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الكتروفيزيولوژي كاربردي

مقدمه

در طول چند دهه گذشته، الكتروفيزيولوژي به فهم كاركردهاي بهنجار مغز، و نيز 
شناختي رواني كمك اساسي نموده اختلالات موجود در كاركرد مغز در شرايط آسيب

درنگ مستلزم دقت اساسي در حد ت بيصوراست. نظارت بر فرآيندهاي مغزي به
شدن سريع رويدادهاي عصبي ميسر آشكاربندي عادي و كسري از ثانيه است تا زمان

هاي مغزي را با دقت زماني گردد. فنون الكتروفيزيولوژيك، مطالعه فيزيولوژي سيستم
كي ها را براي توصيف دوره زماني فعاليت الكتريسازند و بهترين روشبالا ممكن مي

مغز در طول فرآيندهاي پيچيده شناختي (از قبيل تمييز حسي هشيار يا پردازش معنايي) 
هاي ثبت و رغم تعداد فزاينده كانالكنند. اما قدرت تفكيك فضايي، عليارائه مي

نگارانه سازي و بررسي توزيع مكانهاي پيشرفته مبتني بر رايانه جهت كميقابليت
ش نيست. مسئله اصلي در اينجا، دشواري تعيين محل بخشده، رضايتفعاليت ثبت

هاي الكتريكي است كه از روي پوست سر قابل ثبت است. مولدهاي مغزي فعاليت
هاي حل مسئله معكوس (بازسازي مولدهاي مغزي از روي فعاليت الكتريكي روش
شده در روي پوست سر) نيز در دسترس هستند، اما آنها همچنان مستلزم ثبت

ويژه هاي اخير، فنون تصويربرداري كاركردي، بهبخشي بيروني هستند. در سالاعتبار
)، به اعتباربخشي fMRIتصويربرداري با تشديد مغناطيسي كاركردي (

نتايجي مثل آنچه استفان دبنر و همكاران توصيف .اندالكتروفيزيولوژيكي كمك كرده
ربرداري مبتني بر اند، اهميت تركيب قدرت بالاي تفكيك زماني (تصويكرده

فضايي در فنون تصويربرداري ]) را با قدرت بالاي تفكيكEEGالكتروآنسفالوگرافي [
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هاي امكان تاييد يافتهكاركردي نشان داد. فنون تصويربرداري كاركردي
كه پيش از اين گزارش شده بود اما به اثبات استالكتروفيزيولوژيكي را فراهم كرده

بخشيده است. علاوه بر اين، EEGهاي اي به روشيات تازهنرسيده بود و اين امر ح
شناختي رواني، كه بر خلاف هاي آسيبهاي جديد مربوط به علت ايجاد پديدهنظريه

بلكه ناشي از ،ها را نه حاصل كژكاري يك يا چند ناحيه خاص مغزيگذشته اين پديده
فنون مبتني بر پويايي نياز به،عدم يكپارچگي فعاليت نواحي مختلف مغزي ميدانند

تعاملات پيچيده در طول زمان در ميان نواحي مغزي مختلف درگير دريكپارچه سازي 
اند.ترساختهفرآيندهاي شناختي را پررنگ

رغم پتانسيل پژوهشي عظيمي كه دارند، در هاي الكتروفيزيولوژيكي، عليروش
، از قبيل كنار گذاشتن پزشكي باليني كه كاربردشان به اهداف تشخيص افتراقيروان

شود، تأثير ميخلاصهمغز، يا بررسي اختلالات خواب، » عضوي«تشخيص آسيب 
اي براي تشخيص هيچ كاربرد پذيرفته شدهEEGهاياند. روشمحدودي داشته

ويا انتخاب درمان دارويي يا پايش آن ندارند. اين IIو Iاختلالات روانپزشكي محور 
هاي قاطعي از ) يافته1نمايد: (وارد زير شگفت ميامر بخصوص با توجه به م

پزشكي اند و براي اختلالات روان) گزارش شدهQEEGكمي (EEGهاي نابهنجاري
اند (اسكيزوفرني را صورت مستقل مورد تأييد قرار گرفتهويژه اسكيزوفرني بهعمده، به

هاي نابهنجاري) شواهدي فراهم شده است مبني براينكه2در زير ملاحظه كنيد)؛ (
آگهي و هاي وابسته به رويداد و حركات چشم با عوامل خطر، ابعاد علايم، پيشپتانسيل
هاي تشخيصي اسكيزوفرني و افسردگي مرتبط هستند.زيرنوع

پزشكي سرعت در حال رشد در حوزه رواناي بهالكتروفيزيولوژي كاربردي، رشته
تواند هم فنون ارزيابي پزشكي ميرواناي تخصصي از عنوان شاخهباليني است و به

، EEGهاي درماني تحريك مغز را دربرگيرد. فنون تشخيصي شامل عصبي و هم شيوه
هاي درماني تحريك گردند. شيوهها)، و مطالعات خواب ميEPهاي فراخوانده (پتانسيل

)، تحريك عصب واگ TMSاي (مغز عبارتند از: تحريك مغناطيسي جدارجمجمه
)VNS ،() و تحريك عميق مغزيDBSاي نه چندان ). دور از ذهن نيست كه در آينده

پزشكان قرار گيرد كه هر يك از آنها هاي آموزشي تخصصي در اختيار رواندور، برنامه
هاي فوق را اجرا كنند. از اين رو، يك نسل از را قادر سازد كليه شيوه

قادر خواهند بود در جامعه ها)CPEپزشك باليني (هاي روانژيستالكتروفيزيولو
هاي پزشكي، شروع به ارائه خدمات بسيار ضروري نمايند و نيز پژوهشروان

