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Введение
Электроэнцефалография (ЭЭГ) яв-

ляется методом прямой оценки функ-
ционального состояния головного моз-
га. У пациентов отделений реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) мони-
торинг ЭЭГ используют для диагнос-
тики и прогнозирования течения эн-
цефалопатии, сопровождающейся уг-
нетением степени бодрствования или 
изменением сознания, как при первич-
ном, так и при вторичном поврежде-
нии головного мозга. Опубликованное 
в 2015 году согласованное мне-
ние Американского Общества 
Клинической Нейрофизиологии 
(American Clinical Neurophysiology 
Society —  ACNS), рекомендует мо-

ниторировать ЭЭГ пациентам ОРИТ 
при клиническом подозрении на бес-
судорожные эпилептические при-
ступы и эпилептический статус, для 
дифференциальной диагностики па-
роксизмальных двигательных и пове-
денческих реакций, оценки глубины 
медикаментозной седации, эффектив-
ности противосудорожной терапии, 
мониторирования динамики разви-
тия острой ишемии ткани мозга [1]. 
Кратковременные записи длительно-
стью до 30 минут проводят для оценки 
степени выраженности повреждения 
мозга и прогнозирования исхода за-
болевания, приведшего к развитию 
комы [2].

ЭЭГ у пациентов, проходящих 
лечение в ОРИТ, имеет ряд отли-
чий от амбулаторных записей, как 
в отношении техники регистрации, 
так и в описании патологии биоэ-
лектрической активности головного 
мозга. Патологические изменения 
ЭЭГ значительно варьируют, а ре-
гистрация стереотипных сочетаний 
графоэлементов, называемых пат-
тернами, встречается у большинства 
больных с угнетением бодрствова-
ния [3]. Большое количество аппа-
ратных и двигательных артефактов 
затрудняют интерпретацию ЭЭГ-
находок и формирование заключе-
ния [4].

Методология регистрации и описания 
электроэнцефалограмм у пациентов с угнетением 
уровня бодрствования

М. В. Синкин, к. м. н., с. н. с., рук. группы клинической нейрофизиологии отделения неотложной 
нейрохирургии1

Е. А. Баранова, к. м. н., , зав. отделением функциональной диагностики №2 2

И. Г. Комольцев, врач-невролог 1 неврологического отделения 3

1ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н. В. Склифосовского», Москва, Россия
2ГАУЗ Межрегиональный клинико-диагностический центр, Казань, Россия.
3ГБУЗ «Городская клиническая больница имени В. М. Буянова Департамента здравоохранения 
города Москвы», Москва, Россия

Methodology of registration and reporting of electroencephalogram in unconsciousness patients
M. V. Sinkin, E. A. Baranova, I. G. Komoltsev
Research Institute of Emergency Medicine. N. V. Sklifosovsky, Moscow, Russia; Interregional Clinical Diagnostic Center, Kazan, 
Russia; City Clinical Hospital named after V. M. Buyanova, Moscow Department of Health, Moscow, Russia

Резюме
Особенностью электроэнцефалографии (ЭЭГ) у больных с первичным 
и вторичным повреждением головного мозга, сопровождающимся на-
рушениями сознания, является возможность снижения числа электродов 
для записи и высокая частота встречаемости стереотипных сочетаний 
(особых паттернов) одинаковых графоэлементов. При формировании 
заключения ЭЭГ для обозначения стереотипных паттернов рекомендо-
вано использовать термин «ритмичные и периодические паттерны» (РПП), 
предложенный в 2013 году в специальной классификации. Внедрение этой 
классификации в практику врача функциональной диагностики (нейро-
физиолога) увеличивает степень межэкспертного согласия, а клиниче-
ское применение позволяет не только диагностировать бессудорожный 
эпилептический статус, но прогнозировать его возникновение на доклини-
ческом этапе, а также оценивать вероятность восстановления сознания 
у пациентов в коме. В обзоре описаны особенности регистрации ЭЭГ 
у пациентов с угнетением уровня бодрствования, приведена методология 
описания ритмичных и периодических паттернов ЭЭГ.
Ключевые слова: электроэнцефалография, энцефалопатия, эпилептиче-
ский статус, эпилепсия, кома

