
Я к висновок, мож на засвідчити, що збільш ення розмірів обхватів ланок нижніх 
кінцівок відбулося внаслідок виникнення м іж м ’язової гематоми і наслідками опера­
ційного втручання.

Висновок
Ш ироке використання та пош ирення методу артроскопії колінного суглоба сти­

мулю вало розробку нових м етодик післяопераційного відновлення. О днак до теперіш ­
нього часу ріш ення цієї проблем и не має однозначного тлумачення в літературі.

В провадж ення сучасних технологій  у травм атології безсумнівно позитивно впли­
ває на результати лікування постраждалих. І все ж  серед цієї категорії хворих, на преве­
ликий жаль, високий відсоток післяопераційних ускладнень. П ричинам и її, на наш у 
думку, мож уть стати тактичні пом илки у визначенні методів лікування, технічні по­
милки при виконанні оперативного втручання, неадекватно підібрані методи ф ізичної 
реабілітації, а також  не коректне ведення подальш ого амбулаторного лікування.

Н айбільш  часто зустрічаю ться ускладненням и після операцій артроскопії є:
- контрактури колінного суглоба;
- атрофія м ’язів травм ованої кінцівки;
- посттравм атична нестабільність колінного суглоба;
- поруш ення опорної і локом оторної функції;
- зниж ення витривалості до тривалих навантажень;
- поруш ення координації м ’язової діяльності;
П роведене нами дослідж ення є спробою  розробки комплексу реабілітаційних 

заходів при дослідж уваної патології колінного суглоба у спортсменів, щ о дозволить 
скоротити терміни відновлення, зм енш ити виникнення післяопераційних ускладнень і 
поетапно адаптувати спортсмена до повернення у спорт з м аксимальним збереж енням 
рухових якостей і проф есійних навичок.
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СИНДРОМ ХРОНІЧНОЇ ВТОМИ І БАЗОВИЙ ВІДПОЧИНОК ЛЮДЕЙ
ПОХИЛОГО ВІКУ

М ет о д о м  елект роенцеф алограф ії дослідж ували  основні ознаки  елект ричн о ї акт ивност і головного  
м о зк у  у  лю дей  5 0 -6 5  років, я к і вказую т ь на поруш ення сну. С еред  них  найб ільш  част о виявляю т ься такі, 
щ о свідчат ь про  ком плексний  пат ерн, як и й  вказує на  м ож ливі причини  поруш ення сну. Д о  них  відносят ься  
сим пт ом  зат рим ки  ф о н о во ї акт ивност і, п ер іодична  зат рим ка  основного  рит м у, генералізован і р и т ­
м іч н і т ет а- і дельт а  хвилі, надм ірна  ш видка  бет а-акт ивн іст ь, ф еном ен  по ча т ку  сн у  з  ш видким и  р уха м и  
очей, т риф азн і хвилі, спалах-пригн іченн я  цер еб р а льно ї акт ивност і, скроневе сповільнення, пот иличн і 
дельт а- і ло б н і т ет а-хвилі, р егуля р н і синусо їдальн і або пилкопод ібн і хвилі, пов ільний  ф оновий  альф а-
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рит м , г іпнагогічна  гіперсинхрон ія . В иявлен і елект роенцеф алограф ічні ознаки  м ож ут ь вказуват и на  синд­
р о м  хр о н ічн о ї вт ом и у  лю дей  похилого  віку.

Ключові слова: хр он ічна  вт ома, рекреац ія , поруш ення сну, викладачі 5 0 -6 5  років.

