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Анотація
У статті наведено рекомендації щодо мінімальних стандартів запису рутинної («стан-

дартної») електроенцефалографії (ЕЕГ) та електроенцефалографії сну. Спільна робоча 
група Міжнародної федерації клінічної нейрофізіології (IFCN) та Міжнародної ліги бо-
ротьби з епілепсією (ILAE) розробила стандарти відповідно до методології, запропо-
нованої для клінічних настанов, пов’язаних з епілепсією, Робочою групою з розробки 
настанов з епілепсії.  Ми проаналізували опубліковані доказові дані, використовуючи 
методику «Переважні елементи звітності для систематичного огляду та мета-аналізу» 
(PRISMA).  Якість доказів щодо методів індукції сну оцінювали за допомогою мето-
ду Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations (GRADE).  Ін-
струмент для оцінки якості діагностичних досліджень (QUADAS-2) використовувався 
для оцінки ризику упередженості в технічних і методологічних дослідженнях. За від-
сутності високоякісних опублікованих доказів ми використовували модифіковану мето-
дику Дельфі для досягнення експертного консенсусу.  Для формулювання рекоменда-
цій використовували систему GRADE.  Якість доказів була низькою або помірною.  Ми 
сформулювали 16 заснованих на консенсусі рекомендацій щодо мінімальних стандартів 
запису рутинної ЕЕГ та ЕЕГ уві сні. Рекомендації охоплюють такі аспекти: показання, 
технічні стандарти, тривалість запису, індукція сну та провокаційні методи.
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ЕЕГ-активації, ЕЕГ-провокації, технічні стандарти ЕЕГ, ЕЕГ з депривацією сну, 

стандартна ЕЕГ
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1 ВСТУП 
Неінвазивна електроенцефалографія (ЕЕГ) залишається 

важливим неінвазивним методом аналізу електрофізіологіч-
ної активності мозку при епілепсії та окремих порушеннях 
мозкової функції.1,2 Хоча практичним визначенням епілепсії 
є клінічне,3 скальпова ЕЕГ відіграє важливу роль не тільки в 
діагностиці епілепсії, але й у подальшому спостереженні за 
перебігом захворювання, а також у класифікації епілептич-
них синдромів.2,4,5

Робоча група з нейрофізіології Міжнародної ліги бороть-
би з епілепсією (ILAE) нещодавно розглянула питання ви-
користання ЕЕГ у якості клінічного інструменту в класифі-
кації епілептичних синдромів.4,5 Враховуючи різноманіття 
технологій запису ЕЕГ, вони виділили два рівні запису ЕЕГ: 
базовий і розширений. Базовому рівню відповідає звичайна 
ЕЕГ з процедурами активації, а на розширеному рівні запи-
су використовується індукція сну. Епілептиформні розряди 
модулюються під час сну і демонструють вищу частоту під 
час сну без швидких рухів очей (NREM), ніж у стані неспан-
ня.6-8 Більшість клінічних досліджень свідчать про додатко-
ву діагностичну цінність ЕЕГ уві сні порівняно зі стандарт-
ною ЕЕГ,9-12 проте деякі дослідження ставлять під сумнів 
корисність ЕЕГ уві сні.13,14 Чутливість ЕЕГ до епілептифор-
мних розрядів зростає при повторних записах,15 тому при 
повторному дослідженні рекомендується проводити ЕЕГ уві 
сні під час повторного обстеження. У деяких пацієнтів (осо-
бливо дітей) рутинний запис неспання може бути настіль-
ки затьмарений артефактами, що видно мало незміненої фо-
нової активності, і в цьому випадку рекомендується зроби-
ти ЕЕГ уві сні.

Встановлення та підтримка технічних стандартів має 
на меті забезпечити високу якість досліджень. Мінімальні 
стандарти являють собою набір рекомендацій, які можуть 
бути легко адаптовані країнами і застосовані до ЕЕГ-лабора-
торій на будь-якому рівні системи охорони здоров›я.16

У 2002 році Комісія з європейських справ ILAE опубліку-
вала рекомендації щодо запису ЕЕГ по всій Європі,17 але з 
тих пір вони не оновлювалися. Опитування, організоване у 
2017 році серед 28 членів Європейської референтної мере-
жі з рідкісних та складних епілепсій (ERN EpiCARE), пока-
зало, що майже всі центри використовують місцеві рекомен-
дації для запису ЕЕГ18. Крім того, відсутність єдиних стан-
дартів для запису рутинної ЕЕГ перешкоджає проведенню 
високоякісних багатоцентрових дослідницьких проектів, як 
це спостерігалося в нещодавно завершеному проекті Human 
Epilepsy Project 1 (неопубліковані дані).

Ключові тези
1. Необхідні мінімальні стандарти для підвищен-

ня точності, ефективності та надійності реєстра-
ції електроенцефалографії (ЕЕГ) рутинної та під 
час сну.

2. Загальна якість доказів досліджень була низь-
кою, що призвело до умовних рекомендацій, за-
снованих на консенсусі.

3. Ми сформулювали 16 рекомендацій щодо міні-
мальних стандартів для запису стандартної ЕЕГ 
та ЕЕГ уві сні.

4. Стратегії впровадження повинні бути адаптовані 
місцевими організаціями або відділеннями.

Кілька товариств, включаючи Американське товариство 
клінічної нейрофізіології, Канадське товариство клінічної 
нейрофізіології, Французьке товариство клінічної нейрофі-
зіології та Французьку лігу боротьби з епілепсією, нещодав-
но опублікували оновлені національні рекомендації щодо 
стандартів запису ЕЕГ.19-21 Відсутність мінімальних стан-
дартів запису ЕЕГ, які базуються на систематичних оглядах 
та об›єднують роботу міжнародних експертів, перешкоджає 
розробці глобальних стандартів належної клінічної практи-
ки.22

Міжнародна федерація клінічної нейрофізіології (IFCN) 
та ILAE визначили необхідність створення спільної робочої 
групи для визначення мінімальних стандартів запису ЕЕГ 
відповідно до цих стандартів. Робоча група ILAE з розробки 
настанов затвердила Робочий протокол, який базувався на 
методології, рекомендованій ILAE для розробки клінічних 
настанов.23 Протокол відповідав положенням «Переважні 
елементи звітності для систематичних оглядів і мета-аналі-
зів» (PRISMA) (Додаток S1), як прийнятні (Додаток S2). 

Метою цієї спільної настанови IFCN та ILAE є надання 
рекомендацій щодо мінімальних стандартів запису рутинної 
ЕЕГ та ЕЕГ уві сні. Цільовою аудиторією настанови є ме-
дичний персонал, який направляє пацієнтів на ЕЕГ, відпові-
дає за запис ЕЕГ, виконує, аналізує та звітує про ЕЕГ.

2 МЕТОДИ

2.1 Створення робочої групи
IFCN та ILAE призначили членів до спільної робочої гру-

пи. Робоча група IFCN- ILAE складалася з 10 експертів, які 
були дорослими та дитячими неврологами зі спеціалізацією 
в епілептології та клінічними нейрофізіологами. Члени гру-
пи представляли чотири з шести регіонів Всесвітньої орга-
нізації охорони здоров’я (ВООЗ). Робоча група IFCN-ILAE 
була затверджена Робочою групою з розробки рекомендацій 
ILAE.

2.2 Розробка клінічних питань
Для досягнення загальної мети Робоча група IFCN-ILAE 

визначила п›ять питань, які розглядалися п›ятьма підгру-
пами, кожна з яких складалася з двох-трьох членів робочої 
групи (Таблиця 1). Для упорядкування клінічних питань, де 
це було можливо, використовували формулювання «пацієнт/
популяція», «втручання, порівняння та результат» (PICO).

2.3 Стратегія пошуку
Літературний пошук був розроблений відповідно до ре-

комендацій PRISMA. Ми провели електронний пошук ан-
гломовної літератури в базах даних PubMed та Embase за пе-
ріод з 1990 року по вересень-грудень 2019 року. Повна стра-
тегія пошуку в PubMed та дати останнього доступу до бази 
даних представлені в Додатку S2.

2.4 Відбір досліджень, збір даних та узагаль-
нення результатів

Для кожного з п›яти клінічних питань були визначені кон-
кретні критерії включення. Дослідження неонатальної ЕЕГ, 
екстреної ЕЕГ, моніторингу інтенсивної терапії та довготри-
валого моніторингу епілепсії були виключені, оскільки вони 
виходили за рамки цієї настанови. Ми включили наступне:
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1. Було проведено пошук досліджень, які стосували-
ся корисності не ургентної ЕЕГ у діагностиці або спо-
стереженні за пацієнтами; рандомізованих контроль-
них досліджень, а також досліджень, які оцінювали 
корисність ЕЕГ за умови використання належної кон-
трольної групи (без ЕЕГ) та подальших заходів (вплив 
на догляд за пацієнтом).

