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Введение
Электроэнцефалография (ЭЭГ) является золотым стан-

дартом неинвазивной оценки биэлектрической активности 
мозга. Это наиболее эффективный инструментальный метод 
в диагностике эпилепсии, который также используют для опре-
деления локализации эпилептогенной зоны при подготовке 
к хирургическому лечению фармакорезистентной эпилепсии 
и терапии критических состояний [1].

Информативность ЭЭГ для диагностики заболеваний 
психической сферы остается предметом научных дискуссий. 
В настоящее время основным направлением изучения ЭЭГ 
в психиатрии остается ее количественный анализ, в то время как 
визуальная оценка фоновой активности в разных функциональ-
ных состояниях и классификация особых «эпилептиформных» 
графоэлементов в эпилептологической практике достаточна.

Под рутинной ЭЭГ обычно понимают относительно корот-
кую ЭЭГ без синхронной записи видеоизображения, которую 
проводят с помощью быстро устанавливаемых на поверхность 
скальпа отдельных электродов или электродных систем, выпол-

ненных в виде шлемов. Рутинная ЭЭГ включает минимальный 
набор активирующих (функциональных) проб.

Рутинная ЭЭГ информативна в выявлении постоянного 
нарушения фоновой биоэлектрической активности, например, 
ее регионального или диффузного замедления, но по сравнению 
с продолжительными записями и ЭЭГ‑видеомониторингом 
ценность короткой ЭЭГ в диагностике эпилепсии относительно 
невысока —  в межприступный период характерные изменения 
обнаруживают лишь у 25–56 % больных. Чувствительность ру-
тинной ЭЭГ может быть выше для некоторых типов приступов 
и форм эпилепсии (например, при абсансной или ювенильной 
миоклонической эпилепсии), чем для других (например, фо-
кальные височные приступы) [1]. Однако в практике отделений 
и кабинетов функциональной диагностики нервной системы 
такой формат распространен наиболее широко, поскольку по-
зволяет проводить обследования большому количеству больных 
при адекватных затратах трудовых ресурсов.

В настоящее время «Рекомендации экспертного совета 
по нейрофизиологии Российской противоэпилептической лиги 
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РЕЗЮМЕ
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практике наиболее распространенным видом является рутинная ЭЭГ, информативность которой во многом зависит от правильности 
ее проведения. В статье кратко изложены правила проведения рутинной ЭЭГ и перечислены наиболее распространенные ошибки, 
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SUMMARY
Electroencephalography (EEG) is the primary method for functional assessment of the brain bioelectrical activity. It is the most effective for 
epilepsy diagnosing, and also used for localization of the epileptogenic zone in presurgical evaluation for pharmaco-resistant epilepsy and in 
critical care medicine. In practice, the most common type is a 'routine' EEG, the informative value of which depends largely on the accuracy of its 
performance. The paper briefly outlines the rules for performing a routine EEG and lists the most common mistakes that can affect its interpretation.
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по проведению рутинной ЭЭГ» остаются единственным кон-
сенсусным документом, подробно описывающим проведение 
рутинной ЭЭГ в нашей стране. Его структура и содержание 
в целом соответствует рекомендациям других международных 
нейрофизиологических сообществ [1–8].

Протокол регистрации рутинной ЭЭГ
Исследование рутинной ЭЭГ  
состоит из 5 основных этапов:

• подготовка к исследованию;
• установка регистрирующих электродов;
• регистрация электроэнцефалограммы;
• просмотр и анализ электроэнцефалограммы;
• создание заключения.

Подготовка к исследованию
Запись должна содержать фамилию и имя пациента, воз-

раст, дату записи, идентификационный номер, имя и фамилию 
медицинской сестры функциональной диагностики, номер 
истории болезни (амбулаторной карты), повод обращения 
к врачу, дату последнего эпилептического приступа и частоту 
их возникновения (если пациент с эпилепсией), информацию 
о получаемой терапии и цель исследования [2]. Как таковых 
противопоказаний или возрастных ограничений для регистра-
ции ЭЭГ не существует, однако есть ряд противопоказаний 
к проведению отдельных функциональных проб, в связи с чем 
перед исследованием необходимо провести обязательный опрос 
пациента для выяснения их наличия или отсутствия. Если па-
циенту было рекомендовано проведение ЭЭГ после депривации 
сна, необходимо уточнить продолжительность ночного сна 
перед исследованием, засыпал ли пациент утром, например, 
в транспорте, перед исследованием.

