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Введение
Образное сравнение — ​это фигура 

речи, которая интересным образом срав-
нивает две разные вещи.

Понятие «эпоним» произошло от гре-
ческого ἐπώνῠμος — «имя дающий». Это 
понятие, образованное по какому-либо 
имени собственному. Это название болез-
ни или симптома по имени автора, впер-
вые обнаружившего или описавшего его.

Цель исследования: напомнить чи-
тателю давно известное и хорошо забы-
тое старое, провести экскурс в историю 
медицины, вызвать интерес к изучению 
образных сравнений и эпонимов.

Основная часть
Заканчивая цикл из пяти статей с об-

щей темой «Образные сравнения и эпо-
нимы в функциональной диагностике», 

авторы посвящают последнюю часть ней-
рофизиологическим методам диагностики.

Клиническая нейрофизиология
Электроэнцефалография
Начало клинической электроэнце-

фалографии справедливо связывают 
с именем немецкого психиатра Ганса 
Бергера (Hans Berger, 1873–1941), который 
в 1929 году опубликовал результаты сво-
их работ по регистрации электрической 
активности головного мозга человека не-
посредственно с покровов головы. Бергер 
ввел термин «электроэнцефалограмма» 
и соответствующую аббревиатуру — ​ЭЭГ, 
используемую до настоящего времени [1].

Были описаны основные виды актив-
ности ЭЭГ: ритмичные колебания часто-
той 10 Гц (колебаний в секунду), депрес-
сирующиеся при открывании глаз, обозна-

ченные как «ритм Бергера» — ​основной 
ритм мозга, α-ритм; активность более вы-
сокой частоты — ​β-ритм. Было показано, 
что характер «мозговых волн» изменяется 
в зависимости от функционального состо-
яния головного мозга. По собственному 
признанию Бергера, на его работы силь-
ное влияние оказали результаты экспе-
риментальных исследований суммарной 
активности головного мозга, опубликован-
ные в 1912–1913 гг. русским физиологом 
В. В. Правдич-Неминским [1].

Метод ЭЭГ первоначально был встре-
чен скептически и начал признаваться 
лишь после того, как работы Бергера 
поддержали мэтры физиологии Адриан 
и Мэтьюс, которые в 1934 году дополни-
тельными исследованиями доказали, что 
«ритм Бергера» отражает биоэлектри-
ческую активность головного мозга [1].
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РЕЗЮМЕ
Статья является пятой и заключительной частью из серии материалов, рассказывающих об образных сравнениях и эпонимах в современной 
функциональной диагностике. Рассмотрены методы клинической нейрофизиологии: электроэнцефалография, электромиографические методы 
исследования, стимуляционная электронейромиография, поверхностная электромиография, вызванные потенциалы. Приведены имена великих 
ученых, внесших большой вклад в историю медицины: Бергер, Пипер, Даусон. Описаны такие образные сравнения, как «биоэлектрическое молча-
ние», «звук мнущегося целлофана», «печатание по картону», «звук пикирующего бомбардировщика», «звук гудения комара», «шахматный паттерн» 
и др. Термины, о которых пойдет речь в статье, имеют как научное, так и прикладное значение, будут полезны и интересны студентам медицинских 
вузов, ординаторам, аспирантам и практическим врачам, которым они помогут проверить и, возможно, обновить свои знания.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: электроэнцефалография, электромиография, стимуляционная и поверхностная электронейромиография, вызванные по-
тенциалы.
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В современной ЭЭГ принята единая 
система размещения электродов, извест-
ная как «Международная система 10–
20 %», которую разработал и предложил 
Г. Джаспер в 1958 году [1].

Основными графоэлементами эпи-
лептиформной активности являются [1, 2]:
1.	 Спайк — ​осцилляция продолжитель-

ностью 40–80 мс.
2.	 Полиспайк — ​группа спайков, следу-

ющих друг за другом.
3.	 Острая волна — ​осцилляция (волна) 

продолжительностью 80–200 мс.
4.	 Комплекс по типу «острая волна — 
медленная волна» — ​сочетание ос‑ 
трой волны со следующей за ней мед-
ленной волной.