2. Дослідження, в яких розглядалися масив електро-
дів для запису і кріплення, імпеданс електродів, син-

хронізоване відео, частота дискретизації і частот-
ний діапазон, допоміжне обладнання, налаштування 
дисплея, зберігання даних і формат даних ЕЕГ.

3. Дослідження, які порівнювали ефективність різ-
ної тривалості записів ЕЕГ і використовували наяв-
ність відхилень від норми ЕЕГ як первинний показник 
результату, а вартість-користь - як вторинний по-
казник.

ТАБЛИЦЯ 1 Клінічні питання та групи «Пацієнт/популяція, втручання, порівняння та результати» (PICO)

Питання Популяція Втручання Порівняння Результат

1. Які є показання для проведення 
звичайної ЕЕГ та ЕЕГ сну пацієнта?

Пацієнт з ЕЕГ Запис ЕЕГ Без запису ЕЕГ Вплив на діагностику, менедж-
мент або прогноз 

2. Які мінімальні технічні стандар-
ти для проведення звичайної ЕЕГ та 
ЕЕГ сну пацієнта?

На практиці не застосовується

3. Які методи провокації слід вико-
ристовувати в звичайній ЕЕГ та ЕЕГ 
уві сні і яким чином?

Пацієнт з ЕЕГ Фотостимуляція 
Гіпервентиляція

Інша провокація

Без провокації Епілептиформні феномени
Напади:
- Епілептичні 
- Не епілептичні 
Побічні реакції

4. Якою має бути мінімальна три-
валість звичайної ЕЕГ та ЕЕГ сну для 
оптимальної діагностики?

Пацієнт з ЕЕГ Тривалість ЕЕГ 1 Тривалість ЕЕГ 2 Відхилення від норми на ЕЕГ

5. Чи слід використовувати депри-
вацію сну (часткову або на всю ніч/24 
години) для отримання результатів 
ЕЕГ сну?

Пацієнт з ЕЕГ Депривація сну Звичайний сон Сон 
Побічні реакції
Економічна доцільність

6. Чи може застосовуватися мела-
тонін або інші препарати для стимуля-
ції сну?

Пацієнт з ЕЕГ Мелатонін
Інші снодійні пре-

парати

Депривація сну
Снодійний препа-

рат 

Сон 
Побічні реакції
Економічна доцільність

4. Дослідження, в яких порівнювали записи ЕЕГ з депри-
вацією сну (24 години або частковою), дослідження без де-
привації сну, дослідження, в яких порівнювали депривацію 
сну з фармакологічною індукцією сну, дослідження, в яких 
порівнювали ЕЕГ з різними фармакологічними індукторами 
сну, а також дослідження, в яких вихід зі сну був кінцевим 
результатом. Вторинні результати включали побічні ефек-
ти та співвідношення витрат і користі від індукції сну.

5. Дослідження, в яких розглядалася корисність актива-
цій, відмінних від сну, і результатом яких були епілептифор-
мні порушення, епілептичні напади та психогенні неепілеп-
тичні стани. Вторинні результати включали побічні ефек-
ти.

Щонайменше два члени підгруп незалежно один від од-
ного переглянули назви та анотації статей, щоб визначи-
ти чи вони потенційно придатні для аналызу в дослідженні. 
Посилання на відібрані статті були перевірені на предмет 
потенційно придатних досліджень. Повні тексти статей 
були переглянуті двома незалежними рецензентами для 
включення. Вилучення даних було розроблено незалежно для 
кожного клінічного питання.

2.5 Оцінка якості окремих досліджень та 
аналіз результатів

Ми використовували метод Оцінки переконливості ре-
зультатів (GRADE) для оцінки ризику упередженості окре-
мих досліджень індукції сну, які були фармакологічними та 
нефармакологічними інтервенційними дослідженнями.23,24. 
В інших (неінтервенційних) дослідженнях ризик упередже-
ності оцінювали за допомогою інструменту оцінки якості 
досліджень діагностичної точності (Quality Assessment of 
Diagnostic Studies [QUADAS-2]), розробленого для первин-
них досліджень діагностичної точності, який краще врахо-
вує потенційні обмеження, пов›язані з технічними та мето-
дологічними дослідженнями ЕЕГ, хоча і не є дослідженнями 
діагностичної точності.25 Оцінку ризику упередженості про-
водили два рецензенти, які вирішували можливі розбіжно-
сті шляхом обговорення.

Крім того, ми класифікували дослідження як мета-а-
наліз, систематичні огляди, рандомізовані контрольо-
вані дослідження (РКД) та обсерваційні досліджен-
ня, включаючи дослідження діагностичної точності, 
серії випадків та настанови. Обсерваційні досліджен-
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ня були додатково класифіковані з використанням заз-
далегідь визначених критеріїв для оцінки доказів, що 
відображають ризик упередженості, враховуючи не-
достатню кількість доказів високого рівня2,26. Обсер-
ваційні дослідження категорії I включали великі (N > 
50) проспективні дослідження широкого спектру і ве-
ликі сліпі технічні дослідження з прийнятним золотим 
стандартом. Дослідження категорії II - це великі про-
спективні дослідження вузького спектру, великі ретро-
спективні дослідження широкого спектру і невеликі (N 
= 10-50) сліпі технічні дослідження з прийнятним зо-
лотим стандартом. Дослідження категорії III - це вели-
кі ретроспективні дослідження вузького спектру, неве-
ликі проспективні та ретроспективні дослідження або 
технічні дослідження, які не були сліпими або не мали 
прийнятного референтного стандарту. 

Категорія IV - це дослідження математичного моделю-
вання.

Через значну гетерогенність досліджень провести мета-а-
наліз було неможливо, і наш аналіз був якісним.

2.6 Методи рекомендацій
Ми оцінили загальну якість доказів для методів індукції 

сну та виходу сну під час запису ЕЕГ за допомогою підхо-
ду GRADE, а також для результатів інших клінічних питань 
за ризиком упередженості та класифікацією і категорією ок-
ремих досліджень. Через низьку загальну якість доказів для 
формування рекомендацій кожної підгрупи використовував-
ся модифікований процес Дельфі.27 Модифікований процес 
Дельфі складався з серії письмових опитувальників, від-
повіді на які надавалися анонімно (Додаток S3), після чого 
проводилося відкрите консенсусне обговорення кожного 
клінічного питання. Ітерація продовжувалася до тих пір, 
поки не було досягнуто згоди щонайменше двох третин чле-
нів Робочої групи IFCN-I LAE. Один член кожної підгрупи 
розробляв питання Дельфі, проводив допоміжний аналіз лі-
тератури, не відповідав на письмові запитання, але аналізу-
вав результати і головував на консенсусному обговоренні, 
яке було організовано у вигляді відеоконференції. Перекон-
ливість рекомендацій оцінювалася відповідно до Настанови 
ILAE з розробки клінічних рекомендацій.23

3 РЕЗУЛЬТАТИ

3.1 Показання до проведення рутинного ЕЕГ 
та ЕЕГ сну

Ми знайшли 121 статтю за допомогою пошуку в базі да-
них і шість додаткових статей з інших джерел. Після вида-
лення дублікатів залишилося 99 статей для скринінгу ано-
тацій. Чотирнадцять повнотекстових статей були оцінені на 
відповідність критеріям. Було включено три керівництва. 
Жодне з 11 досліджень не відповідало критеріям відбору. 
Причиною виключення була відсутність належного дизайну 
дослідження та методології для вивчення показань до про-
ведення рутинної ЕЕГ та ЕЕГ уві сні. Відібрані досліджен-
ня описували результати ЕЕГ при певних захворюваннях, 
що свідчить про непрямі докази корисності ЕЕГ. Однак роз-
ширення систематичного огляду за рахунок включення кон-
кретних захворювань у пошукові терміни зробило б роботу 
більш упередженою і менш об›єктивною. Діаграма PRISMA 
включена в Додаток S4A.