Summary
A unique feature of electroencephalography (EEG) in patients 
with primary and secondary brain damage, accompanied 
by impaired consciousness, is the possibility of reducing the 
number of recording electrodes and the high frequency of 
occurrence of stereotypical combinations of graphoelements 
(special patterns). In EEG reporting in these patients, it is possi-
ble to use the special classification developed in 2013, which 
designates them as “rhythmic and periodic patterns” (RPP). Its 
implementation significantly increases the degree of inter-rat-
er agreement, and clinical use allows not only to diagnose 
non-convulsive epileptic status accurately but to predict its 
occurrence at the preclinical stage and to assess the likelihood 
of recovery of consciousness in patients with coma. The review 
outlines the features of EEG recording in unconsciousness pa-
tients and describes the reporting methodology of rhythmic 
and periodic EEG patterns.
Key words: electroencephalography, encephalopathy, status 
epilepticus, epilepsy, coma.
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Одним из ограничений ЭЭГ явля-
ется значительная зависимость резуль-
татов от уровня подготовки врача —  
эксперта. Показатель межэкспертного 
согласия (Каппа Коэна —  k) зависит 
от возраста эксперта, уровня его под-
готовки, знания клинических показа-
ний для записи и числа проводимых 
им исследований в течение одного 
года. Значение этого показателя может 
варьировать в пределах от 0,33 до 0,76 
даже в пределах одного медицинского 
центра [5,6].

В 2013 году L. J. Hirsch и соавт. 
предложили использовать стандар-
тизированный набор терминов и схему 
их применения для описания патоло-
гических электрографических гра-
фоэлементов и фоновой активности 
ЭЭГ у пациентов с энцефалопатией, 
сопровождающейся снижением сте-
пени бодрствования и изменением 
сознания [7]. Эта терминология была 
включена в рекомендации ACNS и по-
лучила широкое распространение 
в мире, позволив проводить многоцен-
тровые исследования и значительно 
уменьшить вариативность заключе-
ний, формируемых специалистами 
разных медицинских центров [8,9,10]. 
В 2018 году она была полностью пе-
реведена на русский язык и опубли-
кована [11].

Особенности	регистрации	ЭЭГ	
у	пациентов	ОРИТ

Выбор вида электродов при про-
ведении ЭЭГ у пациентов ОРИТ 
зависит от цели проведения иссле-
дования, клинического состояния 

пострадавшего, состояния кожных 
покровов головы. Для записей, не пре-
вышающих 10–12 часов, у пациентов 
без повреждения кожных покровов 
используют электродные системы 
в виде шапочек с установленными 
по международной системе «10–20» 
электродами (рис. 1А). При повре-
жденных кожных покровах и нали-
чии свежего послеоперационного 
рубца, а также для многосуточного 
мониторирования ЭЭГ, используют 
отдельные чашечковые электроды, 
установленные на токопроводящую 
пасту и закрепленные биоклеем или 
коллодием к коже (рис. 1Б). Затем 
на голову обязательно накладывают 
фиксирующую повязку, предотвраща-
ющую смещение и отделение элект-
родов от кожи во время манипуляций 
и гигиенических процедур.

У пациентов с угнетением степени 
бодрствования до комы, альтернатив-
ной чашечковым являются субдер-
мальные игольчатые монополярные 
электроды. Их отличает простота 
и быстрота установки, возможность 
записи ЭЭГ непосредственно в об-
ласти поврежденных кожных покро-
вов, послеоперационного рубца. При 
регистрации ЭЭГ для подтверждения 
смерти мозга использование иголь-
чатых субдермальных электродов 
обязательно.