پزشكي را كه اساس باليني دارند، برانگيزند و هدايت كنند. الكتروفيزيولوژيكي روان
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تر، و هر حال، انتظار ميرود رشد اين رشته عمدتاً توسط فنون جديدتر، پيشرفتهبه
حاصل شود.Q-EEGها و EPرتري مثل پذيكميت

تاريخچه و نماي كلي

از مغز باز حيوانات زنده EEGسال از ثبت آغازين فعاليت 130رغم گذشت علي
،پزشكيهاي روانهاي بيشماري در رابطه با بيماريو كشف يافته1توسط ريچارد كاتون

را در زمينه ايايستهشهاي الكتروفيزيولوژيك هنوز در تقلاي آنند تا جايگاهپژوهش
پزشكي براي خود تعريف كنند. اين موقعيت، با موقعيت كاملاً هاي باليني روانفعاليت

عنوان يك فوق تخصص تأييدشده و مجاز از جاافتاده اين حوزه در نورولوژي باليني به
پزشكي و نورولوژي ) و انجمن روانABMSهاي پزشكي آمريكا (سوي بورد تخصص

) كاملاً مغايرت دارد. اين موقعيت نه چندان مطلوب، احتمالاً ناشي از ABPNآمريكا (
طبيعت پيچيده ترين موارد در ميان اين عوامل عبارتند از:عوامل بسياري است. برجسته

پزشكان با فنون الكتروفيزيولوژيك، و پزشكي، ناآشنايي روانو ناهمگن اختلالات روان
مانعي دربرابر رواج گسترده بت مبتني بر شواهد كههاي طبااحتمالاً ظهور جديد شيوه

هاي تشخيصي دركار باليني است.آزمون
پزشكي وابسته بوده است، وسيعاً كه در اصل به نورولوژي و روانEEGهاي روش

اي ضربهسمي، داروشناختي، و پس،آندوكرين،در مطالعه اثرات رويدادهاي متابوليك
هاي اخير، مورد استفاده قرار گرفته است. در دهه)CNSدر دستگاه عصبي مركزي (

هاي پتانسيل(هاEPو Q-EEGنگاري هاي مكانشاهد توسعه و پالايش روش
گرفتند، و دوره ايم كه در مسائل باليني و پژوهشي مورد استفاده قرار ميفراخوانده) بوده

لاوه بر اين، دهد. عرا ميfMRIو اسكن EEGجديد، نويد ثبت همزمان چندكاناله 
و 2نگاري چندگانهموجب پيدايش دو حوزه مهم خوابEEGحوزه پايه 

مگنتوآنسفالوگرافي شده است.

هاسرچشمه

هاي بسياري با جدالEEGگذار طولاني از پژوهش آزمايشگاهي به پذيرش نهايي 
هاي رغم ظهور مداوم شواهد آزمايشگاهي در رابطه با پتانسيلهمراه بوده است. علي

در زمينه فعاليت الكتريكي 1874مغز كه با اكتشاف كاتون در سال الكتريكي ناشي از 

1 Richard Caton
2 Polysomnography
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ها شروع شد، مفهوم ها، و ميمونها، خرگوشباز گربهمغزشده از قشرخودجوش ثبت
سال از طرف افراد برجسته رد 50مدت تقريباً هاي الكتريكي ناشي از مغز بهپتانسيل

در ، تكرار شد1877در سال زارش واسيلي دانيلوسكيهاي كاتون توسط گشد. يافته
توان شده از مغز حيوان را مياين گزارش ادعا شده بود كه نوسانات الكتريكي ثبت

هاي حسي قدرتمند تغيير داد. سه رويداد تاريخي مهم ديگر در اين زمينه توسط محرك
كه قشر بينايي سگ مبني بر اين1891) گزارش آدولف بك در سال 1عبارت بودند از: (

كنند (اين هاي الكتريكي بزرگي ايجاد ميها، پتانسيلهنگام ارائه ريتميك نور به چشم
) گزارش بك و 2فراهم كرد)، (EEGاي تجربي براي تحريك نوري در يافته پايه

تواند مبني بر اينكه جراحت موضعي قشر مخ مي1892ناپلئون سايبولسكي در سال 
) گزارش 3شده را تغيير دهد، و (الكتريكي خودبخودي ثبتهاي فعاليت ويژگي

توان با سايبولسكي مبني بر اينكه ديس شارژهاي موج مغزي حمله تشنجي را مي
در صرع بود). EEGتحريك الكتريكي قشرمخ ايجاد كرد (كه مقدمه استفاده از 

اطمينان يرقابلعمدتاً غEEGپديده آميز از كارهاي تجربي،رغم اين جريان موفقيتعلي
باقي ماند.