5.	 Комплекс по типу «спайк — ​медлен-
ная волна» — ​сочетание спайка и сле-
дующей за ним медленной волны 
(с частотой ниже 2,5 Гц).

6.	 Комплекс по типу «полиспайк — ​мед-
ленная волна» — ​последовательность 
спайков, завершающаяся медленной 
волной.
Паттерн комплексов «спайк — ​мед-

ленная волна» с частотой 3 Гц — ​паттерн 
со стереотипными комплексами с частотой 
2,5–3,5 Гц, типичный для абсансных форм 
эпилепсии. Относительно продолжитель-
ная (несколько секунд) непрерывная актив-
ность данного типа может являться элек-
трографическим коррелятом абсанса [1].

Для эффективного анализа ЭЭГ и лока‑ 
лизации эпилептогенного очага использу-
ются монтажи с биполярными отведения-
ми. Наиболее часто используют биполяр-
ный продольный монтаж. В англоязычной 
литературе он известен под названием 
double banana, так как коммутация элек-
тродов на голове схематично напоминает 
форму двух бананов, расположенных па-
раллельно друг другу с обеих сторон [2].

Затылочная θ-активность у детей пу-
бертатного периода (затылочные медлен-
ные волны у подростков, posterior slow 
waves of youth). Это нерегулярные поли-
фазные билатерально-синхронные θ-волны 
в затылочных отведениях у детей обычно 
в возрасте 8–15 лет, могут быть уже с 3 лет, 
после 15 лет не более чем в 15 % случаев, 
после 21 года не наблюдаются [2].

«Сильвиева θ-активность» у пожи-
лых людей описана Gastaut с соавторами 
в 1959 году (низко- или среднеамплитуд-
ная нерегулярная активность частотой 
4–6 Гц в срединно-височных отведениях 
у людей после 45 лет) [2].

ЭЭГ — ​паттерн «расщепленного 
мозга». Особый ЭЭГ-паттерн возникает 
у девочек при синдроме Айкарди (сцеплен-
ный с полом синдром, характеризующийся 
тетрапарезом, умственной отсталостью, 
ранним дебютом инфантильных спазмов, 
агенезией мозолистого тела, специфиче-
скими лакунарными изменениями на глаз-
ном дне). Обусловлен межполушарным 
разобщением (Алиханов А. А., 2000) [2].

Одним из основных маркеров незре-
лости новорожденного являются так назы-
ваемые β-δ-комплексы. Впервые описаны 
Dreyfus-Brisac в 1975 году и названы им 
быстрыми вспышками (синонимы: «рябь 
недоношенных», «щетки», вспышки 
«веретено-дельта»). Представляют собой 
возникающие пароксизмально колебания 
δ-диапазона (0,3–1,5 Гц, амплитуда 50–
250 мкВ), сопровождающиеся вспышка-
ми быстрых форм активности преимуще-
ственно двух частотных диапазонов (8–12 
и 18–22 Гц) невысокой и средней амплиту-
ды, редко превышающей 75 мкВ [2].

Комплексы Радемекера. Периоди‑ 
ческие генерализованные стереотипные 
комплексы наблюдаются при подостром 
склерозирующем панэнцефалите (ПСПЭ). 
ЭЭГ-паттерн состоит из высокоампли-

тудных (до 300–1500 мкВ) комплексов 
острых и медленных волн, длительность 
комплекса 0,5–3 секунды, интервал по-
вторения от 3 до 20 секунд. Комплексы 
обычно не подавляются внешними стиму-
лами. Клиническое проявление включает 
миоклонические подергивания, иногда 
тонические припадки. Хотя этот паттерн 
связывается с ПСПЭ (Rademeker, Poser, 
1960), он может наблюдаться при по-
станоксической энцефалопатии, после 
черепно-мозговой травмы, интоксикации 
препаратами, при герпетическом энцефа-
лите и туберозном склерозе [3].