Электроды —  мостики не следует 
использовать для записи ЭЭГ у паци-
ентов ОРИТ, в связи с низкой поме-
хоустойчивостью и возникновением 
множественных артефактов даже при 
незначительных движениях пациента.

Поскольку основной задачей 
ЭЭГ в ОРИТ является диагностика 
нарушения функций мозга, а не их 
локализация, то для регистрации ЭЭГ 
возможно использование уменьшен-
ного числа электродов и отведений. 
Это позволяет ускорить начало записи 
и увеличить долю пациентов, которым 
это исследование будет проведено [12]. 
Сокращенный 8-канальный монтаж 
со стандартным расположением элек-
тродов, обладает 95 % чувствитель-
ностью в диагностике важных для 
выбора тактики лечения электрогра-
фических эпилептических приступов 
и купирования ритмичных и периоди-
ческих паттернов (РПП). Он может 
быть использован как основной для 
стандартных и длительных записей 
ЭЭГ в ОРИТ [13,14].

Для начала визуального анализа 
функционального состояния голов-
ного мозга проводят стандартную (30 
минутную) регистрацию ЭЭГ. Во вре-
мя записи оценивают фоновую ритми-
ку и проводят функциональные про-
бы. У пациентов с угнетением уровня 
бодрствования до сопора и комы обя-
зательно оценивают реактивность ЭЭГ 
на болевые раздражители, громкие 
звуки, окрик по имени (Табл. 1) [15].

При выраженном миографиче-
ском артефакте, не позволяющем 
оценить биоэлектрическую актив-
ность головного мозга у пациентов, 
которым проводят искусственную 
вентиляцию лёгких (ИВЛ), проводят 
пробу с миорелаксантом. При пат-
тернах ЭЭГ, подозрительных на бес-
судорожный эпилептический статус 

Рисунок 1. Вид электродов, используемых для регистрации ЭЭГ у пациентов в ОРИТ: А) система с предустановленными электродами; Б) 
разъемные чашечковые электроды при длительном мониторировании ЭЭГ у пациента после трепанации черепа (место разреза закрыто 
стерильной марлевой салфеткой).
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(БСЭС) используют парентеральное 
внутривенное введение 2–4 мл ди-
азепама или терапевтические дозы 
противоэпилептических препаратов, 
не угнетающих сознание, таких как 
вальпроевая кислота, левитерацетам 
или лакосамид [17]. При сомнениях 
в оценке паттернов ЭЭГ или их не-
соответствии клиническим проявле-
ниям, кратковременную регистрацию 
ЭЭГ продлевают, переводя в режим 
мониторирования. Для выявления 
электрографических признаков бес-
судорожного эпилептического статуса 
у пациентов в сознании монитори-
рование ЭЭГ проводят в течение 24 
часов. У пациентов, находящихся 
в коме, длительность записи увели-
чивают до 48 часов. Показанием к на-
чалу продленной регистрации ЭЭГ 
являются нарушения сознания или 
появления очаговой неврологической 
симптоматики, которые нельзя объяс-
нить характером и тяжестью повреж-
дения мозга. Пациентам с эпилептиче-
ским статусом и частыми судорогами 
мониторирование ЭЭГ проводят для 
контроля глубины терапевтической 
медицинской седации [18].

Методология	описания	
и	формирования	заключения	ЭЭГ	
у	пациентов	ОРИТ

Аналогично ЭЭГ, проводимой для 
диагностики эпилепсии, заключение 
у пациентов с энцефалопатией, со-
провождающейся изменением или 
угнетением сознания, начинают с опи-
сания фоновой активности, включая 
оценку симметричности амплитуды 
и частоты, наличие ритма бреши, ха-
рактеристику затылочного альфа-рит-
ма, доминирующей частоты фоновой 
корковой ритмики. Обязательным 
этапом исследования является оцен-
ка реактивности ЭЭГ на внешние 

раздражители. В описании следует 
указать примененные стимулы, хотя 
стандартных требований к ним не су-
ществует [15]. Протокол стимуляции, 
разработанный на базе отделения не-
отложной нейрохирургии НИИ СП им 
Н. В. Склифосовского, представлен 
в таблице 1.