Попередні консенсусні рекомендації щодо найкра-
щих практик запису та формування звітів ЕЕГ у до-
рослих та дітей включають загальні показання до про-
ведення ЕЕГ.1,17,21 Всі вони підкреслювали, що «клініч-
на підозра на епілепсію є основним показанням для 
проведення ЕЕГ-досліджень. Нещодавно опубліковані 
клінічні огляди визначають цінність ЕЕГ для діагнос-
тики нападів і епілепсії та моніторингу епілепсії.2,4,5,28 
Вони розглядають чутливість і специфічність міжпри-
ступних епілептиформних розрядів, значення ЕЕГ уві 
сні та вдень для діагностики та класифікації типу епі-
лепсії, а також роль ЕЕГ у прийнятті рішень щодо від-
міни протиепілептичних препаратів.

3.1.1 Рекомендація
Ми дійшли висновку, що якість доказів щодо показань 

рутинної ЕЕГ та ЕЕГ уві сні є дуже низькою. За допомо-
гою модифікованої методики Дельфі ми досягли консенсусу 
щодо показань до проведення рутинної ЕЕГ та ЕЕГ уві сні, 
що обґрунтовує слабку (умовну) рекомендацію щодо пока-
зань до проведення ЕЕГ, записаної за призначенням у неекс-
трених ситуаціях (табл. 2).

3.2 Технічні стандарти
В результаті пошуку було знайдено вісімнадцять статей і 

14 додаткових статей було знайдено в інших джерелах. Піс-
ля видалення дублікатів 30 анотацій були перевірені на від-
повідність критеріям включення, а 10 повнотекстових ста-
тей були включені до якісного синтезу. Таблиця PRISMA 
включена в Додаток S4B. Чотири статті були настанова-
ми17,21,29,30 і шість - обсерваційними дослідженнями катего-
рії III31- 36 (Таблиця S1). Окремі дослідження мали низький 
ризик упередженості (Таблиця S2). Однак низька категорія 
обсерваційних досліджень і гетерогенність (варіабельність 
результатів) знизили якість доказів. У попередніх настано-
вах з реєстрації ЕЕГ,17,21,29 технічні стандарти ґрунтувалися 
на експертній думці без систематичного огляду або оцінки 
якості наукових досліджень.

Таблиця 2 Показання до проведення не ургентної елек-
троенцефалографії (ЕЕГ), що проводиться за попереднім за-
писом

Показання при епілепсії Інші показання для диферен-
ційної діагностики

Клінічна підозра на епілептич-
ний напад або епілепсію

Психогенні неепілептичні на-
пади

Перегляд первинного діагнозу 
епілепсії

Пароксизмальні зміни поведін-
ки

Посиндромна класифікація епі-
лепсії 

Підозра на енцефалопатію

Зміни в структурі нападів (типу 
або семіології нападів)

Гостра або підгостра деменція

Етіологічна оцінка епілепсії

Вирішення питання про зниження дози ASM у пацієнтів з ремісією.

Систематичний контроль кон-
кретних епілептичних синдромів 
(синдром епілептичних спазмів та 
епілептична енцефалопатія з акти-
вацією комплексу пік-хвиля під час 
сну),протиепілептичної терапії
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ТАБЛИЦЯ 3 Резюме мінімальних стандартів для 
запису звичайної ЕЕГ та ЕЕГ під час сну

Типи електродів Золоті або срібно- хлоридні чашкові 
електроди, нанесені електродною пастою 
або гелем, електродні ковпачки, електроди, 
сумісні з МРТ, та голчасті електроди за пев-
них обставин

Електродний масив 25-елктродний масив МФКН, якщо мож-
ливо. В іншому випадку: 10-20 масив

Поліграфічні канали Одне ЕКГ
Мінімум два канали ЕМГ, якщо підозрю-

ються рухові події, що представляють клі-
нічний інтерес

Мінімум один канал ЕОГ, якщо необхід-
на допомога в диференціації між 

рухами очей та повільною ЕЕГ-активніс-
тю

Електродний імпеданс <5кОм рекомендується 
<10 кОм вважається прийнятним

Мінімальна частота 
дискредитації

256 Гц

Фільтрування для візуалізації

ЕЕГ Високочастотні 0,5 Гц;
Низькочастотні 70 Гц

ЕОГ Високочастотні 0,3 Гц;
Низькочастотні 35 Гц

ЕМГ Високочастотні 10 Гц;
Низькочастотні 100 Гц

Відео Мінімум одна камера при підозрі на події, 
що становлять клінічний інтерес

Відображення Роздільна здатність 7 мкВ/мм для ЕЕГ до-
рослих, 10 мкВ/мм для ЕЕГ дітей

Можливість налаштування параметрів пе-
регляду, посилення кожного каналу, часової 
роздільної здатності, фільтрів та анотацій

Можливість відображення карт вольтажу

Зберігання даних Повна ЕЕГ та відео з клінічних подій

Експорт даних Формат даних Comma Separated Value 
(CSV), або Європейський формат даних 
(EDF), або формат Digital Communication in 
Medicine (DICOM)

Тривалість запису Звичайна ЕЕГ 20 хв
ЕЕГ під час сну 30 хв
Індивідуалізуйте час і тривалість запису 

ЕЕГ уві сні, коли очікується більший ефект. 
Постпрандіальний Період після годування 
збільшує шанси на сон у немовлят і дітей.

Індукція сну Часткова депривація сну для дорослих та 
дітей ≥12 років

Мелатонін або депривація сну у дітей <12 
років

Доза мелатоніну: 1-3 мг вводять за 30-60 
хв до запису ЕЕГ. Якщо мелатонін недоступ-
ний, можна використовувати хлоралгідрат, 
коли часткова депривація сну не призводить 
до засинання.

ТАБЛИЦЯ 3 (продовження)
Г і п е р в е н т и л я ц і я 

(ГВ)
На початку звичайної ЕЕГ або ЕЕГ уві сні 
≥3 хв після фотостимуляції. Винятки: 

якщо ЕЕГ свідчить про генетичну генералізо-
вану епілепсію, виконайте ГВ наприкінці за-
пису.

Запишіть ЕЕГ стані неспання через протя-
гом 2 хв після ГВ. Методика: 15-30 глибоких 
вдихів/хв протягом ≥3 хв У дітей корисно ви-
користовувати вітрячок для 

посилення дихання. ЕЕГ-технолог пови-
нен заохочувати пацієнта 

пацієнта і оцінювати дихальні зусилля як 
адекватні 

або неадекватним. Використовуйте кон-
трольний список протипоказань. Протестува-
ти пацієнта, якщо виник судомний напад.

Ритмічне світлове 
подразнення (РСП)

Проведіть РСП на початку звичайної ЕЕГ 
або ЕЕГ уві сні за ≥3 хв до ГВ.

У дітей виконуйте РСП наприкінці ЕЕГ уві 
сні.

Метод: Настанова ILAE щодо перегляну-
тої методики фотостимуляції2

-Негайно припиніть візуальний стимул, як 
тільки з’являться генералізовані епілептифор-
мні розряди. Фотоміогенну реакцію не слід 
плутати з нападом.

-Використовуйте частоти спалахів: 1-2 - 8 
- 10 - 15 - 18 - 20 - 25 - 40 - 50 - 60 Гц. Якщо 
виникає генералізована реакція на певній час-
тоті (нижній поріг): пропустіть решту серії і 
почніть знову з 60 Гц і зменшуйте частоту (60 
- 50 - 40 - 25 Гц - ...), поки знову не виникне 
генералізована фотопароксизмальна реакція 
(верхній поріг). 

-Визначте чутливість РСП за допомогою 
окремих серій спалахів тривалістю 5 с кожна 
при заплющених, розплющених і відкритих 
очах. Якщо час обмежений, оберіть закрит-
тя очей за командою на початку серії спала-
хів і стимулюйте протягом 7 с на кожну час-
тоту спалаху

-спостерігайте за клінічними ознаками та 
тестуйте напади. Протипоказання: вагітність

Попросіть пацієнта 
моргнути, заплющити 
та розплющити очі на 
кілька секунд

На початку звичайної ЕЕГ У період не-
спання в кінці сну ЕЕГ (оцінка заднього домі-
нуючого ритму). Дітям може знадобитися до-
даткове змикання очей. 