Паттерн трифазных волн. Трифазные 
волны состоят из ритмических (около 
2 Гц) генерализованных пароксизмов 
с преобладанием в передних отделах 
(рис. 2). Патофизиология и нейрофизиоло-
гия трифазных волн недостаточно изучена. 
Спорадические трифазные волны могут 
проявляться при деменции. Трифазные 
волны также проявляются при других на-
рушениях: гипер- и гипонатриемии, ги-
перкальциемии, гипогликемии, инсульте, 
гипертензивной энцефалопатии, абсцес-
сах мозга, энцефалитах, в постиктальном 
периоде после припадка. Типичный перио‑ 
дический паттерн трифазных волн более 
характерен для печеночной и почечной 
энцефалопатии [3, 4].

При неблагоприятном течении цере-
бральной недостаточности в терминаль-
ном периоде регистрируются так назы-
ваемые злокачественные паттерны ЭЭГ. 
К ним могут быть отнесены [1, 2, 3, 5]:

паттерн α-комы — ​генерализован-
ная α-активность низкой частоты (6–8 Гц), 
средней амплитуды (40–70 мкВ) с отсут-
ствием модуляции и реакции на световую, 
звуковую и болевую стимуляцию (рис. 3);

паттерны распада биоэлектрической 
активности:

Рисунок 1. Ганс Бергер (1873–1941), немец‑
кий физиолог и психиатр, один из отцов 

метода электроэнцефалографии

Рисунок 2. Паттерн трифазных волн у пациента с энцефалитом
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— паттерн «вспышка–подавление» 
(чередование вспышек активности вы-
сокой амплитуды продолжительностью 
не менее 500 мс (не менее четырех фаз) 
и периодов грубого подавления активно-
сти, при которых амплитуда не превышает 
10 мкВ, или периодов полного отсутствия 
активности), данные комплексы ареактив-
ны на внешние стимулы;
— паттерны малой электрической 

продукции (устойчивая депрессия ЭЭГ, 
при которой амплитуда полиморфной ак-
тивности не превышает 5–10 мкВ);

— биоэлектрическое молчание (ЭЭГ 
становится сглаженной — ​«нулевая ЭЭГ»), 
регистрируется при необратимых состоя-
ниях с летальным исходом (рис. 4).

Электромиографические методы 
исследования

В 1907 г. немецкий ученый Г. Пипер 
(von H. Piper, 1877–1912) впервые при-
менил метод электромиографии (ЭМГ) 
по отношению к человеку.

В полностью расслабленной мышце 
здорового человека при неподвижном 
положении введенного электрода элек-
трической активности не возникает. При 
патологии появляется спонтанная актив-
ность мышечных волокон или спонтанная 
активность двигательных единиц (ДЕ) [1].

В мышцах здоровых людей потен-
циалы двигательных единиц (ПДЕ), как 
правило, представлены трехфазными ко-
лебаниями потенциала, однако при реги-
страции в зоне концевой пластинки ПДЕ 
может иметь две фазы, утрачивая свою 
начальную позитивную часть, но такие 
ПДЕ в анализ не принимают. Полифазным 
считается потенциал, фазы которого пе-
ресекают осевую линию 4 раза и более, 
то есть который имеет 5 фаз и более. В по-

тенциале могут быть дополнительные 
турны (зубцы), не пересекающие осевую 
линию. Такие потенциалы до недавнего 
времени называли псевдополифазными 
потенциалами, но в последнее время пред-
ложено их называть зубчатыми потен-
циалами (потенциалы «щеточки»), что 
характеризует их форму более понятно [1].