پزشكي با گرايش زيستي و مدير كلينيك پشتكار متمركز هانس برگر، استاد روان
از يرا به موقعيت قابل قبول و سودمندEEGپزشكي در ژناي آلمان، در نهايت، روان

دست آورد و پس از هاي مربوط به حيوانات را بهنظر باليني رساند. او توانست ثبت
، 1924در نهايت موفق شد در سال ،هاتلاش ناموفق براي ثبت امواج مغز انسانها سال

EEG مقاله كلاسيك خود را 23، اولين مجموعه از 1929انسان را ثبت كند، و در سال
پرداخت. از جمله انسان ميEEGهاي مختلف منتشر كرد كه به توصيف جنبه

ها داد فعاليت الكتريكي مغز از نوروننشان -1دستاوردهاي بزرگ او عبارت بودند از:
نوار بيماران مبتلا به تومورهاي -2هاي خوني يا بافت پيوندي، شود، نه رگناشي مي

يابي را فراهم مغزي حاوي امواج آهسته با ولتاژ بالا است (فن ثبت او امكان مكان
هاي ويژگي-4شوند، بيداري، با باز كردن چشم، متوقف ميآلفايامواج -3كرد)، نمي

EEG با تغيير سن، تحريك حسي، حالت هشياري، و حالت فيزيولوژيك و شيميايي ،
را ابداع نمود. با اين حال، وقتي لورد الكتروآنسفالوگرامكند. او واژه بدن تغيير مي

غيرممكن «هاي برگر آدريان، نوروفيزيولوژيست برنده جايزه نوبل، چنين گفت كه يافته
، لورد 1934طور موقت به تأخير افتاد. بعدها، در سال اين كار به، مقبوليت»هستند

متولد شد.EEGآدريان آشكارا كار برگر را تأييد كرد، ورشته 
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شناسي كلاسيكصرع و عصب

ترين محرك براي پزشكي شكل گرفت، قويدر روانEEGرغم اين واقعيت كه علي
1940تا 1934هاي رع فراهم كرد. سالويژه مطالعه صكارگيري آن را نورولوژي، و بهبه

اي از متمركز بر ضايعات ساختاري مغز و دامنهEEGشاهد وفور چشمگير مطالعات 
،گروهي به رهبري فرد گيبس، كمپلكس كلاسيك 1934اختلالات تشنجي بود. در سال 

اي نيزه و موج را كشف كردند كه خاص حملات غيبت صرع كوچك سه دور در ثانيه
مرتبط با صرع بزرگ و ميوكلونيك، و يك EEGاواخراين دهه، آنان الگوهاي بود. در 

تري الگوي منتشر نيزه و موج را توصيف كردند كه نسبت به صرع كوچك بسامد آهسته
هاي كننده واريانت صرع كوچك را بر آن نهادند) كه با حملهداشت (و نام گمراه

هني مرتبط بود. آنان عبارت تواني ذتشنجي صرع بزرگ و نرخ بالاي وقوع كم
[CPS]هاي نسبي پيچيده حملهرا نيز (كه اكنون با نام هاي رواني ـ حركتيحمله

را كه مشخصه يك حمله ناگهاني رواني ـ EEGاند) ارائه نمودند و علايم شناخته شده
، آنان به توصيف كانون 1948و 1947حركتي بودند، توصيف نمودند. بعدها، در سال 

در اين اختلال شد. EEGاي حملههاي گيجگاهي قدامي پرداختند كه همبسته بيننيزه 
هاي روي ديگر سكه نورولوژيك، يعني ضايعات ساختاري مغز نيز از طريق اكتشاف

، اوتفريد 1935در طول اوايل اين دهه با پيشرفت مواجه شد. در سال EEGجديد 
ند كه امواج آهسته كانوني در ثبت فورستر و هلموت آلتنبرگر از آلمان گزارش نمود

EEGشدند، و بعدها، گري والتر با ارائه ، اغلب در حوالي تومورهاي مغزي ظاهر مي
، پيشرفت بزرگي را فراهم EEGيابي تومورهاي مغزي با استفاده از تكنيكي براي مكان

در طول EEGآورد. تحت رهبري هربرت ياسپر در مونترآل، ثبت قشري مستقيم 
مغز مطرح شد و تا پايان اين دهه، دنيس ويليامز در آكسفورد، شروع به استفاده جراحي
اي جمجمهاي درونضربههاي پسيابي جراحتجهت مطالعه و مكانEEGهاي از نوار

ناشي از جنگ جهاني دوم نمود.

پزشكيروان

تقريباً نشان دادند كهEEGبه بعد، سيلي از پژوهش هاي پيوسته 1938حدوداً از سال 
هاي هاي جزئي بيش از گروهپزشكي شيوع كلي نابهنجاريهاي رواندر كليه جمعيت

اي كه تا به امروز يافته،پزشكي استسالم يا افراد مبتلا به اختلالات غيرروانشاهد
پزشكي ، دو عامل اساسي به سرخوردگي سريع روانبا اين وجودمعتبر باقي مانده است. 
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و EEGهاي ولين عامل، فقدان رابطه اختصاصي بين نابهنجاريانجاميد. اEEGاز 
گيرد، پزشكي بود. عامل دوم كه عامل اول را نيز دربرميشده روانهاي شناختهسندرم

ها، با صرع، تومورها، آنسفالوپاتيEEGهاي كشف پيوسته همبستگي نابهنجاري
توأم با مشكلات EEGدار اي، واغما بود. كشف تغييرات معنيهاي سكتهسندرم
پزشكي (در با علايم روانEEGهاي داد كه نابهنجاريشناختي در حالي رخ ميعصب

شناختي) رابطه اندكي داشتند و به فرآيند تشخيص كمك مقايسه با اختلالات عصب
(و بعدها بالينيEEGكردند؛ اين واقعيت منجر به اين شد كه رشته چنداني نمي

در ميان EEGتخصص نورولوژي تبديل گردد و به يك فوقنوروفيزيولوژي باليني)
پزشكان محبوبيت چنداني نداشته باشد.روان

پزشكي، ظهور رشته باليني شناسي اختلالات روانزيستموج جديد علاقه به عصب
و ساير علايم EEGاي هاي رايانهسابقه در تحليلهاي بي، و پيشرفتپزشكيروانعصب