У пациентов с грубым пораже-
нием мозга нередко можно наблю-
дать интермиттирующее угнетение 
биоэлектрической активности мозга, 
которое в классической литературе 
называют паттерном «вспышка-по-
давление». Поскольку длительность 
межвспышечного интервала корре-
лирует с тяжестью повреждения го-
ловного мозга и степенью угнетения 
бодрствования, для описания посто-
янства паттернов ЭЭГ используют 
следующие градации:
•  непрерывная активность;
• активность, близкая к непрерыв-
ной (ЭЭГ с участками снижения 
или подавления амплитуды, дли-
тельность которых не превышает 
10 % всей записи; снижением на-
зывают уменьшение амплитуды 
более чем на 50 % от фона, при 
этом абсолютный показатель ра-
вен или превышает 10 мкВ/мм; 
ниже этого уровня активность 
называют подавленной);

•  прерывистая активность (от 10 
до 49 % записи содержит участки 
снижения или подавления ампли-
туды фоновой ЭЭГ);

•  вспышка-подавление  (участки 
снижения/подавления амплитуды, 
составляющие более 50 % всей 
записи, постоянно перемежаю-
щиеся со вспышками нормаль-
ной амплитуды; при описании 
этого паттерна следует указать 
длительность вспышки и меж-
вспышечного интервала, остроту 

волн вспышки; эпилептиформ-
ным называют паттерн «вспыш-
ка-подавление», в котором дли-
тельность большинства вспышек 
превышает 1 сек и они состоят 
только из эпилептиформных раз-
рядов или ритмичного иктального 
паттерна с частотой графоэле-
ментов > 1Гц —  в этом случае 
следует так же указывать частоту 
и локализацию «выраженно эпи-
лептиформных» вспышек).

Анализ длительного монтирования 
ЭЭГ, позволяет выявить ряд призна-
ков, специфичных для положитель-
ного прогноза восстановления созна-
ния: вариативность фоновой ритмики; 
компоненты II стадии сна (сонные 
веретена и К-комплексы) [16]. Их 
регистрация говорит о сохранности 
регуляторных механизмов сознания 
у пациентов, находящихся в вегета-
тивном статусе, указывает на высокий 
реабилитационной потенциал.

В таблице 2 представлена схема 
описания фоновой ЭЭГ у больных 
с энцефалопатией и угнетением сте-
пени бодрствования.

Описание и классификация эпи-
лептиформных разрядов (ЭР) у боль-
ных с тяжелым повреждением мозга 
не отличаются от классических под-
ходов[19,23,24]. Несмотря на то, что 
все графоэлементы, которые относят 
к эпилептиформным, имеют схожую 
диагностическую значимость, в про-
токоле ЭЭГ следует указать их морфо-
логию согласно существующим опре-
делениям [21]. Для прогнозирования 
перехода интериктальных разрядов 
в иктальные (эпилептический при-
ступ) у больных с угнетением уровня 
бодрствования определяющим являет-
ся частота их возникновения [25]. Для 
облегчения подсчёта и стандартизации 

Таблица 1
Протокол стимуляции для оценки реактивности ЭЭГ у пациентов с угнетением бодрствования, применяемый в НИИ СП им 

Н. В. Склифосовского

Действия исследователя Параметры

Пассивное открывание глаз пациента Не менее 2-х раз

Назвать пациента по имени Не менее 2-х раз, интервал 30 секунд

Звуковая стимуляция —  громкие хлопки ладонями Не менее 2-х раз.

Болевая стимуляция (надавливание на грудину, сжатие большого пальца руки) Не менее 2-х раз, интервал 30 секунд

Оценивают любые воспроизводимые изменения на ЭЭГ, а также возникновение клинических проявлений в виде тонических и клонических судорог, 
миоклоний и др. Появление миографического артефакта не является признаком реактивности корковой ритмики.
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описания, классификация ACNS пред-
лагает формулировки, представленные 
в таблице 3. Однако, при написании 
заключения можно использовать 
и свободную описательную форму.