При ЭМГ в любой полностью рас-
слабленной мышце может возникнуть 
спонтанная активность мышечных во-
локон в виде потенциалов фибрилляций 
(ПФ) — ​fibrillation potentials (FP) и поло-
жительных острых волн (ПОВ) — ​positive 
sharp wave, PSW, которые регистрируют-
ся исключительно в условиях патологии. 
ПФ — ​потенциал одного мышечного 
волокна. ПОВ — ​медленное колебание, 
наступающее вслед за быстрым положи-
тельным отклонением, не имеющее остро-

го негативного пика. Могут возникать при 
любой патологии периферического ней-
ромоторного аппарата, свидетельствуют 
о текущем процессе в мышце (ПФ) или 
о его следствиях (ПОВ). Наиболее быстро 
реагируют на начало терапии: если она эф-
фективна, выраженность ПФ и ПОВ сни-
жается уже через 2 недели после ее начала. 
По числу ПФ и ПОВ, зарегистрированных 
в каждой мышце, можно косвенно судить 
о степени и глубине их денервации или 
объеме погибших мышечных волокон [1].

Миотонические разряды (МР) — ​
myotonic discharge — ​феномен, выявля-
емый у больных при различных формах 
миотонии. МР возникают при наруше-
нии трансмембранных ионных механиз-
мов в мышечных волокнах. На экране 
монитора выглядят как повторяющиеся 
потенциалы постепенно снижающейся 
амплитуды с увеличивающимися интер-
валами (рис. 5), возникают в ответ на ме-
ханическое раздражение мышцы введен-
ным в нее игольчатым электродом, при 
простом постукивании по мышце, иногда 
спонтанно [1].

Спонтанная активность ДЕ пред-
ставлена потенциалами фасцикуляций 
(ПФЦ) — ​fasciculation potential. Они возни-
кают в полностью расслабленной мышце 
как результат спонтанного сокращения ДЕ. 
Появление множественных потенциалов 
фасцикуляций в разных мышцах считают 
одним из основных признаков поражения 
мотонейронов спинного мозга — ​бокового 
амиотрофического склероза [1].

Рисунок 3. Ареактивный α-ритм, преобладающий в лобно-центральных отведениях у пациентки 
с глубокой комой после тяжелой черепно-мозговой травмы. Отсутствие изменений α-ритма 

при пассивном открывании и закрывании глаз

Рисунок 4. Биоэлектрическое молчание на ЭЭГ. ЭЭГ больного 32 лет.Отведения при чувствитель‑
ности 5 мкВ/дел. На ЭЭГ — ​изолиния, амплитуда соизмерима с уровнем шумов усилителя [3]
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Анализ по Виллисону. Наряду с ви-
зуальным анализом интерференционно-
го паттерна в 1964 году Р. Г. Виллисон 
предложил математический метод ана-
лиза кривой при отведении игольчатыми 
электродами. Им было замечено, что при 
первично-мышечных поражениях про-
исходит преимущественное нарастание 
частоты следования кривой на фоне незна-
чительного увеличения амплитуды, при 
нейрогенных процессах главным образом 
нарастает амплитуда, в то время как ча-
стота снижается [6].

Интерференционный паттерн в виде 
«частокола» возникает при максимальном 
напряжении за счет уменьшения количе-
ства функционирующих ДЕ в мышце при 
нейрогенных поражениях [6].

Акустические феномены
Для проведения электромиографии 

необходима система звукового воспроиз-
ведения сигналов, появляющихся на экра-
не монитора через звуковую колонку, 
что дает возможность не только видеть, 
но и слышать электрическую активность, 
отводимую от мышцы игольчатым элек-
тродом. Поскольку воспроизводимые 
на экране разнообразные сигналы имеют 
различное звучание, то без звукового их 
воспроизведения обследование больных 
недопустимо [1].

Акустически потенциал фибрилля-
ции — ​короткий щелчок высокого тона, 
серия ПФ воспринимается как «звук мну-
щегося целлофана» [7].

Потенциалы фасцикуляций акустиче-
ски представляют собой громкий глухой 
звук, напоминающий «печатание по кар-
тону» [7].

Миотонический разряд (МР) пред-
ставляет собой самопроизвольное рекру-
тирование ПДЕ с динамикой амплитуды 
и частоты следования феноменов в виде 
нарастания и последующего снижения 
(рис. 5). Акустически МР воспринимается 
как «звук пикирующего бомбардировщика» 
или «звук газующего мотоцикла» [1, 6].