Скорочення: ЕКГ - електрокардіографія; ЕМГ - електро-
міографія; ЕОГ - електроокулографія; ГВ - гіпервентиляція; 
МФКН - Міжнародна федерація клінічної нейрофізіології; 
ІФС - інтермітуюча фотостимуляція; МРТ магнітно-резо-
нансна томографія. 

aKasteleijn-N olst Trenité D, Rubboli G, Hirsch E, Martins da 
Silva A, Seri S, Wilkins A, et al: Оновлений європейський ал-
горитм візуальної стимуляції в лабораторії ЕЕГ. Епілепсія, 
2012;53(1):16-24.
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3.2.2 Електродний імпеданс
На додаток до візуального контролю якості сигналу, реко-

мендується перевіряти імпеданс електродів для шкіри голо-
ви на початку кожного запису ЕЕГ. Імпеданс нижче 100 Ом 
є неприйнятним, оскільки часто вказує на шунтування че-
рез сольовий місток на шкірі голови. Для зменшення впли-
ву збурень і отримання імпедансу скальп-електроду нижче 
5 кОм все ще необхідна абразія шкіри, але в невеликій під-
групі випадків вона не пропонується.31 Існують деякі докази 
того, що імпеданс скальп-електроду 10 кОм або вище є при-
йнятним, оскільки сучасні підсилювачі ЕЕГ мають віднос-
но високий вхідний опір.31,36 У цих дослідженнях вимірюва-
ли лише амплітуду ЕЕГ-сигналу, амплітуду артефакту 60 Гц 
та здатність відтворювати викликані потенціали між елек-
тродами з різним опором. Досліджень якості ЕЕГ-сигналу, 
що сприймається експертами при використанні електродів з 
різним імпедансом, не проводилося. Електроди з вищим ім-
педансом можуть бути більш схильні до впливу поту, руху 
та артефактів, пов›язаних з вискакуванням електродів. Крім 
того, допущення значень імпедансу до 10 кОм збільшує 
ймовірність того, що виникне значний дисбаланс між імпе-
дансами масиву електродів. Незбалансовані імпеданси мо-
жуть поставити під загрозу здатність підсилювача ЕЕГ від-
кидати однакові потенціали на парі електродів, посилюючи 
при цьому різні потенціали (відкидання синфазної моди). 
Тому рекомендуються значення імпедансу нижче 5 кОм, а 
значення імпедансу <10 кОм вважається прийнятним.

3.2.3 Налаштування запису та оцінки. 
Для звичайної ЕЕГ у сучасній клінічній практиці частоти 

понад 100 Гц наразі не розглядаються як такі, що становлять 
клінічний інтерес. Це може змінитися в майбутньому, з роз-
ширенням використання комерційних систем зменшення ар-
тефактів, що використовують сліпе розділення джерел сигна-
лу, які можуть працювати краще, якщо подавати ЕЕГ-сигнали 
з більш високим вмістом частоти сигналу. Теорема Найквіста 
визначає, що найвища вимірювана частота дорівнює полови-
ні частоти дискретизації. Наприклад, при частоті дискретиза-
ції 256 Гц найвища частота, яка може бути вирішена, стано-
вить 128 Гц. Насправді, через вирівнювання фаз, необхідно 
дискретно дискретизувати (оцифровувати) сигнал зі швидкі-
стю, що принаймні в 2,5 рази перевищує найвищу частотну 
складову сигналу.47 Тому, виходячи з досвіду експертів та час-
тотного вмісту клінічно значущих сигналів ЕЕГ, пропонована 
мінімальна частота дискретизації становить 256 Гц.

Для візуалізації (відображення) рекомендована час-
тота низькопрохідного (високочастотного) фільтра - 
70 Гц, а частота високопрохідного (низькочастотного) 
фільтра - 0,5 Гц. Значення 7 мкВ/мм є рекомендова-
ною роздільною здатністю дисплея, за винятком дитя-
чих записів, для яких рекомендується 10 мкВ/мм. Ре-
комендується, щоб оцінювачі ЕЕГ могли самостійно 
змінювати коефіцієнт підсилення каналів, налаштову-
вати часову роздільну здатність, відображати карти на-
пруги в певній точці, додавати та змінювати анотації 
під час перегляду, застосовувати режекторні фільтри, а 
також налаштовувати фільтри низьких та високих час-
тот, якщо це є необхідним.

3.2.4 Зберігання даних та експорт
Ми рекомендуємо архівувати весь запис ЕЕГ, а також 

синхронізоване в часі відео, або весь запис, або відео тільки 
з клінічно значущих подій, бажано з резервною копією. Не-
обхідно забезпечити належну політику безпеки даних. Ре-

комендується, щоб користувачі мали можливість експорту-
вати дані ЕЕГ для досліджень у форматі Comma Separated 
Values (CSV) або European Data Format (EDF). IFCN співп-
рацює з Digital

Communication in Medicine (DICOM) над створенням су-
часного формату для зберігання та обміну даними ЕЕГ, який 
стане доступним протягом наступних кількох років.48

3.3 Тривалість запису
В результаті пошуку в базі даних було знайдено 156 ста-

тей, а також 19 додаткових статей з інших джерел. Після ви-
далення дублікатів було відібрано 152 анотації. Сорок одна 
повнотекстова стаття була оцінена на відповідність критері-
ям прийнятності. Дванадцять статей, три з яких - керівни-
цтва з реєстрації ЕЕГ, були включені в якісний аналіз. Та-
блиця PRISMA включена в Додаток S4C.

Ми визначили дев›ять оригінальних досліджень, що від-
повідають критеріям, два з яких належать до категорії I49,50 

і сім обсерваційних досліджень категорії II-I II51-57. Харак-
теристики досліджень узагальнені в Таблиці S3. Лише два 
дослідження категорії II оцінювали оптимальну тривалість 
ЕЕГ сну.51,54 Всі дослідження включали області QUADAS-2 
з високим ризиком упередженості (Таблиця S4). Більшість 
досліджень мали високий ризик упередженості стандартів.

Попередні консенсусні рекомендації ILAE (Звіт Комісії з 
європейських справ: Підкомісія з європейських рекоменда-
цій), Американського товариства клінічної нейрофізіології 
та Канадського товариства клінічних нейрофізіологів реко-
мендують щонайменше 20 хвилин технічно задовільного за-
пису для рутинної ЕЕГ17,21,29 і 30 хвилин для ЕЕГ сну.21

Дослідження I категорії у дітей та дорослих показало, що 
чутливість 15-хвилинної рутинної ЕЕГ порівняно з 25-хви-
линною ЕЕГ для виявлення епілептиформних та неепілеп-
тиформних порушень становить 94,1% (довірчий інтервал 
[ДІ]: 88,7-97,4%), а специфічність - 99,3% (ДІ: 97,5-99,9%).49 

Чутливість 15-хвилинної ЕЕГ зростає, коли розглядаються 
тільки епілептиформні порушення (97,1%, ДІ: 92,6-99,2%). 
Автори оцінили 15-хвилинну рутинну ЕЕГ як економічно 
ефективну, але процедура запису повинна бути суворою, 
щоб також включати активації. Водночас, дослідження кате-
горії II у дітей показало, що скорочення часу запису рутин-
ної ЕЕГ з 20 до 15 хвилин може пропустити епілептиформні 
порушення у 2,36% (ДІ: 0,63-4,09%) ЕЕГ-досліджень.52 Най-
більше ретроспективне дослідження II категорії, проведене 
в третинному епілептичному центрі, виявило значне зни-
ження діагностичної цінності для записів тривалістю мен-
ше 20 хв.54 Не було виявлено суттєвої різниці між цінністю 
20- і 30-хвилинних рутинних ЕЕГ-досліджень або між цін-
ністю 30- і 60-хвилинних ЕЕГ-досліджень уві сні у дорос-
лих пацієнтів.

У дослідженні I категорії у дітей та дорослих міжпри-
ступні епілептиформні порушення стали помітними лише 
після перших 30 хвилин у 4,5% пацієнтів (81/1803).50 Від-
носне збільшення частоти виявлення міжприступних епі-
лептиформних порушень становило 19,1% (ДІ: 15,6-23%). 
Крім того, в дослідженні II категорії наявність епілептифор-
мних порушень збільшився на 11% (p = 0,001) за рахунок 
подовження запису зі стандартних 20 хв до 40 хв.55 У дослі-
дженні II категорії спостерігали 51% епілептиформних по-
рушень протягом 20 хв, 71% - протягом 30 хв і 93% - протя-
гом 90 хв.51
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3.3.1 Рекомендації 
Якість доказів щодо оптимальної тривалості звичайної 

ЕЕГ та ЕЕГ уві сні є низькою. Тому наші рекомендації є від-
носними. Після проведення модифікованих дискусій Дель-
фі дійшли згоди в тому, щоб запропонувати тривалість 20 
хв для рутинної ЕЕГ і 30 хв для ЕЕГ уві сні, без урахування 
підготовки (табл. 3).