Особенностью ЭЭГ больных, на-
ходящихся в состоянии комы, явля-

ется высокая частота регистрации 
стереотипных сочетаний одинаковых 
графоэлементов, которые, соглас-
но классификации Luders называют 
«Особые паттерны» (Special patterns, 
англ.) [19]. Отдельные разряды 
и волны, составляющие паттерн, 

могут иметь эпилептиформную мор-
фологию, однако из классификации 
ACNS термин «эпилептиформный» 
был специально исключен, а сами 
паттерны названы «ритмичными 
и периодических паттернами» 
(РПП) [20,21]. Это было вызвано 
отсутствием однозначной взаи-
мосвязи между РПП, в том числе 
выглядящими как ЭР, и эпилепти-
ческими приступами, когда слово 
«эпилептиформный» может ввести 
в заблуждение клинициста приведя 
к неверному назначению терапии. 
Одновременно, РПП может отражать 
и эпилептический приступ, и икталь-
но-интериктальный континуум. Для 
того, чтобы РПП был однозначно 
классифицирован как иктальный, 
частота его графоэлементов должна 
превышать 3 Гц в течение 10 секунд 
и более, или клинико-электрографи-
ческая картина должна удовлетво-
рять Зальцбургским консенсусным 
критериям бессудорожного эпи-
лептического статуса [22].

Сочетание отдельных стереотип-
ных графоэлементов ЭЭГ, составля-
ющих РПП, может иметь самосто-
ятельное диагностическое и про-
гностическое значение. Учитывая 
невозможность полноценной клини-
ческой оценки у больных с угнете-
нием уровня бодрствования, систе-
матизация и анализ этих паттернов 
имеет критическое значение. Для их 
описания следует пользоваться схемой, 
включающей обозначение их локали-
зации, морфологии и дополнительных, 
модифицирующих, признаков (рис. 2).

Схема описания РПП представ-
ляет собой сочетание двух основных 
терминов, отражающих локализацию 
графоэлементов и их морфологию. 
При необходимости включения дру-
гих уточняющих параметров добав-
ляют термины —  «модификаторы». 
Для удобства составления заключения 
возможно использовать и общеприня-
тые сокращения.

Основной термин № 1 —  лока-
лизация разрядов (может быть пред-
ставлен 4 вариантами).

1. Генерализованные (Г) —  обознача-
ет любой билатеральный, бисинхрон-
ный и симметричный паттерн. При 

Таблица 2
Схема описания фоновой биоэлектрической активности головного мозга у пациента 

с энцефалопатией

Таблица 3
Градация частоты возникновения спорадических эпилептиформных разрядов

Количество разрядов в единицу времени Термин

Чаще чем в 10 сек (1 на стандартном экране ЭЭГ) Множественные

Реже чем 1 раз в 10 сек, чаще чем 1 раз в 1 минуту Частые

Реже чем 1 раз в 1 мин., чаще чем 1 раз в час Эпизодические

Реже чем 1 раз в час Редкие

Рисунок 2. Схема формирования заключения ЭЭГ у пациентов с энцефалопатией.
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его региональном доминировании 
описание можно дополнить одним 
из вариантов:

• С лобным доминированием —  
в случае превышения амплитуды 
по лобным отведениям по сравне-
нию с затылочным на 50 % и более. 
Запись оценивают в любом рефе-
рентном монтаже с усредненным 
или не цефалическим электродом.

• С затылочным доминированием —  
аналогично лобному, проявляется 
превышением амплитуды по за-
тылочным отведениям на 50 % 
и более в референтных монтажах.

• С центральным доминированием —  
в этом случае сравнение проводят 
с парасагиттальными отведениями.