М ет о д о м  ^лект ро^нцеф алограф ии  исследовали  основньїе признаки  ^лект рической  акт ивност и  
головного  м о зга  у  лю дей  5 0 -6 5  лет , кот орьіе указь іваю т  на  наруш ение сна. С реди них  наиболее част о  
оказью аю т ся т акие, чт о свидет ельст вую т  о ком плексном  пат т ерне, кот орьш  указь івает  на возм ож ньїе  
п р и ч и н и  наруш ения сна. К  ним  от носят ся сим пт ом  за д ер ж ки  ф оновой  акт ивност и, периодическая  
за д ер ж ка  основного  рит м а, генерализованьїе  р и т м ичн ь їе  т ет а- и дельт а  волньї, и зб ь т о ч н а я  бьіст рая  
бет а-акт ивност ь, ф еном ен  начала  сн а  с бьіст рьіми движ ениям и  глаз, т рехф азньїе  волньї, в с п ь ш к а -  
за м ед лени е  церебральной  акт ивност и, височное зам едление, зат ьілочньїе  дельт а- и лобньїе  т ет а-волньї, 
р егуляр н ь їе  синусоидньїе  или пилкообразньїе  волньї, м едленнь їй  ф оновьій  альф а-рит м , гипнагогическая  
гиперсинхрония . В ьіявленньїе  ^лект ро^н цеф алограф ические призн аки  м о гут  ук азь іват ь на  синдром  
хрон и ческо й  уст а ло ст и  у  лю д ей  преклонн ого  возраст а.

Ключевьіе слова: хрон ическая  уст алост ь, рекреация, наруш ение сна, преподават ели  5 0 -6 5  лет.

В у  іке т еікогі о /е їес іго ен сер к а їо д га р к у  іке Ьазіс з ідпз о /е іе с іг іс  а с іт іу  о /сегеЬ ги т  м>еге ехрїогегі а ї 
р ео р іе  50 -65  уеагз, м>кіск зресі/у  оп VІо^сііоп о /  зїеер. Зиск  арреаг т о зі о/іеп  ат опд  ікет , ік а і іезіі/у  іо 
сот ріех  р а ііе гп  м>кіск зресі/іез  оп іке  роззіЬ Іе геазопз о / VІо^сііоп о /з іе е р . То ікет  Ьеїопд зут ріот  о /г іе їа у  о /  
Ьаскдгоипгі а с і^ ііу , регіогііс гіеїау о /  Ьазіс гкуікт , д еп ега ї гк у ік т іс  іе іа - апгі гіеїіа о /  міауе, зи гр іи з гарігі 
Ь е іа -а с іт іу , р к еп о т еп о п  о /Ь ед іп п іп д  о /з їе е р  м>іік гарігі т о ііо п з о /е у е з , ік гее-р ка зе  м>ауез, /їа зк -о р р ге зз іо п  
о /  сегеЬгаІ а с і^ ііу , іет рога ї гіесеїегаііоп, сегу іса і гіеїіа- апгі /г о п іа ї  іеіа-м>жез, гед и їа г зупизоігіа ї о г  зсм>- 
іо о ік  м>ауез, зїом> Ьаскдгоипгі а -гіікт , курпо -курегзускгоп ісз. Тке ехрозегі о /  е їес ігоепсерка їодгарку зідпз  
сап  зресі/у  оп ік е  зупгігот е о /с к г о п іс /а і ід и е  а і р ео р іе  5 0 -6 5  уеагз.

Кеумюгйз: ск го п іс  /а іід и е , гесгеаііоп , зїеер  гіізіигЬапсе, іеа ск егз 5 0 -6 5  уеагз.

Постановка проблеми та аналіз результатів останніх досліджень. Аналіз наукової 
літератури показав, що таке пош ирене сьогодні захворю вання як синдром хронічної 
втоми (СХ В) щ е в 70 -8 0  рр. минулого століття був практично невідомим [3, 8]. Й ого 
поява тісно корелю є з різким прискоренням  ритму ж иття і збільш енням  розумового та 
психологічного навантаж ення на лю дину [2, 5]. П ри збільш енні таких навантаж ень 
істотно зростає спож ивання кисню  головним мозком, що в звичайних ум овах приво­
дить до гіпоксії та  її наслідків -  поруш ення сну. Ц і наслідки відображ аю ться, в перш у 
чергу, на електроенцеф алограф ічних показниках [4, 10].