پزشكان منجر شده رونق مجدد الكتروفيزيولوژي در ميان رواننوروفيزيولوژيك به
است. كمتر از يك دهه پيش، جان هاگز كار عظيم تدوين چكيده جامع حوزه گسترده 

EEGمنابع پيش از سال مرجع منتخب از بين181پزشكي را با استفاده از در روان
رد بررسي قرار هايي موعهده گرفت. وقتي چنين تدوينبه1994تا سال 1950

پس از پزشكيدر روانEEGدهند كه بيش از نصف منابعها نشان ميگيرند، يافتهمي
سال قبل از گزارش هاگز در 5ها در عرض سوم آناند، و يكپديدار شده1980سال 
اند. بررسي پيوسته متون حاكي از آن است كه اين روند، هنوز نگاشته شده1995سال 

فروكش نكرده است.
هاي دهي روند ترجمه يافتهمنظور شتابسال گذشته، دو مجله علمي به12در 

اند. در سال هاي آزمايشگاهي باليني پديدار شدهژوهشي الكتروفيزيولوژيك به آزمونپ
) تأسيس شد. در سال APEAپزشكي (، انجمن امريكايي الكتروفيزيولوژي روان1991
1999 ،APEA با انجمن امريكاييEEGشكي (پزAMEEGA ادغام شد، و جامعه (

).http://www.ecnsweb.com) شكل گرفت (EEG)ECNSپايه باليني و علم عصب

الكتروآنسفالوگرافي

شده) بين هر شدت تقويتيك موج معين مغزي، اختلاف موقتي پتانسيل الكتريكي (به
ا بين يك الكترود قرارگرفته روي پوست سر و يك پوست سر يدو نقطه از روي 

زبان الكترود مرجع واقع در هر جاي ديگر روي سر (مثل نرمه گوش يا بيني) است. به
گيري آن ميكروولت، يا نهايت حساس است كه واحد اندازهمتر بييك ولتEEGساده، 
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لت تغيير ميكروو80تا 30از حدود EEGهاي معمول ميليونم ولت است. سيگنال
ميكروولت كاهش يابند، يا در برخي 10كنند، اما ممكن است در برخي نوارها تا مي

ميكروولت افزايش يابند. اختلاف در پتانسيل 200يا 150اي، تا هاي نيزهتخليه
، با سرعت زيادي در نوسان است، و EEGگيري شده بين دو الكترود الكتريكي اندازه

خطوط "گيرد. اين نوسان است كه بار در ثانيه صورت ميمعمولاً اين نوسان چندين
عنوان شكل كند كه بسياري از افراد عادي، آن را بهويژه را ايجاد مي"كج و معوج

شناسند.مي» امواج مغزي«ظاهري 
ثبت بود، و با كانالفقط شامل يك جفت الكترود، يا يك EEGهاي اولين ثبت

هاي معين بهنجار و نابهنجار بود، اما كاربرد مؤثر جنبهاينكه اين روش قادر به شناسايي 
امواج مغزي و ثبت فعاليت كانالةزودي، امكان جديد ثبت دو باليني بعدها انجام شد. به

هاي سريع در زودي، پيشرفتهاي متناظر هر نيمكره فراهم شد. بههمزمان از مكان
تبديل به يك EEGفراهم آورد، و كاناله راآوري ثبت امكان ثبت چهاركاناله و هشتفن

كاناله به ابزارهاي 16، و 12، 10هاي ثبت ابزار باليني قابل قبول شد. در نهايت، ماشين
در كل جهان تبديل شدند. دستگاه EEGهاي باليني و پژوهشي استاندارد آزمايشگاه

ا كاربرد كانال (يا حتي بيش از آن) نيز ابداع شده است، ام64قادر به ثبت همزمان 
است. توانايي ثبت اينگونه تجهيزات عمدتاً به كاربردهاي ويژه پژوهشي محدود شده

همزمان امواج مغزي در بسياري از نقاط پوست سر اهميت خاصي دارد، چراكه امكان 
دهد چيدمان ثبت كند، اجازه ميمقايسه مستقيم بين نواحي قشري متناظر را فراهم مي

يابي كنند، و توانايي اي را مكاناي نابهنجار كانوني يا منطقههتري جنبهنحو دقيقبه
هاي مختلف (امواجي كه منشأ غيرمغزي دارند) را كه ممكن است شناسايي آرتيفكت

ثبت را مخدوش سازند، فراهم آورند.
EEGنورون تواند فعاليت الكتريكي ايجادشده توسط يك تكروي پوست سر نمي

EEGهاي به پوست سر را شناسايي كند. بلكه سيگناليا حتي چند نورون نزديك 

اي توليدشده توسط هاي زمينهشده روي پوست سر نتيجه مجموع پتانسيلثبت
سيناپسي بازداري هاي پسها) و پتانسيلEPSPسيناپسي تحريكي (هاي پسپتانسيل

)IPSPد. انصورت عمودي آرايش يافتههاي هرمي قشر مخ هستند كه بهها) در سلول
كند، در يك دندريت، در ناحيه حوالي خود ميدان الكتريكي منفي ايجاد ميEPSPيك 

، عكس اين IPSPشود. در مورد اما ميدان الكتريكي با افزايش فاصله از منبع، مثبت مي
كند و در يك فاصله، در حوالي خود ميدان مثبتي ايجاد ميIPSPافتد، امر اتفاق مي

شود، چراكه سبب تقويت موج نهايي ميهاIPSPها و EPSPع شود. جمميدان، منفي مي
اند. علاوه صورت عمودي، تنگ در كنار يكديگر و به موازات هم قرار گرفتهها بهنورون
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ها ممكن است دروندادهاي مشابهي دريافت هاي بزرگي از اين نورونبر اين، تراكم
دليل شيوه ا هم واكنش نشان دهند. بهنوا بصورت همكرده باشند، و از اين رو، احتمالاً به

