanie, należy uznać, że Neurofeedback/NF 
może w przyszłości stanowić ważny element terapii w kompleksowej rehabilitacji 
psychiatrycznej. Systematyczne stosowanie treningów może pomóc osobom z za-
burzeniami psychicznymi w przywracaniu im sprawności, zarówno poznawczej, jak 
i ogólnospołecznej [59].

Wnioski

1.	 Neurofeedback/NF jako innowacyjna metoda regulacji aktywności fal mózgowych 
ma zastosowanie w rehabilitacji psychiatrycznej.

2.	 Istnieje związek pomiędzy oddziaływaniami EEG Biofeedback a modulacją stanu 
psychofizjologicznego.

3.	 Warunkowanie instrumentalne oparte na NF powoduje zmiany morfologiczno-
-czynnościowe w obrębie dendrytów związane z neuroplastycznością mózgu.

4.	 Zwiększona liczba wytwarzanych potencjałów czynnościowych powoduje two-
rzenie się nowych chemicznych połączeń synaptycznych.

5.	 Neurostymulacja jako model rehabilitacji psychiatrycznej zwiększa indywidualne 
możliwości chorego i poprawia jego społeczne funkcjonowanie.

6.	 Kompleksowa rehabilitacja psychiatryczna uwzględnia: farmakoterapię, pomoc 
psychologiczną, oddziaływania środowiskowe oraz neurostymulacyjne/regulacyjne.
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