Запис сну немовлят і дітей бажано проводити в період 
після годування, коли існує більша ймовірність засинання. 
На основі клінічного досвіду ми пропонуємо індивідуаль-
но відкоригувати час і тривалість запису, якщо це дозволить 
підвищити інформативність отриманих результатів.4,5 Ре-
зервування ранкового часу для пацієнтів з підозрою на юве-
нільну міоклонічну епілепсію, пріоритетність запису сну у 
пацієнтів з підозрою або діагнозом самообмеженої фокаль-
ної епілепсії дитячого віку або синдрому дитячих епілеп-
тичних спазмів, а також при підозрі на синдром дитячих епі-
лептичних спазмів, продовження запису щонайменше на 10 
хв після пробудження для збільшення ймовірності реєстра-
ції епілептичних спазмів, ймовірно, збільшує інформатив-
ність ЕЕГ-дослідження.

3.4. Методи індукції сну
В результаті пошуку в базі даних було знайдено 360 ста-

тей, і ще 20 статей було знайдено з інших джерел. Після ви-
далення дублікатів було відібрано 259 записів для аналізу. 
Шістдесят дев›ять повнотекстових статей були оцінені на 
відповідність критеріям. Сімнадцять досліджень відповіда-
ли критеріям прийнятності, а три з них - гайдлайни. Діагра-
ма PRISMA наведена в Додатку S4D.

Усі дослідження, окрім одного, оцінювали ефективність 
індукції сну у дітей та молодих людей віком до 18 років.58 
Попередні гайдлайни з реєстрації ЕЕГ17,21,29 не рекоменду-
ють конкретного методу індукції сну у дорослих, але реко-
мендують природний сон у дітей,17,21, а якщо це не вдаєть-
ся, часткову депривацію сну або використання мелатоніну.21.

Одне рандомізоване контрольоване дослідження (РКД) 
та три обсерваційні дослідження категорії II без суттєвих 
обмежень порівнювали записи ЕЕГ, де вдалося зареєструва-
ти фазу сну після часткової депривації сну та без депривації 
сну у дітей та молодих людей (табл. S5-S8). У дослідження 
не були включені всі регіони ВООЗ. Вплив депривації сну 
на пацієнта, сім›ю та суспільство, найімовірніше, залежить 
від культурних особливостей. Жодне з досліджень не вико-
ристовувало стресову 24-годинну депривацію сну. Десять 
досліджень, включаючи шість РКВ з високим ризиком упе-
редженості та чотири обсерваційні дослідження з високим 
ризиком упередженості, вивчали ефективність мелатоніну 
чи іншого препарату, що індукує сон (Таблиці S6-S11). До-
слідження продемонстрували непослідовність і неточність 
через гетерогенні методи, невелику кількість досліджень і 
малий розмір вибірки в багатьох дослідженнях. Вважається, 
що можлива похибка публікацій щодо 24-годинної деприва-
ції сну та використання седативних препаратів, відмінних 
від мелатоніну, які були більш поширеними до 1990 року, 
але від них відмовилися через несприятливі наслідки.

Дані про побічні ефекти методів, що індукують сон, були 
оцінені в дев›яти дослідженнях з використанням препара-
тів, що викликають сон (Таблиці S9-S11). Однак досліджен-
ня мали серйозні обмеження (Таблиці S6-S7).

3.4.1 Ефективність індукції сну
Було показано, що часткова депривація сну збільшує ймо-

вірність появи сну під час ЕЕГ9,13,14,59 (Таблиця S3).
Дослідження категорії I і категорії II показали, що мела-

тонін і часткова депривація сну однаково ефективні для ін-
дукції сну.60,61 Дослідження категорії II припустило, що ме-
латонін може бути більш ефективним у дітей молодшого 
віку від 1 до 4 років у порівнянні із дітьми старшого віку.61

Багатоцентрове дослідження категорії I виявило, що ком-
бінація методів депривації сну та мелатоніну продемонстру-
вали значно вищу ефективність для індукції сну, ніж кожен 
з методів окремо у пацієнтів дитячого віку.62 Також, мен-
ше дослідження категорії I виявило покращення якості сну, 
коли мелатонін поєднувався з частковою депривацією сну.63

У дослідженні категорії І60 латентний період до входжен-
ня у фазу сну був значно коротшим при застосуванні мела-
тоніну (середня тривалість 21 хв) у порівнянні із частковою 
депривацією сну (середня тривалість 34 хв), але цей резуль-
тат не був підтверджений іншим дослідженням I категорії.63 
Крім того, період засинання значно скорочувався при поєд-
нанні мелатоніну з частковою депривацією сну порівняно 
з мелатоніном і лише частковою депривацією сну в дослі-
дженні I категорії.62

У жодному із включених досліджень не було виявлено 
різниці у частоті реєстрації епілептиформних патернів се-
ред досліджуваних груп.

Значних побічних ефектів мелатоніну не було виявлено в 
обсерваційних дослідженнях категорії I та рандомізованих 
контрольованих дослідженнях, які систематично оцінювали 
їх у педіатричних пацієнтів.58,60,63,66 Недоліки депривації сну 
включали труднощі з утриманням дітей в стані бадьорості 
вночі та пробудженням вранці у 50% пацієнтів.60 У двох до-
слідженнях генералізовані тоніко-клонічні напади виникли 
одночасно з депривацією сну у одного пацієнта.9,59

Ми також зібрали дані про дозу мелатоніну, що вико-
ристовувалася в дослідженнях, яка варіювалася від 2 мг до 
10 мг. Немає досліджень присвяченим залежності гостро-
го гіпнотичного або анксіолітичного ефектів мелатоніну від 
дози у дітей. У молодих здорових дорослих людей збіль-
шення дози від 1 до 10 мг не продемонструвало значного 
зменшення тривалості періоду до настання сну або чи су-
б›єктивної сонливості.64 Клінічна консенсусна рекомендація 
групи європейських дитячих неврологів пропонує дозу 1-3 
мг за 30 хв до обстеження.65

Немає жодних доказів переваги використання інших пре-
паратів, що викликають сон, перед мелатоніном, в той час 
як потенційні переваги та побічні ефекти переважають (Та-
блиці S10, S11).58,66-70

3.4.2 Рекомендації
Ми дійшли висновку, що якість доказовості ефективнос-

ті часткової депривації сну для індукції сну під час запи-
су ЕЕГ у дітей та молодих людей є помірною. Однак вона є 
дуже низькою для фармакологічних методів індукції сну че-
рез обмеження досліджень, неточність, спричинену невели-
кою кількістю досліджень і невеликими розмірами вибірок, 
а також побічні ефекти. Ми пропонуємо часткову деприва-
цію сну як основний метод індукції сну у дорослих та дітей 
віком від 12 років, які можуть толерувати депривацію сну 
(Таблиця 3). Депривація сну є допустимим методом, не зва-
жаючи на доступність ліків та персоналу, необхідного для 
введення препаратів. Приклад запропонованого протоколу 
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часткової депривації сну наведено в Таблиці 4. Однак важ-
ливо зазначити, що немає досліджень, які б оцінювали без-
пеку часткової або повної депривації сну для будь-якої ві-
кової групи. Позбавлення сну може також спричинити зна-
чний дистрес для дитини та її сім’ї .

Мелатонін або депривація сну належать до основних мето-
дів індукції сну у дітей молодше 12 років (Таблиця 3). Якщо 
депривація сну або мелатонін не викликають засинання, то 

слід подумати про використання комбінації обох методів. Ми 
також пропонуємо мелатонін як основний метод індукції сну 
у дітей та дорослих, які не реагують на часткову депривацію 
сну. Запропонована доза мелатоніну становить 1-3 мг, що вво-
диться за 30-60 хв до початку запису ЕЕГ. Якщо мелатонін 
недоступний на ринку, можна використовувати хлоралгідрат, 
якщо часткова депривація сну не призводить до засинання, 
при умові перебування пацієнта під наглядом.

ТАБЛИЦЯ 4 Запропонований протокол часткової депривації сну для електроенцефалографії сну (ЕЕГ) в ран-
ковий час

Вікова група Діти віком <6 років Діти віком 6-12 років Діти віком >12 років Дорослі

Вказівки Скоротіть час сну на 1-3 го-
дини або на ту кількість, яку 
ви вважаєте потрібною для 
того, щоб дитина могла засну-
ти під час проведення ЕЕГ.

Лягайте спати на 2 години 
пізніше, ніж зазвичай, і про-
кидайтеся на 2 години рані-
ше, ніж зазвичай. Після пробу-
дження не спіть до проведен-
ня ЕЕГ.