عمدتاً به فعاليت نوروني قشري حساس است و نسبت EEGتوليد امواج غالب مغزي، 
هاي الكتريكي توليدشده از نواحي زيرقشري غيرحساس است. با اين حال، پتانسيلبه

نند توااستثناهاي اندكي نيز وجود دارند، چراكه رويدادهاي نوروني زيرقشري گاهي مي
هاي آوران مسيرهاي زيرقشري ـ قشري، بر شليك نوروني قشري تأثير از طريق انتقال

بگذارند.
گردد، اين بود كه احتمالاً اولين مشاهده درباره امواج مغزي، كه به زمان كاتون برمي

شوند. در واقع، واژه نحوي ريتميك نوسان كرده و تكرار ميشده بههاي ثبتپتانسيل
براي كژريتميشود، و واژه اغلب در مورد فعاليت بهنجار اطلاق ميونيهاي درريتم

در EEGنجار باشد. ماهيت ريتميك و تكراري هرود كه ممكن است نابكار ميفعاليتي به
يك دامنه معقول، در افراد مختلف و در هر فرد، در طول زمان ثبات دارد، و حاكي از 

در واقع، پايايي آزمون ـ بازآزمون سيگنال فقدان رويدادهاي پاتوفيزيولوژيك است. 
EEG ي به اثبات رسيده است. جالب توجه است كه در برخي مطالعات، ضريبكم

 = r) بالاتر از افراد گروه شاهد (r = 0.94همبستگي آن در بيماران اسكيزوفرنيك (

نشان داده شد. مطالعه1995) است كه توسط توماس لاند و همكارانش در سال 0.70
ها مورد اي بدون آرتيفكت دادهثانيههاي هشتلاند و همكارانش نشان داد كه وقتي بازه

تواند هم در بيماران اسكيزوفرنيك و هم استفاده قرار گيرد، پايايي آزمون ـ بازآزمون مي
از EEGهاي طيفي برسد. علاوه بر اين، ويژگيr = 0.90هاي شاهد سالم به آزمودني

كنند كه در عين حال كه ها تأييد ميار بالايي برخوردار است. اين يافتهپذيري بسيوراثت
EEGكنند)، هر فرد نوعي وابسته به حالت است (با حالت بيداري و آرامش تغيير مي

دارد، نوعي ريتم خودبخودي طبيعي كه فرد تحت شرايط مشابه ثبت EEGنقطه ثابت 
طه ثابت به اين معناست كه آزمون مكرر دهد. مفهوم نقدر طول زمان، از خود نشان مي

گيري كمك كرده، و ها به حذف خطاي اندازهگيري در طول جلسات آزمونبا ميانگين
كند.در نتيجه، امكان شناسايي تغييرات مرتبط با بيماري را فراهم مي

هاي الكتروآنسفالوگرافي روي پوست سرمحدوديت

EEGاز كاركرد مغز است. با اين حال، بايد هاي عينيهمچنان يكي از معدود مقياس
هاي آن را نيز در كنار شناخت نقاط قوت باليني و پژوهشي اين روش، محدوديت

شناسايي نمود. 
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EEGتوان يك روي پوست سر دارد، هرگز نميEEGهايي كه دليل محدوديتبه

اي مثال، برگرفت. در نظر هاي مغز عنوان اثباتي بر عدم وجود كژكاريطبيعي را به
دار از قبيل اسكلروز چندگانه، نئوپلاسم درچندين بيماري با پاتوفيزيولوژي مغزي ريشه

عميق زيرقشري، برخي از اختلالات تشنجي، و بيماري پاركينسون و ساير اختلالات 
طبيعي داشته باشند. با اين EEGبخش قابل توجهي از بيماران ممكن است ،حركتي

كننده براي كنار گذاشتن انواع تواند مدركي قانعب ميطبيعي، اغلEEGحال، يك 
پزشكي همراه هاي مغزي باشد كه ممكن است با علايم رفتاري يا روانخاصي از آسيب

باشند.
از آنجا كه مغز انسان در يك جمجمه استخواني محصور و مقاومت مغز.پوشش و
پوست سر مقدور EEGشود، دسترسي به نواحي بزرگي از قشر براي ثبت محافظت مي

سوم تحدب مغز در دسترس است، اما نواحي قشري زيادي، نيست. هرچند حدود يك
امكان مجاورت با الكترودهاي واقع شامل بافت مياني، تحتاني، و نواحي دروني قشري

بر پوست خارجي سر را ندارند. رويدادهاي الكتريكي توليدشده در اين نواحي ممكن 
روي پوست سر قابل شناسايي نباشند. علاوه بر اين، مقاومت است توسط الكترودهاي 

هاي شامه، و بافت مغزي بين منبع پتانسيلقابل توجهي از طرف پوست، جمجمه، سخت
شود. سيگنال گر واقع بر پوست سر اعمال ميالكتريكي توليدشده و الكترودهاي شناسا

ممكن است قابل شناسايي هاي الكتريكي ضعيف، حتي آنها كه به سطح نزديك هستند،
شده از سطح قشري، نسبت هاي الكتريكي ثبتنباشند. نشان داده شده است كه پتانسيل

صورت همزمان از سطح پوست سر ولتاژ بسيار بالاتري شده بههاي ثبتبه پتانسيل
دهند كه درسطح پوست هاي الكترودي عميق، اغلب فعاليتي را نشان ميدارند، و ثبت
گردد، يا اينكه بر روي پوست سر قابل مشاهده نيست. شده و تحريف ميسر تضعيف 