Потенциалы концевых пластинок 
(концевые пластинки — ​это синапсы 
между аксоном мотонейрона и волок-
ном скелетной мышцы). При попадании 
электрода в зону концевых пластинок как 
в норме, так и при патологии могут по-
явиться либо шум концевых пластинок, 
по звучанию напоминающий шум рако-
вины, приложенной к уху, либо потенциа-
лы концевых пластинок, представляющие 

собой двухфазные, хаотично следующие 
негативно-позитивные потенциалы, 
по звуку напоминающие шуршание цел-
лофана. При этом больной испытывает 
резкое болезненное ощущение, что тре-
бует немедленного выхода из этой зоны 
путем изменения положения введенного 
в мышцу электрода [1].

Нейромиотонические разряды ха-
рактеризуются «звуком гудения комара» 
за счет высокой частоты разрядов, которая 
практически не наблюдается ни при каких 
других разрядах. Клинически нейромио‑ 
тонические разряды вызывают напря-

жение и частое подергивание групп мы-
шечных волокон, напоминающие «рябь» 
на коже [8].

ПДЕ, регистрируемые игольчатым 
электродом при минимальном напряже-
нии, акустически напоминают «низкоча-
стотную автоматную очередь» [7].

Стимуляционная электронейро‑ 
миография

Наиболее широкое применение 
в нашей стране нашла стимуляционная 
электронейромиография (для отличия 
от игольчатой ЭМГ ее аббревиатура — ​
ЭНМГ) [1]. Метод основан на реги-
страции электрического ответа мышцы 
(М-волны, М-ответа) при непрямой сти-
муляции электрическим током нерва, ин-
нервирующего данную мышцу.

F-волна (F wave) — ​суммарный по-
тенциал действия, регистрируемый 
с мышцы при супрамаксимальной элек-
трической стимуляции нерва. F-волна 

имеет амплитуду меньше, чем ампли-
туда М-волны с той же мышцы (1–5 % 
амплитуды М-волны), нестабильную 
форму, варьирует по латентности и мо-
жет генерироваться не на каждый по-
следующий стимул. Регистрируется как 
с мышц рук, так и с мышц ног, латент-
ность тем больше, чем дистальнее рас-
полагается точка стимуляции. Впервые 
зарегистрирована с мышц ног, отсюда 
в названии присутствует буква «F» (англ. 
foot — ​нога). Термин F wave введен 
в 1950 г. J. W. Magladery и D. B. McDougal. 
Относится к поздним ответам [1].

Диагностическую значимость имеет 
также появление так называемых гигант-
ских F-волн (амплитудой >1000 мкВ), отра-
жающих степень выраженной реиннерва-
ции в мышце. Чаще наблюдают при забо-
леваниях мотонейронов спинного мозга, 
хотя могут появляться и при невральной 
патологии, при которой имеет место вы-
раженная реиннервация [1].

Н-волна (Н wave) — ​суммарный вы-
званный потенциал мышцы с постоянной 
латентностью, возникающий при стандарт-
ных условиях регистрации в мышце при 
электрической стимуляции Iа-афферентов 
смешанного нерва, которые моносинапти-
чески возбуждают α-мотонейроны, что 
приводит к синхронизированному эф-
ферентному залпу и сокращению мышц. 
Рефлекс впервые был описан Гоффманом 
в 1918 году в камбаловидной мышце и на-
зван его именем (Hoffmann) исследовате-
лями Magladery и McDougal в 1950 году. 
По сравнению с максимальной амплитудой 

Рисунок 5. Множественные миотонические разряды при миотонии Томсона. На слух воспринима‑
ются как «звук газующего мотоцикла»
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М-волны той же мышцы Н-волна имеет 
меньшую амплитуду, бóльшую латент-
ность. Оптимально регистрируется в от-
вет на стимул большой длительности 
(500–1000 мкс) и более низкой интенсив-
ности относительно стимула, вызываю-
щего М-волну максимальной амплитуды. 
Н-волна является эквивалентом ахиллова 
рефлекса и в норме у взрослых регистри-
руется в мышцах голени (икроножной 
и камбаловидной) при стимуляции боль-
шеберцового нерва в подколенной ямке, 
а также в четырехглавой мышце бедра 
при стимуляции бедренного нерва под 
пупартовой связкой. У детей и подрост-
ков Н-волна может вызываться в мышцах 
стоп и кистей при стимуляции срединного, 
локтевого, малоберцового и большеберцо-
вого нервов [8].