Д ослідж енням и МсСаІІ є! аі., [14] доведено, що більше 85,0%  лю дей у віці 50-65 
років маю ть ті чи інші ф орми поруш ення сну. Сон на сучасному етапі розвитку ф ізіо­
логічної науки розглядається як базовий відпочинок [1]. Без повноцінного 6-ти годин­
ного сну всі інш і ф орми рекреації, дозвілля і відпочинку не маю ть раціонального засто­
сування. Д оведено, що у лю дини, яка не має базового відпочинку зниж ую ться функ­
ціональні резерви організму, без яких не можна досягнути ефективності інш их рекреа­
ційних заходів [6].

Н езваж аю чи на те, що в останні роки з ’явилося чимало наукових праць [2, 3, 7, 9], 
в яких проводилося дослідж ення питань зм іцнення соматичного здоров’я лю дей похи­
лого віку засобам и ф ізичної культури (Ф К), залиш ається недостатньо висвітленим пи­
тання корекції сну в системі рекреаційних заходів. П ри цьому необхідно відмітити, що 
будь-яка корекція передбачає знання тих поруш ень, які планую ться до корекції. Саме 
це зумовило актуальність тем и наш ого дослідження.

Мета дослідження -  вивчити типи поруш ення сну у викладачів В Н З 50-65  р іч­
ного віку.

Методи та організація дослідження. П роводили опитування 150 (70 чоловіків і 
80 ж інок) викладачів ВН З м. Івано-Ф ранківська за  авторською  анкетою  “Здоровий сон” . 
За результатами опитування у викладачів (35 чоловіків і 68 ж інок), у яких були вияв­
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лені суб’єктивні ознаки поруш ення сну, проводили електроенцефалографію  (ЕЕГ). Всі 
результати опрацьовані статистичним и методами.

Результати дослідження та їх обговорення. Д ослідж ення способу ж иття викла­
дачів показало, що у 81,2%  випадків спостерігається синдром хронічної втоми (СХ В) і 
у 68,0%  -  безсоння. Крім постійного відчуття сильної втом и для СХВ характерним є 
апатія і депресія, болі в м ’язах, гарячковий стан, сонливість, які триваю ть не менш е, 
ніж  півроку.

У  наш их дослідженнях встановлено, що на СХВ скаржаться частіш е ж інки (89,2%), 
ніж  чоловіки (43,2% ). Ці дані п ідтвердж ую ться також  результати дослідж ення інш их 
авторів [12, 13, 15], які вказую ть на вдвічі б ільш ий відсоток СХВ у ж інок, у порівнянні 
з чоловіками, що працю ю ть в інтелектуальній сфері.

Н ам и показано, що окремі Е Е Г  ознаки, які спостерігаю ться у лю дей похилого віку 
часто корелю ю ть зі скаргами на поруш ення сну. Серед них найбільш  пош иреним  є 
симптом затрим ки фонової активності, при яком у частота основного фонового ритму 
ниж че норми не менш е 1 Гц. Така затрим ка основного ритму часто обум овлена дрі­
м отним станом лю дини без ураж ення коркових чи підкоркових механізмів, які в ідпо­
відаю ть за  ґенез основного ритму з синхронізацією  відповідної частоти [7]. Ц е свідчить 
про відсутність органічного ураж ення коркових чи підкоркових структур. П ри цьому 
встановлено, що у лю дей похилого віку однією  з причин затрим ки фонової активності 
можуть бути судинна чи м етаболічна патологія на фоні СХВ чи безсоння [9, 15].