اي عميق مغز رابرت جي. هيث از دانشگاه تولين در مطالعات طولاني، بين فعاليت حمله
پريشانه همبستگي نشان داد. اي) و رفتار حاد روانهاي ديوارهدر ناحيه هستهويژه (به

ين واقعيت است كه فقدان نابهنجاري دريك آزمون اين مشاهده بسيار مهم، تاييدي بر ا
]) لزوماً به معناي فقدان آسيب CTاي [هاي مغزنگاري رايانهيا اسكنEEG(مثل 

دستگاه عصبي مركزي نيست.
، EEGهاي بسياري از انواع نابهنجارياي و طول مدت ثبت.هاي حملهتخليه

كندي منتشر يا كانوني، معمولاً از آغاز هاي بسامد امواج مغز، از قبيل ويژه نابهنجاريبه
شوند، و طول مدت ثبت عموماً يك عامل محدودكننده براي عمل ثبت مشاهده مي

شناسايي آنها نيست. مثلاً در چندين موقعيت باليني، از قبيل احتمال وجود دليريوم يا 
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عات در حالت بيداري اغلب اطلاايده دقيقهEEGاحتمال بروز حالت غيرتشنجي، يك 
هاي مهم، شامل گذارد. با اين حال، ساير نابهنجاريتشخيصي لازم را در اختيار ما مي

نيزه كانوني يا منتشر و چندين اختلال ريتم حمله اي -اي يا موجهاي نيزهكمپلكس
دهند. در مواردي اي در يك زمينه از فعاليت كم و بيش بهنجار رخ ميصورت دورههب

ممكن است دهند،حمله اي به وفور در يك دوره ثبت روي ميهاي پراكنده كه تخليه
هاي نابهنجار حمله اي اغلب يك دوره ثبت محدود، مشكل ساز نباشد. اما تخليهدر
اند، و ممكن است در طول يك دوره طولاني فقط چند بار اكندهاي پرصورت گستردهبه

اول يا دوم خواب محدود رخ دهند، يا اينكه به چند حالت ثبت معين، از قبيل مراحل
هاي پراكنده گهگاهي شوند. در چنين مواردي، يك ثبت كوتاه ممكن است نتواند تخليه

را شناسايي كند و نتيجه آن، منفي كاذب خواهد بود.

ثبت

و تفسير آن، و مهارت بالاي مورد نياز براي گرفتن EEGهاي ثبت در رابطه با پيچيدگي
اي كه شايد مورد توجه كافي گاشته شده است. مسألهمناسب مطالب زيادي نEEGيك 

بسيار ساده كه EEGهاي باليني، يك قرار نگرفته باشد اين است كه در برخي موقعيت
تواند ارزش تشخيصي بالايي داشته توسط پرستار مجاز يا دستيار گرفته شده باشد، مي

و احتمالاً حتي برخي ، اختصاصاً با شرايط اورژانس،EEGهاي مهم باشد. برخي يافته
بندي درمان ارتباط دارند كه پزشكي يا واحدهاي اولويتهاي حاد روانپذيرش

كاناله توسط افرادي با 12يا10دقيقه با استفاده از ابزار ثبت 10توانند در عرض مي
و متوسط يا شديدكه با سردرگميبالينيحداقل سطح مهارت فني انجام گيرند. موارد

هاي هاي غيرتشنجي ممكن است نابهنجاريوحالتگي همراهند، دليريوم،سراسيم
اي دارند. چنين داشته باشند كه با شروع ثبت، حضور كم و بيش پيوستهEEGمنتشر 

وجود يا اي نيستند، ويابي ماهرانههايي (در صورت وجود) مستلزم مطالعات مكانيافته
ي به يك مركز الكتروآنسفالوگرافي فقدانشان، اهميت تشخيصي دارد. دسترسي فور

ها يا بعد از ظهرها، و در اين ويژه در آخر هفتهممكن است همواره ميسر نباشد، به
كننده باشد.كمكتواند صورت، ارزيابي در محل مي

بالقوه سودمند) كه اشاره شد، هاي غربالگري محدود (و درعين حال،EEGجدا از 
تجربه قابل توجهي است. اين كار صرفاً يك عمل در واقع مستلزم مهارت وEEGثبت 

از امواج باليني، رديفيEEGفني نيست كه توسط يك تكنيسين صورت گيرد. نوار 
صورت همزمان از نقاط متعدد پوست سر ثبت شده متحرك ومتغير پيچيده است كه به
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آلودگي، و سطوح مختلف خواب، در طول بيداري، خوابEEGاست، و الگوهاي 
نيز از يك چيدمان به چيدمان ديگر EEGگردد. ظاهر ر تغييرات چشمگيري ميدچا

هاي آلاينده در اي از امواج بهنجار و نابهنجار و آرتيفكتكه تودهكند، درحاليتغيير مي
هاي لازم براي جاي شان شناسايي شوند. علاوه بر مهارتاشكال واضح يا ظريف

هاي بهتر نيز قادرند آوريدستگاه، فنگذاري دقيق الكترودها و كاركرد صحيح
عمل آورند. شايد در نگاه اول اهميت اين موضوع بهEEGاي از هاي ماهرانهتفسير

صورتي كه در صورت واضح و بههميشه بهEEGهاي مشخص نشود. نابهنجاري
شوند، بلكه ممكن است به شكلي تغييريافته و ها نشان داده شده است، پديدار نميكتاب