Лягайте спати на 2 години 
пізніше, ніж зазвичай, але не 
пізніше 00:00. Згодом проки-
неться о 04:00 і не спіть до мо-
менту проведення ЕЕГ.

Лягайте спати о 00:00, 
спіть із 00:00 до 04:00 і не за-
синайте після 04:00 до прове-
дення ЕЕГ.

3.5. Провокативні методи
В результаті пошуку в базі даних було знайдено 3483 за-

писи, а також 13 статей з інших джерел. Після видалення 
дублікатів було відібрано 3049 тез. Сто двадцять вісім пов-
них текстів статей були розглянуті на предмет прийнятно-
сті. Сорок два оригінальних дослідження і чотири гайдлай-
ни17,21,29,71 були включені в огляд. Діаграма PRISMA наведена 
в Додатку S4E. Вісімнадцять обсерваційних досліджень оці-
нювали використання гіпервентиляції (Таблиця S12), 24 - ін-
термітуючої фотостимуляції (ІФС) (Таблиця S13), а дев›ять 
досліджень72- 80 порівнювали інші методи провокації з ІФС, 
гіпервентиляцією та/або сном. У деяких дослідженнях ви-
вчали кілька методів провокації. Усі дослідження мали ви-
сокий ризик упередженості через обмеження як в індексних, 
так і в референтних тестах (Таблиці S14 і S15).

3.5.1 Гіпервентиляція
Протокол та технічні стандарти
Ми знайшли лише два дослідження, які оцінювали про-

токол гіпервентиляції.81,82 У дослідженні категорії I 16% епі-
лептичних нападів, 30,4% інтеріктальних патологічних змін 
на ЕЕГ і 30% епілептиформних розрядів, спровокованих гі-
первентиляцією, були зареєстровані протягом останніх 2 хв 
5-хвилинної гіпервентиляції.81 З іншого боку, 85,5% абсан-
сів були викликані протягом 1,5 хв гіпервентиляції в дослі-
дженні категорії III.82 

Більш ранні рекомендації щодо проведення ЕЕГ рекомен-
дували щонайменше 3 хв гіпервентиляції, яку слід продовжи-
ти або повторити при високій підозрі на типові абсанси.17,21,29

Інформативність гіпервентиляції
Ми знайшли три великі дослідження категорії I, які пока-

зали додаткову діагностичну цінність гіпервентиляції.81,83,84 
Гіпервентиляція індукувала появу епілептиформних по-
рушень, які не були присутні в часі запису фонової ЕЕГ у 
0,92% (3/326),83 1,1% (10/877),81 або 3,0% (95/3170)84 дорос-
лих і дитячих пацієнтів. Ці результати були підтверджені 
двома дослідженнями категорії II, в яких епілептиформні 
порушення повторно виникали лише під час гіпервентиля-
ції у 0,86% (5/580)85 і 5,7% (8/141) пацієнтів.86 У досліджен-
ні категорії III у пацієнтів із вперше діагностованою епіле-
псією гіпервентиляція спровокувала епілептиформні пору-
шення, яких не було зареєстровано на фоновій ЕЕГ, у 7,7% 
(25/325) пацієнтів.87 Найвищий показник був у пацієнтів ві-

ком від 1 до 19 років (10,3%). При аналізі записів ЕЕГ 100 
здорових молодих чоловіків, гіпервентиляція не викликала 
епілептиформної активності.88

Значне збільшення частоти епілептиформних розрядів 
порівняно з вихідним рівнем було виявлено у 23,7% (14/59) 
пацієнтів з генетичною генералізованою епілепсією в дослі-
дженні III категорії.75

Безпека
У дослідженні I категорії, що оцінювало безпеку гіпервен-

тиляції, не було виявлено жодних значущих цереброваскуляр-
них, серцево-судинних або респіраторних порушень.84 Напади 
під час гіпервентиляції були відносно рідкими. Два досліджен-
ня І категорії повідомили про напади, які були спровоковані гі-
первентиляцією у 2,2% (69/3170) і виключно шляхом гіпер-
вентиляції в 2,9% (25/877) пацієнтів звернулися на ЕЕГ з 
підозрою на епілепсія.81,84 Лише 1 з 3170 пацієнтів мав ге-
нералізовані тоніко-клонічні напади.84 У випадковій ви-
бірці 580 звітів рутинної ЕЕГ з гіпервентиляцією II кате-
горії дослідження, повідомлялося про напади, спровоко-
вані гіпервентиляцією 2,1% (12/580) записів.85 Порівняна 
або нижча частота повідомлялося про судоми під час гі-
первентиляції у менших дослідженнях Категорії II та Ка-
тегорії III, включаючи

Вузькоспектральні дослідження на хворих з генетичними 
генералізованим епілепсіями.76,86, 

Три дослідження Категорії I виявили психогенні неепілеп-
тичні стани в 1,1% (10/877) і 0,9% (31/3475) пацієнтів,81,84 
і в жодного (0/326)83 під час гіпервентиляції. Дослідження 
Категорії III показало підвищення частоти психогенних нее-
пілептичних станів, коли пацієнти були повідомлені про по-
тенційну можливість провокації нападу гіпервентиляцією.

3.5.2 Інтермітуюча фотостимуляція
Протокол та технічні стандарти
Ми виявили лише два дослідження категорії II91,92 і одне 

дослідження категорії III93 , в яких оцінювали протокол ІФС. 
З 45 пацієнтів з фотопароксизмальною реакцією, у 24,4% 
вона виникала тільки при закриванні очей під час ІФС.91 Фо-
топароксизмальна реакція виникла у 8,0% (21/263) дітей, і 
у 45% пацієнтів відмічалися спалахів були виявлені після 9 
секунд стимуляції, що призвело до рекомендації використо-
вувати 10 або більше секунд для кожної частоти стимуля-
ції.92 У світлочутливих пацієнтів діапазон світлочутливо-
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сті для частот 25-60 Гц був значно вищим (максимальним) 
у стані «відкриті очі з дифузором» порівняно з «відкритими 
очима», «закритими очима» та «сильно заплющеними очи-
ма» (p = 0,0002).93 Попередні настанови щодо ЕЕГ включа-
ють рекомендації Європейської експертної групи з методо-
логії фотостимуляції.71

Інформативність інтермітуючої фотостимуляції
Ми виявили одне дослідження категорії I, яке підтверди-

ло діагностичну цінність ІФС.94 Інтермітуюча фотостиму-
ляція виявила генералізовані епілептиформні розряди, яких 
не було на ЕЕГ до стимуляції, у 1,5% (79/5383) пацієнтів, 
а корисну інформацію (епілептиформні розряди, епілептич-
ні або неепілептичні напади) у 2,3% (122/5383) пацієнтів.94

Ці результати перегукуються із результатами дослі-
джень категорії II, де ІФС викликала генералізовані епілеп-
тиформні розряди (фотопароксизмальні реакції типу 495) 
як єдину епілептиформну активність у 0,68% (5/732) дослі-
джень ЕЕГ85 та епілептиформні порушення, що виникають 
лише при фотостимуляції (фотопароксизмальну відповідь) 
у 5,3% (12/226) досліджень ЕЕГ.86 Для порівняння, у 0,32% 
(44/13658) кандидатів у військовослужбовців повітряних 
сил були виявлені епілептиформні порушення, що виникали 
лише при фотостимуляції.96 З іншого боку, ІФС спровокува-
ла єдині епілептиформні порушення зареєстровані у запи-
сі ЕЕГ, у 30,5% пацієнтів з генетичною (ідіопатичною) ге-
нералізованою епілепсією (віком від 14 до 17 років) у дослі-
дженні III категорії.75

Дослідження категорії III продемонструвало підвищен-
ня інформативності дослідження з ІФС у 3,7% (15/406) па-
цієнтів з вперше діагностованою епілепсією порівняно з ре-
єстрацією ЕЕГ без та 16% при симптоматичній/криптоген-
ній епілепсії. 97 Відносна частота відповіді типу 4 серед усіх 
реакцій фоточутливості була значно вищою при генетичній 
генералізованій епілепсії (59%), ніж при дитячій епілепсії 
з центрально-темпоральними спайками (38%). У загально-
національному дослідженні, проведеному у Великобританії, 
щорічна частота виявлення пацієнтів з епілепсією та генера-
лізованими розрядами спайк-хвиль в часі проведення ІФС 
становила приблизно 1,1 на 100 000, що становить ~2% від 
усіх нових випадків епілепсії.98