Установка регистрирующих электродов
Для записи рутинной ЭЭГ необходимо использовать не ме-

нее 19 каналов, а электроды должны быть установлены согласно 
международной системе «10–20». Наличие заземления обяза-
тельно. Электродный импеданс должен находиться в границах 
0,1–10 кОм. Следует проверять импеданс во время записи, если 
на ЭЭГ появляется активность, характер которой не исключает 
ее артефактный генез [2]. Также обязательной является реги-
страция канала электрокардиограммы (ЭКГ) [2].

Запись электроэнцефалограммы
Регистрацию ЭЭГ рекомендуют начинать при чувствитель-

ности 7 мкВ/мм. В ходе регистрации и просмотра ЭЭГ чув-
ствительность целесообразно подбирать для каждого пациента 
в индивидуальном порядке. Рекомендовано использование 
фильтров высоких и низких частот (ФВЧ и ФНЧ) в частот-
ном диапазоне от 0,5–1 до 70 Гц. Дополнительно может быть 
использован сетевой фильтр 50 Гц, однако его следует отклю-
чить при подозрении на артефактный генез высокочастотной 
активности для оценки качества контакта электрода с кожей.

Регистрацию ЭЭГ рекомендуют начинать в референциаль-
ном (монополярном) монтаже, с периодическим обязательным 
переключением в продольный и поперечный биполярный мон-
таж для исключения артефакта «соляного мостика», вызванного 
затеканием геля от соседнего электрода.

Исследование начинают с фоновой записи в состоянии 
спокойного бодрствования при закрытых глазах в положении 
сидя или лежа. Продолжительность безартефактной записи 
должна составлять не менее 20 минут [2].

В качестве активирующих (функциональных) проб при 
рутинной ЭЭГ используют пробу активации (открывание‑ 
закрывание глаз), а при отсутствии противопоказаний —  рит-
мическую фотостимуляцию (РФС), гипервентиляцию (ГВ) [2]. 
Противопоказаниями к проведению РФС являются: не-
давняя отслойка сетчатки, послеоперационный период хи-
рургии на глазах, кератит, мидриаз. Противопоказаниями 
к ГВ являются: недавнее (т. е. в течение последних 12 ме-
сяцев) внутричерепное или субарахноидальное крово-
излияние или инфаркт миокарда, серьезные заболевания 
сердца (т. е. плохо контролируемая или нестабильная сте-
нокардия), легочные заболевания (т. е. ХОБЛ, вызывающая 
у пациента одышку в покое), серповидно‑ клеточная ане-
мия, а также установленный диагноз болезни моямоя [2, 4]. 
Относительные противопоказания: известные стабильные це-
реброваскулярные заболевания, ишемическая болезнь сердца 
(предшествующие инфаркт миокарда и стенокардия) и астма, 
когда оценка соотношения риска и пользы проводится с участи-
ем направляющего врача и/или пациента и с их согласия [2, 4]. 
В ситуациях, когда адекватная гипервентиляция может быть не-
возможна, например, пациент не выполняет инструкции, имеет 
рестриктивные заболевания легких или физически не может 
провести пробу (например, беременность, пожилой возраст), 
решение принимает и документирует нейрофизиолог [4].

Пробу активации (открывание‑ закрывание глаз) проводят 
в течение 15–20 секунд для каждой фазы [2].

Ритмическую фотостимуляцию проводят в трех состо-
яниях: начинают при открытых глазах, через несколько се-
кунд пациента просят закрыть глаза (состояние закрывания 
глаз) и далее глаза остаются закрыты до прекращения серии 
вспышек (состояние при закрытых глазах). Диапазон частот 
РФС должен составлять 1–60 Гц. При возникновении фото-
пароксизмального ответа (ФПО) РФС следует остановить [2]. 
Международная противоэпилептическая лига (ILAE) дополни-
тельно рекомендует использовать «обновленный европейский 
алгоритм визуальной стимуляции в ЭЭГ‑лаборатории» с опре-
делением верхнего и нижнего порогов возникновения ФПО. 
В этом случае пробу останавливают при первом появлении 
РФС (нижний порог ФПО), после чего возобновляют с частоты 
60 Гц, постепенно уменьшая ее до повторной регистрации 
генерализованного ФПО (верхний порог возникновения ФПО) 
[8]. Общая продолжительность пробы с РФС не должна пре-
вышать 6 минут [6].

Если РФС проводят после ГВ, интервал между этими про-
бами должен составлять не менее 3 минут [4, 6].

Продолжительность гипервентиляции должна составлять 
не менее 3 минут [2]. После ГВ необходимо продолжить реги-
страцию ЭЭГ, по крайней мере, в течение 1 минуты [2].

По показаниям может быть проведена фоностимуляция 
или воспроизведены ситуации, в которых возникали приступы, 
послужившие причиной назначения ЭЭГ. Примером может 
служить подозрение на психогенные неэпилептические при-
ступы (ПНЭП), возникающие в закрытых помещениях или 
при упоминании о  каком‑либо событии из жизни пациента [2, 
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3, 7]. Информативность ЭЭГ возрастает при депривации сна 
или сочетании позднего засыпания и раннего насильственного 
пробуждения [2].