2. Латерализованные (Л) —  обознача-
ет односторонние или билатерально 
синхронные, но асимметричные пат-
терны, включая фокальные, регио-
нальные и полушарные. Для детализа-
ции их описания можно использовать 
следующие термины:

• Односторонние.
• Билатерально асимметричные.

(Примечание: Дополнительно указы-
вают долю мозга или полушарие, над 
которыми наблюдается максимальная 
амплитуда разрядов).

3. Билатерально независимые (БиН).

4. Мультифокальные (Мф)

Последние два варианта требуют 
уточнения симметричности ампли-
туды разрядов и указания наиболее 
вовлеченной доли мозга в обоих 
полушариях.

Основной термин № 2	—		Мор-
фология разрядов, которую описы-
вают одним из 3 терминов.

а. Периодические разряды (ПР) —  это 
повторяющиеся с близким к одинако-
вому интервалом эпилептиформные 
графоэлементы, морфология и вну-
триразрядные межпиковые расстояния 
которых похожи (рис. 3).

б. Ритмичная дельта активность 
(РДА) —  это мономорфная дельта ак-
тивность, графоэлементы которой 
возникают безинтервально, непре-

рывно друг за другом. По определе-
нию, частота колебаний РДА не пре-
вышает 4 Гц.

в. Спайк —  волна (СВ) —  эти графо-
элементы представляют собой ком-
плекс, состоящий из спайка (дли-
тельность < 70мс) или острой волны 
(длительность 70–200 мс), за кото-
рым постоянно и с одинаковым ин-
тервалом следует медленная волна. 
В этом паттерне интервалы между 
графоэлементами так же отсутствуют. 
В случаях, когда между спайк-волна-
ми регистрируют интервалы, то его 
классифицируют как ЛПР с морфо-
логией спайков (рис. 3).

Для классификации отдельных 
эпилептиформных разрядов как РПП, 
стереотипные графоэлементы должны 
быть зарегистрированы более 6 ци-
клов подряд. Например, билатерально 
синхронные периодические эпилепти-
формные разряды, возникающие с ча-
стотой 1Гц, следует считать паттерном 
генерализованных периодических раз-
рядов, если их наблюдали дольше 6 
секунд подряд, а мономорфные дельта 
волны, возникающие без интервала 
с частотой 3 Гц, называют РДА, если 
их регистрируют в течение 2 секунд 
и более.

Для большинства клинических 
показаний к проведению ЭЭГ у па-
циентов с энцефалопатией, сопро-
вождающейся угнетением уровня 
бодрствования, достаточна форма 
отчета, содержащая описание фо-

нового ритма, эпилептиформных 
разрядов и РПП по представленной 
схеме [3].

Одним из наиболее частых показа-
ний для ЭЭГ у пациентов ОРИТ явля-
ется диагностика и прогнозирование 
развития БСЭС [26], который характе-
ризуется динамическим изменением 
паттернов ЭЭГ, поэтому классифици-
рованные РПП приходится дополнять 
особыми терминами —  «модифика-
торами», детализирующими морфо-
логию и временные характеристики 
паттерна [27,28]. Для оценки веро-
ятности иктального характера РПП 
применяют: модификатор «плюс»; 
индекс паттерна в записи; динамику 
развития; связь возникновения РПП 
с внешней стимуляцией. Кроме это-
го, классификация ACNS позволяет 
стандартизировано описать продол-
жительность регистрации паттерна 
в записи, фазы разрядов, абсолютную 
и относительную амплитуду, частоту 
и спайковидную морфологию графоэ-
лементов, оценить их полярность. Их 
используют при создании баз данных 
во время многоцентровых исследо-
ваний для детальной синхронизации 
описания ЭЭГ. Этой же цели служат 
«малые модификаторы»: квази-рит-
мичность; оценка скорости возник-
новения паттерна; трехфазность мор-
фологии ПР; РДА; лобно-затылочный 
градиент. Полная схема описания РПП 
представлена на рисунке 4, а детали 
классификации всех пунктов изложе-
ны в одной из предыдущих публика-
ций автора [29].