О днією  з розповсю дж ених Е Е Г ознак є періодична затрим ка основного ритму, яка 
мож е бути нерегулярною  або ритмічною . П ри безсонні чи СХВ у лю дей похилого віку 
спостерігається нерегулярна генералізована затрим ка з асиметрією , яку обов’язково не­
обхідно співставляти з віковою  нормою . П еріодична повільна активність мож е бути ге- 
нералізованою , регіональною  чи латералізованою . Я кщ о основні ритм и добре відобра­
ж аю ться на ЕЕГ, то це свідчить про збереж ення коркових і п ідкоркових механізмів їх 
генерації. П еріодична затрим ка є неспециф ічною  ЕЕГ ознакою  і має різні причини. 
В она може бути ранньою  ознакою  наступних більш “специф ічних” змін, наприклад, 
тривалої сповільненої активності. Ц ей патерн спостерігається при ритм ічних скроневих 
спалахах під час дрімоти, які спостерігаю ться у здорових лю дей похилого віку і нази­
ваю ться “психом оторним и атакам и” . Лобні тета-хвилі, щ о виникаю ть у дрімотному 
стані, також  є норм альним  феноменом. Н аявність коротких, нерегулярних повільних 
хвиль у скроневих відділах (з переваж анням  зліва) у лю дей старш е 50 років також  не 
являється чіткою  ознакою  патології і мож е спостерігатися при СХВ.

Н ам и встановлено, що у 45,6%  обстеж ених ж інок і 39,8%  чоловіків реєструється 
так звана “гіпногогічна гіперсинхронія” , яка спостерігається у лю дей похилого віку в 
стані втом и чи дрімоти і складається з генералізованих ритмічних тета- і дельта хвиль. 
Д ельта хвилі, які чергую ться з основним  ритмом в потиличних ділянках, також  можуть 
представляти нормальний фізіологічний варіант ЕЕГ ознак при безсонні. У  лю дей в по­
хилом у віці мож е спостерігатися більш е чи менш е вираж ена ритмічна генералізована 
сповільнена активність дельта- і тета діапазонів.

Тривале сповільнення активності реєструється безперервно, воно ареактивне до 
зовніш ніх стимулів і його виникнення чітко перевищ ує вікову норму. Я к правило, воно 
іррегулярне (поліморфне), з коливаннями в дельта- і тета- діапазоні. Слід зазначити, що 
варіантом  норми мож е розглядатися продовж ена генералізована повільна активність, 
коли вона комбінується з інш ими ф оновими ритмами. Регіональна продовж ена повіль­
на активність завж ди повинна розглядатися як ознака патології сну. П роте в цьому ви­
падку слід враховувати мож ливість ф окальної супресії генералізованої повільної безпе­
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рервної активності, яка була описана вище. Тоді регіональна супресія має бути класи­
ф ікована як асиметрія. П родовж ена повільна активність є результатом  біохімічних або 
синаптичних поруш ень в коркових нейронах. В она має таке ж  значення, як  і фонове 
уповільнення, проте звичайно знаменує вищ ий ступінь аномалії сну. Ф окальна продов­
ж ена повільна активність є відносно “специф ічною ” зміною , яка звичайно викликається 
гострою  або підгострою  прогресую чою  депресивною  ознакою. П роте, навіть статичні 
зм іни мож уть викликати низькоамплітудну регіональну повільну активність. Н еобхідно 
враховувати, щ о продовж ена регіональна повільна активність мож е реєструватися 
впродовж  декількох днів після нападу мігрені.

До спеціальних патернів, які характеризую ть поруш ення сну у лю дей похилого 
віку слід віднести надмірну ш видку активність. В она визначається: щ онайменш е у 
50,0%  випадків Е Е Г  при безсонні і представлена доміную чою  бета-активністю  з амплі­
тудою  понад 50 мкВ (референтні відведення). Ц ей терм ін відноситься тільки до гене- 
ралізованих зм ін ЕЕГ. Регіональне посилення бета-активності класифікується як  аси­
метрія (наприклад, асиметрія у вигляді посилення бета-хвиль справа в центро-па- 
рієтальних відділах). П ри цьому посилення бета-хвиль є неспецифічним феноменом, 
часто мож е викликатися седативними препаратами, наприклад, барбітуратами або бен- 
зодіазепінами. С постерігається також  сімейна низькоамплітудна бета-хвиля в потилич­
них відведеннях у здорових осіб, щ о не мож е розглядатися як патологія.