Поскольку эпилептиформная активность нередко проявля-
ется в дремоте и начальных стадиях сна, при засыпании паци-
ента во время рутинной ЭЭГ наиболее правильным решением 
является продолжение записи, а не активация пациента [2].

Просмотр и анализ электроэнцефалограммы
При просмотре ЭЭГ для идентификации патологической 

активности следует использовать все имеющиеся варианты 
монтажных схем. Рекомендуется использовать следующие 
монтажи: биполярный продольный («по полушариям»), ре-
ференциальный (монополярный) с усредненным референтом, 
а при сомнениях в оценке —  биполярный продольный «ле-
во‑право», биполярный поперечный и референциальные мон-
тажи с различными вычисляемыми референтами. Скорость 
отображения кривых на экране должна быть 30 мм/сек, однако 
для детального изучения отдельных графоэлементов или их 
паттернов может быть изменена [2].

Формирование протокола 
обследования и заключения
Протокол должен содержать:

• информацию от направляющего врача: предположи-
тельный диагноз, дату последнего эпилептического при-
ступа или другого пароксизмального эпизода и частоту 
их возникновения, информацию о получаемой терапии 
и клинический вопрос, интересующий специалиста при 
назначении исследования;

• информацию от медсестры функциональной диагностики: 
порядковый номер проводимого обследования, фамилию, 
имя, отчество и возраст пациента, время и дату записи, 
уровень бодрствования, полноту восприятия и правиль-
ность выполнения инструкций;

• описание ЭЭГ. Включает в себя основные ритмы фоновой 
записи, наличие доминирующего затылочного ритма, оцен-
ку симметричности по частоте, амплитуде, эффекта от ак-
тивирующих (функциональных) проб. При регистрации 
эпилептиформных графоэлементов описывают их локали-
зацию, морфологию, частоту возникновения и динамику 
развития во время записи, клинические события, которые 
сопровождают появление патологической активности;

• интерпретацию картины ЭЭГ с использованием клини-
ческой терминологии в контексте диагноза и вопросов 
направляющего врача [2, 9].
Категорически неприемлемо использовать системы для 

автоматического формирования протокола и заключения ЭЭГ, 
поскольку методика формирования такого отчета включает 
анализ всех колебаний кривых, включая артефакты, а мето-
ды автоматической детекции эпилептиформной активности 
далеки от совершенства.

Основные технические параметры регистрации рутинной 
ЭЭГ представлены в таблице 1.

Наиболее распространенные ошибки в регистрации ру-
тинной ЭЭГ представлены в таблице 2.

Заключение
При выполнении рутинной ЭЭГ следует строго придер-

живаться правил ее регистрации, поскольку методические 
ошибки могут повлиять на результат исследования, снижая 
его диагностическую ценность, и подрывать доверие к методу 
со стороны врачей клинических специальностей.
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Таблица 1
Основные параметры регистрации рутинной ЭЭГ

Показатель Рекомендации 
РФ [2]

Международные рекомен- 
дации [1, 3–8]

Минимальное число 
каналов по Междуна-
родной схеме «10–20»

19 16–21

ФВЧ* Не ниже 70 Гц 
ФНЧ* 0,5 Гц Не выше 1 Гц

0,3–0,6 Гц для неонатальной 
ЭЭГ

Сетевой фильтр 50 Гц 50–60 Гц, зависит от частоты 
переменного тока электри-
ческой сети в соответствую-
щей стране

Скорость отображе-
ния кривых

30 мм/сек.

Регистрация ЭКГ Обязательна, минимум 1 канал
Импеданс 0,1–10 кОм 0,1–10 кОм / не более 5 кОм 
Чувствительность (вер-
тикальный масштаб) 
отображения кривых

5–10 мкВ/мм 5–10 мкВ/мм;
7–15 мкВ/мм при записи ЭЭГ 
у детей

Продолжительность 
фоновой записи

20 минут без-
артефактной 
записи

20–30 минут безартефактной 
записи

Ритмическая фотости-
муляция

Каждую серию стимуляции начинают с откры-
тыми глазами, через 5 секунд дают команду 
закрыть глаза.
При возникновении ФПО РФС необходимо не-
медленно остановить, после чего определить 
границы ФПО

Частоты ритмической 
стимуляции

1, 2, 4, 6, 8, 10, 12, 
14, 16, 18, 20, 60, 
50, 40, 30, 25 Гц

1, 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14, 16, 18, 20, 
60, 50, 40, 30, 25 Гц;
1–30 Гц при регистрации ЭЭГ 
у детей