Рисунок 3. Паттерн Латерализованных Периодических Разрядов (ЛПР) над левым полушарием.
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Приведем описание модифика-
торов РПП, имеющих клиническое 
значение для оценки иктально-инте-
риткального континуума и диагнос-
тики БСЭС.

Модификатор “плюс” (+) позво-
ляет описать высокочастотную (бы-
стрее 4 Гц), ритмичную активность 
или спайки —  при их суперпозиции 
с графоэлементами основного пат-
терна, свидетельствуя о высокой ве-
роятности его иктальности [27]. Для 
модификатора “+” используют следу-
ющие термины:

• + Быстрая активность —  исполь-
зуют с паттернами ПР и РДА.

• + Ритмичная дельта активность 
(Р) —  только с ПР.

• + Спайк или острая волна (С) —  
применяют при соответствующей 
форме графоэлементов РДА.

• Сочетание модификаторов —  + 
быстрая ритмичная активность 
для ПР и +быстрая спайковидная 
для РДА.

Индекс паттерна в записи отража-
ет процентное содержание паттерна 
в течении всей записи или эпохи, вы-
бранной для анализа ЭЭГ. Как и в слу-
чае с полуколичественной оценкой 
частоты регистрации отдельных эпи-
лептиформных графоэлементов в за-
писи, классификация ACNS предлага-
ет использовать стандартизированные 
текстовые значения (табл. 4).

Связь со стимуляцией обозначает 
воспроизводимое возникновение пат-
терна в ответ на однотипную стимуля-
цию, вид которой должен быть указан 
(табл. 1). Если паттерн возникает без 
связи с внешним воздействием, его 
называют спонтанным. При непосто-
янном или неоднозначном появлении 
графоэлементов после подачи стиму-
ла, связь со стимуляцией называют 
неустановленной. В случаях, когда 
электрографическое появление пат-
терна сопровождается стереотипными 
клиническими проявлениями, следует 
отметить их семиологию.

Эволюция/Флюктуация/Ста-
тичность. Это один из важнейших 
модификаторов, характеризующих 
иктальность паттерна.

• Эволюцию паттерна определяют 
как наличие не менее двух после-
довательных изменений частоты, 
морфологии или локализации гра-
фоэлементов паттерна, которые со-
ответствуют следующим критериям:
- частота —  минимум 2 после-

довательно направленных из-
менений частоты не менее чем 
на 0.5 Гц, например с 2.5 до 3 Гц 
и затем до 3.5 ГЦ или с 2 до 1.5и 
затем до 1 Гц.

- морфология —  появление двух 
последовательных графоэлемен-
тов паттерна, каждый из которых 
имеет морфологию, отличную 
от предыдущего.

- локализация —  распростране-
ние паттерна более чем на два 
соседних электрода, уста-
новленных по схеме 10–20 %. 
Паттерн, по отношению к ко-
торому оценивают изменения, 
должен сохранять постоянство 
частоты, формы или локали-
зации в течение как минимум 
3х полных циклов (для паттер-
на 1 Гц —  в течение 3 секунд, 
а для 3 Гц —  1 секунды), а дли-
тельность статичных участков 
не должна превышать 5 минут. 
Эволюцию морфологии и лока-
лизации оценивают аналогично.

• Флюктуация паттерна —  дина-
мическое, включающее 3 и более 
изменения частоты, морфологии 
или локализации, но не соответ-
ствующих критериям эволюции. 
В этом случае длительность 
статичных участков паттерна 
не должна превышать 1 минуту.  
Изолированное изменение ампли-
туды эпилептиформной актив-
ности или ритмичных паттернов 
не следует расценивать как эво-
люцию или флюктуацию.

• Статичный паттерн —  отсутствие 
каких-либо динамических изме-
нений в течение его регистрации.