هاي محتمل، و در نتيجه، مبهم ظاهرشوند. توانايي تفسير براي تشخيص نابهنجاري
سپس تعيين نوع چيدمان و حالات هشياري بيمار (در بيداري يا در خواب) ضروري 

كننده تر را توسط فرد تهيهامكان تفسير دقيقنحوي كه الگوها رانشان داده واست، به
كم يك سال آموزش مداوم، شامل آموزش نظري تالكتروآنسفالوگرافي فراهم كند. دس

ضروري EEG، ثبت عملي و تجربه تفسير براي تكنولوژيست وآموزش تحت نظارت
هاي است تا به تبحر لازم در كار دست يابد. مدارس رسمي آموزش براي تكنولوژيست

EEGا پشت توانند بالتحصيلان اين مدارس ميها در دسترسند، و فارغدر بسياري از جا
باشند.EEGهاي مجاز سر گذاشتن يك امتحان دوبخشي كتبي و عملي، تكنولوژيست

ها بايد هاي خاص خود را دارد كه تكنيسينپزشكي چالشكار در يك محيط روان
تر از همه اينكه بايد قادر در كار با آن محيط احساس راحتي داشته باشند. اول و مهم

پزشكي كه در محيطي روانEEG. يك تكنولوژيست باشند با يك فرد آشفته كار كنند
كند، بايد بداند كه چه زماني يك روند را متوقف كند، درخواست كمك كند، و كار مي

ويژه با مشكل حركات پزشكي بهسعي كند يك موقعيت را آرام كند. بيماران روان
حالت بيداري از اند. با توجه به اينكه ثبت مناسبي از فرد درفراوان چشم و بدن مواجه
زند. از هم ميمناسب را بهEEGآلودگي شرايط ثبت يك او مورد نياز است، خواب

سوي ديگر، نياز به خواب براي دسترسي بيشتر يا كامل به فعاليت حمله اي مستلزم 
كاهش نور و امكان استراحت دادن به تا بيمار به خواب رود مانندانجام اقداماتي است

بيمار .
هايي كه كنند. اكثر آزمايشگاهكليه اقدامات مورد لزوم زمان ثبت را طولاني ميانجام 

جاي اينكه روال ثبت را پزشكي سر و كار ندارند، بهصورت مداوم با بيماران روانبه
كنند.زده عمل ميآهسته كنند، شتاب
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نصب الكترودها

صورت متقارن و با ي، بهبه حيطه باليني، الكترودها صرفاً با مقياس چشمEEGبا ورود 
ها از شدند و همه آزمايشگاهعنوان مرجع روي پوست سر نصب مياستفاده از نقاطي به

، در همايش 1947كردند. در نهايت، در سال سيستم نصب يكساني استفاده نمي
در لندن تصميم گرفته شد تا براي استاندارد كردن سيستم نصب EEGالمللي بين

هاي هاي باليني و پژوهشي بين آزمايشگاهصورت گيرد تا يافتهالكترودها تلاشي 
عهده تري داشته باشند. ياسپر اين مسئوليت بزرگ را بهمختلف، امكان مقايسه مستقيم

، اين 1958نصب الكترود را ابداع كرد و تا سال 10-20المللي گرفت كه سيستم بين
طور خلاصه و بدون مطرح بهسيستم در سرتاسر جهان به يك استاندارد تبديل شد.

صرفاً فاصله بين نقاط معيني را 10-20توان گفت سيستم كردن جزئيات فني مفصل مي
درصد 20يا 10كند و سپس، موقعيت الكترودها را بر اساس بر روي سر مشخص مي

). 1-1كند( شكلدست آمده در جهت جلويي يا عقب سر مشخص ميمقدار بهاين
اساس ناحيه زير الكترود كه با حرف بزرگ انگليسي مشخص سپس الكترودها بر 

شوند كه اعداد فرد براي نشان دادن نقاط واقع در نيمكره شود، و يك عدد تعيين ميمي
روند (و كار ميچپ، و اعداد زوج براي نشان دادن نقاط واقع در نيمكره راست به

O2از اين رو، الكترود دهنده الكترودهاي واقع بر خط مياني است).نشانZانديس 

در ناحيه آهيانه چپ قرار دارد.P3سري راست، و روي ناحيه پس
كنند،الكترود سر براي ثبت استاندارد استفاده مي21ها از هرچند اكثر آزمايشگاه

الكترودهاي ديگري نيز جهت پوشش بيشتر، در صورت نياز، فراهم 10-20سيستم 
(كه در حال حاضر جامعه نوروفيزيولوژي باليني EEGكند، و جامعه امريكايي مي

هاي تايي از محل75نام دارد) حتي به طراحي يك سيستم [ACNS]امريكايي 
قرارگيري الكترودها اقدام نموده است. با اين حال، بايد تأكيد داشت كه تعداد بسيار 

باليني زياد الكترودهاي سر هرچند تأثيرگذار است، اما ممكن است براي كاربردهاي
هاي ترين ثبتغيرضروري باشد. بر اساس سيستم باليني مقبول فعلي، بهينهEEGفعلي 
EEGاكثر 21توان با را ميهاي دست آورد. با اين حال، چيدمانالكترود به32، يا حد

محل ثبت، ممكن است براي 256، يا حتي 125گر شامل بزرگي از الكترودهاي حس
بعدي مورد هاي منبع و توصيف دوقطبي سهشامل تحليلكاربردهاي پژوهشي خاص 