Безпека 
У загальнонаціональному британському дослідженні ка-

тегорії I у 0,72% (39/5383) пацієнтів реєстрували напади 
судом в часі проведення проби ІФС, включаючи генералі-
зовані тоніко-клонічні напади у 0,04% пацієнтів.94 У 0,9% 
(49/5383) пацієнтів ІФС спровокувала психогенні неепілеп-
тичні напади.94 Відповідно, у двох дослідженнях II катего-
рії повідомлялося про напади виключно під час ІПС у 0,53% 
(1/189) та 0,68% (5/732) пацієнтів.85,86 ІФС виклика епілеп-
тичні напади у 0,068% (4/5893) кандидатів у військовослуж-
бовців повітряних сил, з яких у 3ьох із 4ьох випадків, на-
пади були генералізованими тоніко-клонічними.99 У дослі-
дженні III категорії частота психогенних неепілептичних 
нападів значно зросла в часі проведення ІФС після інфор-
мування пацієнтів про потенційний ризик даної проби ви-
кликати судоми; це спостерігалося як у пацієнтів виключ-
но із психогенними неепілептичними нападами, так і у па-
цієнтів з психогенними неепілептичними та епілептичними 
нападами.90 Зокрема, в поінформованій групі у 17,6% (6/34) 
пацієнтів психогенні неепілептичні напади були спровоко-
вані ІФС, причому у двох третин (4/6) з них - виключно під 
час ІФС.

3.5.3 Інші провокаційні методи
Ми не знайшли доказів на підтримку стандартного вико-

ристання інших методів провокації, окрім гіпервентиляції 
та ІФС, в рутинних записах ЕЕГ.72-80 Було визначено два ос-
новних показання до застосування інших методів провока-
ції: генетичні генералізовані епілепсії з рефлекторним ком-
понентом та фокальні епілепсії зі специфічним тригерами 
для виникнення нападів. У трьох обсерваційних досліджен-
нях категорії III порівнювали провокаційний вплив когні-
тивних завдань, депривації сну, ІФС та гіпервентиляції на 
інтеріктальні епілептиформні розряди при ювенільній міо-
клонічній епілепсії 72-74 і в двох - при генетичній генералізо-
ваній епілепсії.75,76 Тривалість когнітивного тесту станови-
ла щонайменше 15 хв, і, як правило, більше 30 хв. Ефектив-
ність когнітивних завдань може перевищувати ефективність 
гіпервентиляції та ІФС, але не депривації сну.75,76 Напади під 
час когнітивного тестування не спостерігалися у двох до-
слідженнях,74,75 проте були зафіксовані у трьох інших.72,73,76 
У пацієнтів з ювенільною міоклонічною епілепсією когні-
тивні завдання частіше провокували міоклонії, ніж звичайні 
методи провокації.72,73,76

Інші дослідження категорії II-III вивчали провокаційний 
ефект стимуляції візуальними патернами у пацієнтів віком 
від 4 до 12 років77, та у дітей з візуально індукованими на-
падами78, нюхових стимулів при мезіальній скроневій епіле-
псії79, що не підвищило діагностичну цінність рутинної ЕЕГ.

3.5.4 Рекомендації
Ми дійшли висновку, що рівень доказовості того, що гі-

первентиляція провокує епілептиформні розряди, є помір-
ною, незважаючи на всі обмеження проведених досліджень 
(три послідовних обсерваційних дослідження категорії I), 
але низькою для фотостимуляції та інших видів стимуляції. 
Наші рекомендації були сформульовані на основі модифіко-
ваних дискусій по методу Дельфі.  Узагальнення інформа-
ції по методах провокації наведено в таблиці 3.  Ми вважа-
ємо, що у випадку відсутності протипоказань, гіпервенти-
ляція, фотостимуляція, та фоновий запис при розплющених 
і заплющених очах, є частиною рутинної ЕЕГ або ЕЕГ уві 
сні.  Прохання пацієнта  покліпати, закрити і відкрити очі 
протягом декількох секунд документує артефакти, дозволяє 
оцінити задній домінуючий ритм і є провокаційним мето-
дом для визначення реактивності ЕЕГ до закривання очей.100 
Ми пропонуємо адаптувати методи активації і використову-
вати інші прості методи стимуляції, наприклад, дотик, рап-
тові шуми або читання вголос складного тексту, якщо відо-
мо, що вони провокують напади.4

Пацієнта та особу, яка за ним доглядає, слід заздалегідь 
проінформувати про потенційні переваги, а також про по-
бічні ефекти активації, зокрема, напади судом та можливу 
втрату права керування автомобілем. Інформація може та-
кож збільшити частоту виникнення неепілептичних нападів. 
Пацієнт має право знати про можливість відмовитися від ак-
тивації.

Технолог ЕЕГ несе відповідальність за безпеку пацієнта 
та якість запису, що вимагає постійного моніторингу за  за-
писом. Пацієнт повинен перебувати під безперервним нагля-
дом під час повторного запису.  ЕЕГ-технолог повинен мати 
можливість покликати на допомогу.  Під час нападів бажано 
проводити тестування пацієнта за допомогою стандартизо-
ваного методу. Ми рекомендуємо використовувати спрощені 
версії протоколів ILAE та Національних гайдлайнів Велико-
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британії для тестування пацієнтів під час нападів при довго-
тривалому відеозаписі ЕЕГ (Таблиця 5).101,102 Для тестуван-
ня потенційного абсансу під час генералізованого розряду 
спайк-хвиля тривалістю понад 3-4 секунди ми пропонуємо 
метод, запропонований робочою групою ILAE з нейрофізі-
ології: «Роль ЕЕГ у діагностиці та класифікації синдромів 
епілепсії: інструмент для клінічної практики».4 ЕЕГ техно-
лог дає прості команди або називає слова, коли генералізо-
ваний розряд починається і триває протягом тривалості аб-
сансу.  Пацієнти спостерігають за спонтанною реакцією, а 

після зникнення розряду їх запитують, що їм сказали.
У дорослих ми пропонуємо проводити ІФС перед гіпер-

вентиляцією на початку ЕЕГ з інтервалом щонайменше 3 
хвилини.71 Однак, якщо діагноз - генетично обумовлена епі-
лепсія, бажано проводити активацію в кінці запису через 
більшу ймовірність виникнення нападів. ІФС часто підви-
щує рівень активності і знижує ймовірність засинання; гі-
первентиляція має протилежний ефект.103 Тому у дітей ми 
радимо проводити гіпервентиляцію на початку ЕЕГ сну, а 
ІФС - наприкінці.

ТАБЛИЦЯ 5 Запропонований протокол обстеження пацієнтів під час епілептичних нападів за при проведен-
ні рутинної ЕЕГ та під час сну.

Діти віком <6 років Діти віком ≥ 6 років та дорослі

1. Назвіть пацієнта по імені 1. В першу чергу назвіть пацієнта по імені 
Якщо реагує, запитайте: «Що ти відчуваєш?»
Якщо не реагує, доторкніться до руки

2. «З тобою все гаразд?» 2. «Підніми руки»
Спочатку лише скажіть, 2) Якщо реакції немає, покажіть 

3. «Підніми вгору обидві руки/як Супермен або доторкнися до іграшки 
правою та лівою рукою/поплескай».

- Спочатку лише скажіть, 2) Якщо реакції немає, покажіть 

3. «Повтори та запам’ятай наступні слова: кінь, стіл (наприклад)»

4. Після нападу запитайте:
«В тебе був напад судом?»
«Можеш описати що сталося?»

4. Після нападу запитайте: «Ти знаєш що трапилося щойно?» «Що ти відчував одразу до/на початку нападу судом?»
«Можеш повторити слова, які я тобі назвав/що я просив зробити ?»

Для проведення тестуванні при підозрі на абсанс при тривалості пробіжки генералізованих  розрядів спайк-хвиль три-
валістю 3-4 с ми пропонуємо давати команди або називати слова, коли починається генералізований розряд і продовжува-
ти протягом усієї тривалості абсансу. Спостерігають за спонтанною реакцією пацієнта і після закінчення розряду запиту-
ють, що їм було сказано.

Примітка: Перероблено з Beniczky S, Neufeld M, Diehl B, Dobesberger J, Trinka E, Mameniskiene R, et al. Epilepsia. 
2016;57(9). Wiley Periodicals, Inc. та Pressler R, Seri S, Kane N, Martland T, Goyal S, Iyer A та ін. Судоми.  2017;50.