Обсуждение
Описание ЭЭГ остается главным 

элементом в инструментальной оцен-
ке функционального состояния го-

Рисунок 4 —  Схема описания ритмичных и периодических паттернов, согласно термино-
логии ACNS [7].

Таблица 4
Соотношение цифрового и текстового описания индекса паттерна

Диапазон представленности в записи Модификатор паттерна

Равно или более 90 % Постоянный

От 50 до 89 % Многочисленный

От 10 до 49 % Частый

От 1 до 9 % Эпизодический

Менее 1 % Редкий
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ловного мозга, которое невозможно 
оценить методами нейровизуализа-
ции или динамического ультразвука. 
Однако, её единая классификация, 
признанная профессиональным со-
обществом Российской Федерации, 
отсутствует. Используют методологии 
ЭЭГ, предложенные Г. А. Щекутьевым, 
Л. Р. Зенковым, Е. А. Жирмунской, 
В. В. Гнездицким и другими отече-
ственными авторами [30,31,32,4]. 
В ряде лабораторий применяют рус-
скоязычный перевод классификации 
Luders, выполненный А. Г. Брутяном 
[33]. В 2016 году экспертный совет 
по нейрофизиологии Российской 
Противоэпилептической Лиги опу-
бликовал рекомендации по регистра-
ции рутинной ЭЭГ, однако детали 
классификации ЭЭГ в них описаны 
минимально [24].

Все представленные на русском 
языке классификации выделяют 
особенности картины ЭЭГ у паци-
ентов, находящихся в критических 
состояниях, а их разнообразие при-
водит к снижению доверия к методу 
со стороны врачей других специально-
стей, поскольку ответ на клинический 
вопрос может различаться в зависи-
мости от того, какую «школу» пред-
ставляет специалист функциональной 
диагностики, описавший ЭЭГ.

Даже при использовании наиболее 
широко распространённой в западных 
странах классификации Luders, пока-
затель межэкспертной вариативности 
при анализе особых паттернов ЭЭГ 
пациентов ОРИТ длительное время 
оставался низким из-за применения 
различных терминов и сокращений 
[8,34,35].

Предложенная в 2013 году 
L. J. Hirsch с соавт. классификация, 
стандартизирующая описание пат-
тернов ЭЭГ, позволила повысить 

показатель межэкспертного согласия 
с 0,39 до 0,87 в течение 9 лет и создать 
консорциум по изучению данных ЭЭГ 
мониторирования у пациентов ОРИТ —  
Critical Care EEG Monitoring Research 
Consortium (CCEMRC) —  для прове-
дения мультицентровых исследований 
[8,9,36]. В результате были стандарти-
зированы паттерны, прогнозирующие 
неблагоприятный исход заболевания, 
свидетельствующие о развитии БСЭС, 
приведшего к коме, и составлена шкала 
риска развития эпилептического при-
ступа [27,28,37].

В практической работе при реги-
страции часто встречающихся «до-
брокачественных» паттернов ЭЭГ, 
таких как фронтальная или окципи-
тальная ритмическая дельта актив-
ность (ФИРДА/ОИРДА), возможно 
использовать традиционную класси-
фикацию, особенно в случае, если 
в медицинском учреждении врачи 
клинических специальностей имеют 
опыт работы лишь с ней. При этом 
возможно использовать оба вари-
анта с клиническим комментарием, 
описывающим их эквивалентность. 
Сравнение предыдущих названий 
паттернов и их новые эквиваленты 
представлены в таблице 5.

Опыт международного примене-
ния стандартизированной классифика-
ции ритмичных и периодических пат-
тернов ЭЭГ у пациентов, находящихся 
в критических состояниях, показал ее 
удобство и хорошую применимость 
для клинической интерпретации. 
Внедрение в практику её русскоязыч-
ной версии также сможет улучшить 
качество диагностики функциональ-
ных нарушений мозга у этих паци-
ентов и позволит принимать врачам, 
говорящим на русском языке, участие 
в международных мультицентровых 
проектах.
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