Щ е одним патерном поруш ення сну є ф еном ен початку сну з ш видким и рухами 
очей. П оява стадії сну з ш видким и рухам и очей менш , ніж  через 15 хвилин після за­
синання. Така форма ЕЕГ вказує на дисф ункцію  підкіркових механізмів. Ц е мож е спо­
стерігатися при первинних поруш еннях сну, наприклад, коли сон викликається сильно­
дію чими снодійними чи наркотичними препаратами або при депривації сну з по­
дальш ою  “компенсацією ”, зокрем а при частих нічних апное. В ідм іна ряду препаратів 
також  повинна враховуватися при диференціальній діагностиці. В цілому, початок сну 
з ш видкими рухами очей говорить про прийом сильнодію чих лікарських препаратів.

Н аступним  патерном  є триф азні хвилі, які маю ть вигляд високоамплітудних 
(>70 мкВ) позитивних гострих коливань, яким  передує низькоам плітудна негативна 
хвиля. П ерш а, негативна хвиля має звичайно нижчу амплітуду, ніж  негативна після- 
хвиля. Їх розподіл генералізований, часто з найбільш ою  амплітудою  в біполярних лоб­
но-потиличних відведеннях. Такі поздовж ні відведення створю ю ть враження, що ла­
тентність головного позитивного компоненту в потиличних ділянках відстає від латент­
ності в лобних частках. П роте, м онополярні відведення показую ть відсутність такої за­
тримки. Трифазні хвилі найчастіш е з ’являю ться з частотою  від 1 до 2 Гц. Я к  правило, 
триф азні хвилі реєструю ться при метаболічних, диф узних енцефалопатіях, особливо 
часто при ураж еннях печінки. П ричини появи триф азних хвиль різноманітні, вклю ­
чаю чи і ті, які, у свою  чергу, мож уть генерувати періодичну ритмічну повільну актив­
ність. Х арактерні помірні поруш ення свідомості.

Щ е однією  ознакою  поруш ення сну є патерн спалах-пригнічення, який є р ізнови­
дом  періодичного патерну із зм енш енням  церебральної активності (менш е 10 мкВ) між 
відносно високоамплітудними компонентами. Генералізований спалах-пригнічення 
спостерігається у лю дей з аноксичною  енцефалопатією . П ри подальш ому значном у клі­
нічному погірш енні стану лю дини цей патерн часто мож е переходити в електроце- 
ребральну інактивність. Я кщ о причиною  є наркотичне передозування, чи передозуван­
ня ліків, то патерн звичайно зворотній. Я кщ о ж  після відміни препарату патерн продов­
жує реєструватися впродовж  декількох годин, то м ож на говорити про несприятливий 
прогноз, такий самий, як  і при електроцеребральній інактивності. С палах-пригнічення
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мож е реєструватися також  тільки в одній півкулі, щ о свідчить про гостре глибоке ура­
ж ення мозку. В цілому, наявність патерну спалах-пригнічення є безперечною  ознакою  
патології, ознакою  поразки по типу енцефалопатії.

Серед норм альних варіантів і неспециф ічних патернів ЕЕ Г  при поруш еннях сну 
виділяю ть скроневе сповільнення у лю дей похилого віку. В ін визначається як коротко­
часна, нерегулярна ш видкоплинна повільна активність дельта/тета діапазонів, частіш е з 
переваж анням по амплітуді зл іва у пацієнтів у віці старш е 50 років.

О дним із нормальних варіантів і неспециф ічних патернів Е Е Г  при поруш еннях 
сну є потиличні дельта хвилі, які визначаю ться як ш викоплинні високоамплітудні дель- 
та-хвилі, які реєструю ться в задніх відділах на фоні основного потиличного ритму. 
В они є нормальним фізіологічним феноменом.

Н аступним  норм альним  варіантом  і неспециф ічним  ЕЕГ патерном при поруш ен­
нях сну є лобні тета-хвилі або “ритм  циганчати” . В они виникаю ть в стані дрім оти і про­
являю ться у вигляді генералізованих спалахів ритмічних коливань частотою  6 -7  Гц з 
максимумом в лобних відділах.