Декремент-тест — ​электрофизио-
логический метод исследования нервно-
мышечной передачи, основанный на вы-
явлении феномена снижения амплиту-
ды М-ответа (ее декремента, от англ. 
Decrement — ​уменьшение, снижение) 
в ответ на ритмическую стимуляцию нерва. 
Исследование нервно-мышечной передачи 
необходимо для диагностики миастении 
и миастенических синдромов [9].

Декремент-тест позволяет выявить сте-
пень нарушения нервно-мышечной переда-
чи, уточнить уровень поражения синапса 
(пре- или постсинаптический), оценить 
обратимость нарушений в процессе фар-
макологических тестов (прозериновая про-
ба) и оценить эффективность проводимой 
терапии [9].

В норме при стимуляции нерва часто-
той 3 Гц декремент амплитуды (площади) 
М-ответа не выявляется вследствие боль-
шого запаса надежности нервно-мышечной 

передачи. Так как в активность вовлекаются 
все мышечные волокна, амплитуда суммар-
ного потенциала остается стабильной в те-
чение всего периода стимуляции [9].

При миастении происходит блоки-
рование рецепторов постсинаптической 
мембраны специфическими антителами 
(постсинаптический характер поражения). 
При повторных стимулах часть мышечных 
волокон блокируется и не участвует в сокра-
щении, что проявляется снижением ампли-
туды (площади) последующих М-ответов 
в серии импульсов по отношению к первому 
М-ответу, то есть декрементом М-ответа. 
Декремент отражает процент заблокиро-
ванных при повторной стимуляции мышеч-
ных волокон в мышце и пропорционален 
степени нарушения надежности нервно-
мышечной передачи [6, 9].

При миастеническом синдроме Лам‑ 
берта–Итона имеется пресинаптический 
характер поражения [6, 9]. Антитела к пре-
синаптическим потенциал-зависимым 
кальциевым каналам P/Q-типа наруша-
ют поступление кальция, что приводит 
к уменьшению числа везикул ацетилхолина, 
высвобождаемых в синаптическую щель по-
тенциалом действия [10]. Характерным яв-
ляется значительное повышение амплитуды 
М-ответа (инкремент, от англ. increment — ​
прирост, увеличение) при пробе с оценкой 
постактивационного облегчения (прове-
дение декремент-теста непосредственно 
после изометрического сокращения мыш-
цы) и при тетанизации (стимуляция серией 
из 200 стимулов частотой 40–50 Гц) [9].

ЭМГ феномен «паруса» — ​значитель-
ное повышение М-ответа (инкремент) при 
проведении тетанизации (рис. 6). Является 
патогномоничным для пресинаптических 
заболеваний (синдром Ламберта-Итона) [9].

«Рваное» поражение мышц является 
типичной чертой полиомиелита: рядом 
с пораженной резко атрофированной мыш-
цей может быть практически нормальная 
мышца [9].

Поверхностная электромиография
Утратила свою значимость с появле-

нием игольчатой ЭМГ, и в ведущих зарубеж-
ных клиниках ее практически не использу-
ют. В нашей стране поверхностную ЭМГ 
применяют при обследовании маленьких 
детей, когда невозможно провести игольча-
тую ЭМГ, а также у взрослых в ортопедии, 
спортивной медицине. При определенных 
патологических состояниях и достаточном 
опыте ее можно применять в комплексе ди-
агностических мероприятий [1].

Биоэлектрическое молчание — ​отсут-
ствие биоэлектрической активности мышцы 
при попытке произвольного ее напряжения, 
регистрируется изоэлектрическая линия. 
Возникает при полной денервации мышцы.