Гипервентиляция Не менее 3 
минут

3–5 минут

* В рекомендациях РПЭЛ, а также в рекомендациях различных меж-
дународных сообществ нейрофизиологов, в том числе ILAE, имеются 
разночтения относительно обозначений фильтров высокой и низкой 
частоты (ФВЧ и ФНЧ), что вызвано разным подходом к называнию этих 
фильтров в зарубежных странах. Так, используемый в Российской 
Федерации термин «фильтр высоких частот» (ФВЧ) в зарубежной 
литературе называют lowpass (низкочастотный), а фильтр низких частот 
(ФНЧ) —  highpass (высокочастотный).
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Таблица 2
Ошибки при проведении рутинной ЭЭГ 

Ошибки Клиническое значение
Технические ошибки

Использование ФВЧ (низкочастотного) ниже 70 Гц 
(часто 30–35 Гц)

Настройка ФВЧ (низкочастотного) ниже 70 Гц может искажать, снижать амплитуду 
или изменять морфологию спайков, при этом артефакты миограммы могут выгля-
деть как эпилептиформная активность [1, 2]

Отсутствие канала ЭКГ Регистрация канала ЭКГ позволяет распознать артефакты ЭКГ на ЭЭГ, которые мо-
гут выглядеть как спайки, что бывает полезно в сложных и спорных случаях [1–3]. Также 
может быть получена дополнительная информация для дифференциальной диагно-
стики эпилептического приступа и кардиогенной синкопы

Регистрация и просмотр ЭЭГ только в референ-
циальном (монополярном) монтаже

При записи ЭЭГ только в референциальном монтаже нельзя распознать артефакт 
«солевых мостиков», который значительно нарушает целостность зонального рас-
пределения регистрируемой биоэлектрической активности головного мозга и значи-
тельно затрудняет анализ в биполярном монтаже [10].
При просмотре ЭЭГ исключительно в референциальном монтаже могут возникнуть 
трудности дифференцировки эпилептиформной активности от артефакта, возник-
шего под референтным электродом, что может привести к ошибочной интерпрета-
ции [10]

Сокращение продолжительности исследования 
менее 20 минут

Снижает вероятность выявления эпилептиформной активности и чувствительность 
ЭЭГ [11]

Ошибки при проведении активирующих (функциональных) проб
Использование протокола РФС без частот выше 
25–30 Гц

Проведение РФС на высоких частотах позволяет выявлять ФПО у пациентов, у которых 
эпилептические приступы провоцируются просмотром телевизора, компьютерными 
играми, флюоресцентным освещением [8]

Проведение РФС только при открытых/закрытых 
глазах

Закрывание глаз —  самый сильный провокатор ФПО. У 10 % пациентов ФПО выявляют 
исключительно при закрывании глаз во время РФС. Знать, возникает ли ФПО при за-
крывании глаз, важно, т. к. у этих пациентов ФПО будут возникать во время просмотра 
телевизора или при солнечном свете [8]

Использование только нечетных частот РФС У части пациентов ФПО возникает на четные частоты, у других —  на нечетные, в связи 
с чем рекомендуется комбинация четных и нечетных частот [8]

Продолжение РФС, несмотря на регистрацию 
генерализованной эпилептиформной активности

Возможно развитие у пациента генерализованного эпилептического приступа, ре-
гистрация которого не добавит никакой существенной клинической информации, 
однако сопровождается определенным риском для здоровья пациента

Непроведение активирующих проб при отсут-
ствии противопоказаний

Активирующие (функциональные) пробы являются мощными провокаторами эпи-
лептиформной активности и значительно повышают информативность ЭЭГ [10]

Остановка записи ЭЭГ сразу после прекраще-
ния пробы с гипервентиляцией, проведение РФС 
сразу после ГВ

Необходимо оценить картину ЭЭГ после ГВ в динамике. Эпилептиформная активность, 
спровоцированная ГВ, может возникнуть после окончания пробы [10]. Если РФС прово-
дится после ГВ, интервал между пробами должен составлять не менее 3 минут [2]

 Ошибки при регистрации эпилептиформной активности на ЭЭГ/развитии клинического события
Отсутствие клинического тестирования пациента Клинические симптомы во время эпилептиформной активности не всегда проявля-

ются движениями. У пациента может развиться парез, афазия или абсанс, которые 
не видны без подобного тестирования [2]

Остановка записи ЭЭГ при развитии эпилептиче-
ского приступа

 Регистрация всего паттерна эпилептического приступа позволяет оценить динамику 
эпилептиформной активности и локализовать зону начала приступа, что может быть 
важно для определения тактики лечения
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