П ри гіпервентиляції спостерігається повільна активність у вигляді досить регу­
лярних, синусоїдальних або пилкоподібних (за^-ІооїЬ ) хвиль, які, в основному, реєст­
рую ться як спалахи з частотою  1,5—2,5 Гц в лобних відділах однієї або двох півкуль. Їх 
поява в результаті гіпервентиляції є норм альним  феноменом. С понтанна повільна ак­
тивність у лобних ділянках м ож е свідчити про неспецифічні Е Е Г  зм іни при поруш ен­
нях сну.

Безсум нівною  ЕЕ Г ознакою  при різноманітних поруш еннях сну є варіант повіль­
ного фонового альфа-ритму, який визначається як короткочасне або тривале зам іщ ення 
нормальної частоти альфа-ритму його субгармоніками. Н априклад, поява зам ість ко­
ливань 10—12 Гц коливань частотою  5—6 Гц, також  доміную чих в потиличних відділах. 
Їх називаю ть також  “альф а-варіантам и”, але вони не відносяться до патологічних ф ено­
менів.

Е Е Г  ознакою  стану бадьорості є лямбда-хвилі: дифазні гострі хвилі, щ о вини­
каю ть в потиличних відділах в стані бадьорості з відкритими очами. Головний компо­
нент позитивний по віднош енню  до інш их ділянок. Синхронізовані за  часом  з сакка- 
дичним и рухами очей, із затрим кою  близько 100 мс. А м плітуда варіює, залиш аю чись в 
основному в меж ах 50 мкВ.

Е Е Г ознакою , яка виникає під час неглибокого сну, частіш е в перш ій або другій 
стадіях сну є позитивні потиличні гострі ком поненти сну. Г острий ком понент з макси­
мумом в потиличних відділах, позитивний щ одо інш их областей, м ож е бути поодино­
ким або у вигляді повторю ваних серій (по 4—5 за секунду). А мплітуда варію є, але, як 
правило, менш е 50 мкВ. С постерігаю ться у дорослих після 50 років.

Доброякісні епілептиф ормні ф еном ени уві сні або малі гострі спайки є звичним и 
ком понентам и сну, які виявляю ться у вигляді невеликих гострих спайок. В они дуже 
короткої тривалості і низької амплітуди, за  яким и мож е йти невелика по амплітуді тета- 
хвиля. В иникаю ть в скроневих або лобових областях в стані дрім оти або поверхневого 
сну. Ц ей патерн не має великого клінічного значення, і не свідчить про підвищ ений 
епілептогенез.

^ Іс к е ї-с п а й к и  або схожі на спайки поодинокі негативні хвилі або серії таких 
хвиль, виникаю ть в скроневих відділах в стані дрімоти, що маю ть аркоподібну форму 
В основному спостерігаю ться у лю дей похилого віку

6-Гц позитивні спайки це гострі позитивні коливання частотою  близько 6 Гц і 
спостерігаю ться частіш е в скроневих відділах. Аналіз відведень з назоф арингеальним
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електродом або відведень Лі-Л2 показує, що вони викликаються позитивним генера­
тором. У людей похилого віку зустрічаються у вигляді окремих коливань.

Вертексні хвилі це гострі потенціали, максимальні в ділянці вертекса, негативні 
по відношенню до інших областей, виникаючі спонтанно під час сну або у відповідь на 
сенсорний стимул під час сну чи безсонні. Зустрічаються окремо або групуються з 
К-комплексами. Можуть бути поодинокими або повторюватись. Амплітуда в цілому 
рідко перевищує 250 мкВ.

6-гц “фантомні” спайк-хвилі у вигляді комплексів спайк-повільна-хвиля з часто­
тою 4-7 Гц, в основному 6 Гц (іноді називають фантомними). Виникають короткими 
спалахами білатерально і синхронно, симетрично або асиметрично, з амплітудним пе­
реважанням в передніх або задніх областях голови. Амплітуда спайкового компоненту 
дуже маленька (називають іноді мініатюрний спайк). Амплітуда варіює, але в цілому 
менше, ніж у комплексів спайк-повільна-хвиля, які повторюються з меншою частотою. 
Цей патерн має клінічне значення при порушення сну.