Протокол гіпервентиляції

Пацієнта просять глибоко дихати 15-30 разів на хви-
лину протягом щонайменше 3 хв. У дітей для прискорен-
ня дихання використовують вітрячок.  У деяких пацієнтів 
може виникнути оніміння або поколювання навколо рота та 
у пальцях; якщо це так, це не є причиною для припинен-
ня гіпервентиляції.  ЕЕГ-технолог повинен заохочувати па-
цієнта і оцінювати дихальні зусилля як адекватні або неа-
декватні. У всіх групах пацієнтів бажано записати 2 хв ЕЕГ 
у стані неспання після гіпервентиляції. Протипоказання-
ми до гіпервентиляції є серповидноклітинна анемія або її 
ознаки; хвороба і синдром Мойя-Мойя; цереброваскуляр-
ні мальформації, включаючи аневризми, цереброваскуляр-
ні події протягом останніх 3 місяців, підвищений внутріш-
ньочерепний тиск, інфаркт міокарда, серцеві аритмії та інші 
тяжкі форми серцевих розладів; тяжкі легеневі розлади; ва-
гітність. Бажано, щоб перелік протипоказань був доступний 
для лікаря, який скеровує пацієнта, щоб він міг повідоми-
ти про наявні протипоказання. Як мінімум, у випадку очі-
кування між скеруванням і проведенням ЕЕГ, лікар-техно-
лог повинен запитати пацієнта про протипоказання і задо-
кументувати відповідь.

Протокол переривчастої фотостимуляції
Ми пропонуємо проводити ІФС відповідно до настанови 

ILAE щодо переглянутої методології фотостимуляції під час 
запису ЕЕГ.71 Немає необхідності повторювати ІФС в часі од-
ного і того ж запису ЕЕГ, якщо не було зареєстровано патоло-
гічних розрядів, патернів.  Протипоказанням для проведен-
ня ІФС є вагітність через високий ризик виникнення судом.

3.6 Висновки
Звичайна ЕЕГ та ЕЕГ уві сні відіграють важливу роль у 

клінічній діагностиці епілепсії та демонструють ознаки дис-
функції мозку в реальному часі.  Однак, на загал рівень до-
казовості стандартів запису рутинної ЕЕГ та ЕЕГ уві сні 
є низьким, що є важливим обмеженням.  Ця стаття є дру-
гою спільною настановою IFCN та ILAE з ЕЕГ в додаток 
до нещодавно опублікованої статті «Мінімальні стандарти 
для стаціонарного довготривалого відеоелектроенцефало-
графічного моніторингу:  Керівництво з клінічної практи-
ки Міжнародної ліги боротьби з епілепсією та Міжнародної 
федерації клінічної нейрофізіології».104 Мінімальні стандар-
ти узагальнюють наявні докази, засновані на систематично-
му огляді, і є першими глобальними стандартами для запису 
ЕЕГ, заснованими на експертному консенсусі (Таблиця 6).  
Хоча рекомендації є умовними, вони забезпечують непогані 
міжнародні стандарти для нових ЕЕГ-лабораторій і ставлять 
перед існуючими ЕЕГ-лабораторіями завдання оцінити свої 
протоколи та адаптувати стратегії впровадження рекоменда-
цій до місцевого контексту.105 У майбутньому необхідні по-
дальші наукові розробки та дослідження діагностичної точ-
ності, а також дослідження щодо економічної ефективності 
рутинної ЕЕГ та ЕЕГ уві сні.
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ТАБЛИЦЯ 6 Стислий виклад мінімальних стандартів для запису звичайної електроенцефалографії та електроенцефа-
лографії уві сні

Показання до проведення планової ЕЕГ за попереднім записом включають показання, пов›язані з епілепсією, судомами, дисфункцією мозку та ди-
ференційною діагностикою, як зазначено в Таблиці 2.

Технічні стандарти наведені в Таблиці 3.

Тривалість ЕЕГ: рекомендується 20 хв для рутинної ЕЕГ та 30 хв для ЕЕГ уві сні без урахування підготовки. Запис сну немовлят і дітей доцільно 
планувати на постпрандіальний період, коли є більша ймовірність засинання.

Ми пропонуємо індивідуалізувати час і тривалість запису, якщо це дозволить підвищити інформативність запису. Призначення ранкового часу для 
пацієнтів з підозрою на ювенільну міоклонічну епілепсію, пріоритетність запису сну у пацієнтів з підозрою або діагнозом самолімітованої фокальної 
епілепсії дитячого віку або синдрому дитячих епілептичних спазмів, а також при підозрі на синдром дитячих епілептичних спазмів і продовження за-
пису щонайменше на 10 хв після пробудження для збільшення ймовірності запису епілептичних спазмів, ймовірно, збільшують інформативність ЕЕГ.

Індукція сну: Часткова депривація сну пропонується як основний метод для дорослих і дітей віком від 12 років, які можуть дотриматися вимог де-
привації сну. Приклад запропонованого протоколу часткової депривації сну наведено в Таблиці 4. Однак важливо зазначити, що не існує досліджень, 
які б оцінювали безпеку часткової або повної депривації сну для будь-якої вікової групи. Депривація сну може також спричинити значний стрес для ди-
тини та її родини. Мелатонін або депривація сну пропонуються як основні метод індукції сну у дітей молодше 12 років. Якщо депривація сну або мела-
тонін не можуть викликати сон, їх поєднання може бути більш ефективним. Мелатонін пропонується як основний метод індукції сну у дітей та дорос-
лих, які не можуть дотриматися вимог часткової депривації сну. Рекомендована доза Мелатоніну становить 1-3 мг, що вводиться за 30-60 хв до початку 
запису ЕЕГ. Якщо мелатонін недоступний на ринку, можна використовувати хлоралгідрат, якщо часткова депривація сну не призводить до засинання і 
при цьому моніторується безпека пацієнта.

Методи провокації: Гіпервентиляція, інтермітуюча фотостимуляція (ІФС), реєстрація ЕЕГ при відкритих і закритих очах, пропонуються, якщо не-
має протипоказань. Прохання пацієнта моргнути, заплющити і розплющити очі на кілька секунд документує артефакти, дозволяє оцінити задній домі-
нуючий ритм і є провокаційними методами для визначення чутливості до закриття очей. Пропонується використовувати інші прості методи стимуляції, 
наприклад, дотик, раптові шуми або читання вголос складного тексту, якщо відомо, що вони провокують напади.

У дорослих пропонується проводити ІФС перед гіпервентиляцією на початку ЕЕГ з інтервалом не менше 3 хв. Однак, якщо діагноз при скеруван-
ні - генетична генералізована епілепсія, бажано робити активації в кінці запису через підвищену ймовірність виникнення нападів. ІФС часто підвищує 
рівень активності і знижує ймовірність засинання, а гіпервентиляція має протилежний ефект. Тому у дітей корисно проводити гіпервентиляцію на по-
чатку ЕЕГ сну, а ІФС - в кінці.

Пацієнта та особу, яка за ним доглядає, слід заздалегідь поінформувати про потенційні переваги, а також про несприятливі наслідки активації, зо-
крема, судоми та потенційну втрату права керування автомобілем. Дана інформація може також збільшити частоту виникнення неепілептичних напа-
дів. Пацієнт має право знати про право відмовитися від активацій.

Протоколи гіпервентиляції та ІФС детально описані в таблиці 3.
Протипоказання для ІФС: вагітність. 
Протипоказаннями для гіпервентиляції є серповидноклітинна анемія або ознака; хвороба і синдром Мойя-Мойя; цереброваскулярні мальформації, 

включно із аневризмами, інсультами протягом останніх 3 місяців, підвищення внутрішньочерепного тиску, інфаркт міокарда, серцеві аритмії та інші 
тяжкі форми серцевих порушень; тяжкі легеневі порушення; вагітність. Бажано, щоб список протипоказань був доступний для лікаря, який направляє 
пацієнта, щоб він міг повідомити про наявні протипоказання. Як мінімум, у разі перерви в часі між направленням і проведенням ЕЕГ, лікар-технолог 
повинен запитати пацієнта про протипоказання і задокументувати відповідь.

Відповідальність ЕЕГ-технолога полягає в тому, щоб гарантувати безпеку пацієнта та якість запису, що вимагає безперервного моніторингу одного 
запису за раз. Пацієнт повинен перебувати під постійним наглядом під час запису. ЕЕГ-технолог повинен мати можливість покликати на допомогу. Під 
час нападів доцільно проводити тестування пацієнта за допомогою стандартизованого методу (табл. 5).
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