Насыщенная ЭМГ — ​высокая частота 
основных осцилляций (100–200 в секун-
ду), наслаивающихся друг на друга, без 
свободных участков изолинии (при произ-
вольной и гиперкинетической активации 
мышц). Может регистрироваться в норме, 
при непроизвольной гиперкинетической 
активности и при рефлекторном тониче-
ском напряжении [1].

Уреженная ЭМГ — ​периоды насыщен-
ной ЭМГ прерываются участками с оди-
ночными осцилляциями и хорошо просма-
триваемой изолинией (при произвольной 
и гиперкинетической активации мышц). 
Связана с активацией сохранившихся мо-
тонейронов, когда значительная их часть 
погибла [1].

Частокольная ЭМГ — ​одиночные ос-
цилляции частотой менее 50 в секунду 
(при произвольном напряжении мышцы). 
Обусловлена значительной гибелью пери-
ферических мотонейронов. Высокая ам-
плитуда осцилляций связана с поражением 
мотонейронов на уровне передних рогов 
спинного мозга, а низкая — ​с поражением 
на уровне аксонов двигательных нервов [1].

Треморовидная ЭМГ — ​паттерн на-
сыщенной ЭМГ, имеет волнообразную 
форму с уменьшением амплитуды осцил-
ляций на спаде волн (при произвольной 
активации мышцы). Регистрируется при 
экстрапирамидном треморе с частотой 
4–9 в секунду, при центральных парезах 
мышц — ​с частотой треморовидных волн 
8–12 в секунду [1].Рисунок 6. Феномен «паруса» при высокочастотной стимуляции при синдроме Ламберта - Итона
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Залповидная ЭМГ — ​залпы насыщен-
ной ЭМГ с частотой 4–9 в секунду чере-
дуются с участками изолинии (при про-
извольной и непроизвольной активации 
мышц). Наблюдается при выраженных су-
прасегментарных экстрапирамидных нару-
шениях — ​экстрапирамидном треморе [1].

Вызванные потенциалы
Английский ученый Джордж Даусон 

(George Duncan Dawson, 1912–1983) 
в 1950‑х гг. предложил методику когерент-
ного накопления, которую он заимствовал 
из радиолокации, позволяющую выде-
лять почти любые слабые сигналы мозга 
на фоне шума. Если Бергера называют от-
цом ЭЭГ, то Даусона по праву можно на-
звать отцом вызванных потенциалов (ВП). 
Основная трудность ВП состоит в том, что 
они значительно слабее других сигналов 
и составляют доли микровольт [1].

Исследование зрительных вызванных 
потенциалов (ЗВП) позволяет получить 
объективную информацию о состоянии 
функции различных уровней зрительного 
анализатора. В клинической практике ис-
пользуют ЗВП на вспышку света и более 
значимые ЗВП на обращение шахматного 
паттерна (рис. 7). Пациент садится пе-
ред монитором, на котором видит мига-
ющие клетки — ​реверсивный шахматный 
паттерн (чередование черных и белых 
клеток). Наибольшее применение ЗВП 
на паттерн получили при диагностике де-
миелинизирующих заболеваний, прежде 
всего рассеянного склероза.

Заключение
Функциональная диагностика стано-

вится составной частью основных направ-
лений клинической медицины — ​терапии, 
хирургии, педиатрии, ангиологии, акушер-

ства и других. Она незаменима при обсле-
довании пациентов в клинике наиболее 
распространенных «социально значимых 
заболеваний». Функциональная диагно-
стика прежде всего «предшествует» со-
временному лечению. Поэтому латинская 
пословица, ставшая девизом Российской 
ассоциации специалистов функциональ-
ной диагностики 'Qui bene diagnoscit — ​
bene curat!' («Кто хорошо диагностирует, 
тот хорошо лечит!») приобретает особое, 
новое значение [1].
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Рисунок 7. Реверсивный шахматный паттерн, 
используемый при исследовании вызванных 

потенциалов головного мозга
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