Повільна активність при гіпервентиляції, як правило, викликає сповільнення основ­
ного ритму, можуть спостерігатися спалахи високоамплітудних повільних коливань, 
зокрема, в лобній ділянці. У таких випадках можливе накладення на повільні хвилі 
коливань швидкої частоти (наприклад, бета), що може привести до хибного враження 
про наявність епілептиформної активності у вигляді комплексів спайк-повільна-хвиля.

14- і 6-Гц позитивні спайки у вигляді спалаху під час сну аркоподібних за формою 
хвиль частотою 13-17 Гц і/або 5-7 Гц (звичайно 14 і/чи 6 Гц), в основному в задньо- 
скроневих і прилеглих областях з однієї або двох сторін. Компоненти гострих піків спа­
лаху є позитивними по відношенню до інших областей. Амплітуда варіює, але зви­
чайно менше 75 мкВ. Краще всього видно в референціальному відведенні з викорис­
танням контралатеральної мочки вуха або іншого віддаленого референтного електроду. 
На сьогоднішній день немає даних, що свідчать про патологічне значення цього па- 
терну.

Для ритмічних тета-хвиль в стані дрімоти (психомоторний варіант) характерні 
спалахи хвиль 4-7 Гц, часто з накладенням швидкої активності, які виникають в скро­
невих областях голови. Виникають асиметрично, можуть тривати від декількох секунд 
до 30-40 секунд і несподівано зникають. Як правило, зустрічаються у людей похилого 
віку. Це патерн стану дрімоти, який має клінічне значення при СХВ.

Субклінічні епілептиформні ритмічні розряди у дорослих є ритмічним патерном, 
який зустрічається в дорослій популяції, складається з різних частот, часто домінує тета 
діапазон. Він може бути схожим на розряд нападу, проте не супроводжується якими- 
небудь клінічними симптомами. Тривалість від декількох секунд до хвилини. Може 
зустрічатися рідкісний варіант у вигляді дельта коливань з максимумом в лобних 
відділах. Може виникати під час гіпервентиляції.

Гіпнагогічна гіперсинхронія -  це високоамплітудні ритмічні тета або дельта хвилі 
в стані дрімоти. Є нормальним патерном дрімоти. В окремих випадках на повільні хви­
лі можуть накладатися бета коливання, що може приводити до помилкових висновків.

Очні рухи це артефакти ЕЕГ, що виникають при рухах очей. Очне яблуко пред­
ставляє з себе диполь з позитивністю у області рогівки щодо сітківки. Відповідно, по­
гляд вгору викликає позитивне (вниз) відхилення, рухи вниз -  протилежне (вгору) 
відхилення з максимумом під електродами Рр1 і Рр2. Погляд вліво -  позитивне відхи­
лення (вниз) під Р7 і негативне (вгору) під Р8, відповідно -  протилежні зміни при 
погляді вправо. При аналізі очних артефактів слід брати до уваги феномен Бела -  нор­
мальне рефлекторне відведення очних яблук вгору при закриванні повік.
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Рухові артефакти маю ть найрізноманітніш у форму і мож уть виникати внаслідок 
безлічі причин. Н айчастіш е рухові артефакти виникаю ть в результаті м еханічної дії на 
електрод, збільш ення імпедансу. Д осить часто рухові артефакти мож уть нагадувати 
ритмічну активність. Ретельний аналіз в різних відведеннях і монтажах, особливо за 
наявності відеозображ ення, дозволяє диф еренцію вати артефакти від патологічної ЕЕГ 
активності.

Висновок. Багатогранна картина ЕЕГ-зм ін мож е служ ити о б ’єктивною  основою  
для розробки рекреаційних програм  з метою  визначення їх ефективності для норм алі­
зації сну, як  базового відпочинку у лю дей похилого віку.

Перспективи подальших досліджень полягаю ть в перевірці дієвості рекреацій­
них програм  з нормалізації сну за  Е Е Г  ознаками.
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