فرد شود براي كسب حداقل اطلاعات منحصربهنياز باشد كه در آنها، تخمين زده مي
الكترود مورد نياز باشد.300تا 200اضافي، بين 
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هايي دربردارد. از آنجا كه مزيتكننده است، اماهرچند خسته10-20سيستم نصب 
هاي دقيق استوار است، خطاي نصب الكترود، گيريبر اساس اندازهاين سيستم نصب 

صورت جفت الكترودهاي همگون شديداً كاهش ويژه نصب نامتقارن الكترودها بهبه
ها، و نيز قابل هايي كاملاً قابل مقايسه بين آزمايشگاهيابد. اين سيستم همچنين ثبتمي

هاي دهد. از آنجا كه درصدميدستمقايسه براي يك مورد خاص در طول زمان به
هاي نصب مورد استفاده قرار فاصله بين نقاط اصلي روي سر، براي تعيين محل

هاي سر وجود دارد، هايي كه در اندازهرغم تفاوتگيرند، الكترودهاي روي سر، عليمي
گيرند. علاوه بر اين، روابط بين الكترودهاي قرارگرفته بر نقاط قشري معيني قرار مي

روي پوست سر و ساختارهاي مغزي زير آن با استفاده از نصب روي سر اجساد (با 
هاي قرارگيري الكترودها جهت شناسايي نقطه زير الكترود)، هايي در محلتعبيه سوراخ

خوبي اي بهبرش نگاري رايانهو نيز مطالعات جديد با استفاده از تصويربرداري اسكن
)1-3تأييد شده است(شكل 

عتقدند كه اگر در مواردي، الكترودهاي سنتي وجود نابهنجاري گيجگاهي را برخي م
تري از ناحيه گيجگاهي بايد صورت گيرد، چراكه لوب تأييد نكردند، بررسي دقيق

صورت مناسب پوشش داده به10-20گيجگاهي قدامي، توسط سيستم استاندارد 
اني قرار دارند، و از اين روي لوب پيشاني خلفي تحتF8و F7شود. الكترودهاي نمي

در T4و T3رو، در قسمت جلويي قطب گيجگاهي هستند كه در آن، الكترودهاي نقاط 
ها در حال حاضر پشت ناحيه گيجگاهي قدامي قرار دارند. برخي از آزمايشگاه

F7كنند، يا صرفاً الكترودهاي ) را به اين ناحيه اضافه ميT3و T1الكترودهاي جديدي (

بر T2و T1كنند. نصب الكترودهاي گيجگاهي قداميجا مينقطه جابهبه اينراF8و 
اساس فاصله از كنج چشم در راستاي مجراي خارجي شنوايي است كه الكترودها در 

سانتيمتر بالاتر از خط 1مجراي شنوايي و يك سوم اين فاصله كلي، در قسمت قدامي
F8و F7). با اين حال، الكترودهاي 1-3شود (شكل كننده اين دو نقطه نصب ميمتصل

هاي منتشرشده از قشر گيجگاهي قدامي را شناسايي كنند، ممكن است بتوانند پتانسيل
ويژه اگر ولتاژهاي تخليه، بالا باشد.به
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10-20شيوه المللي قرارگيري الكترود به. سيستم بين1-1شكل 

الكترودي 75. يك تركيب قرارگيري 1-2شكل 
كه توسط انجمن اسامي الكترودها از جامعه 
الكتروآنسفالوگرافي امريكايي طراحي شده است. 

رنگ مشكي هستند، به چهار محل الكترود كه به
T3هاي قبلي اسامي جديدي داده شده است. محل

اند (الكترودهاي ، مجدداً نامگذاري شدهT4و 
نيز T6و T5اند. ناميده شدهT8و T7مشكي) و 

ر سيستم قرارگيري قبلي وجود داشتند، اكنون كه د
P7  وP8هاي اند. چنين سيستمناميده شده

نامگذاري مفصلي، عمدتاً در مطالعات ويژه 
گيرند و در پژوهشي مورد استفاده قرار مي

ندرت مورد استفاده قرار هاي باليني بهثبت
گيرند.مي

. نمودار جانبي از سمت چپ سر كه 1-3شكل 
هاي (موقعيت10-20هاي الكترودهاي قعيتمو

و محل جديد T3و F7الكترودهاي سمت چپ 
T1دهند.) را نسبت به قطب گيجگاهي نشان مي
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نحو دقيقي نصب شوند. پوست زير الكترود بايد الكترودهاي روي پوست سر بايد به
آرامي زير الكترود بهتميز بوده و كاملاً از چربي يا روغن پاك شده باشد. معمولاً ناحيه 

شود تا حتي بخشي از روپوست نيز كننده و ساينده پاك ميبا ماده الكتروليت پاك
تواند با استفاده از چسب ساييده شود. با انجام اين كار، يك الكترود ديسك فلزي مي

رساناي الكترود به پوست سر متصل شود. امپدانس الكترود بايد كمتر يا مساوي با 
نگه داشته شود. كل فرآيند نصب الكترود نبايد براي آزمودني آزارنده باشد.اهم 3000

الكترودهاي خاص
نمود NPتواند از طريق سوراخ بيني وارد فضاي ) را ميNPالكترودهاي بيني ـ حلقي (

تر از الكترودهاي پوست سر خواهد و در اين صورت، نسبت به لوب گيجگاهي، نزديك
دهند). عملاً نشان ميPg2و Pg1، با 10-20ها را در سيستم اين رابط1-1بود (شكل 

15طول شده (بهبندي، سيمي عايقNPشود. رابط هيچ خراشي در بافت ايجاد نمي
اي (الكترود) در نوك آن و توپي نقرهZيا Sسانتيمتر براي بزرگسالان) با شكل منحني 

شود تا اينكه توپ در نده ميصورت جانبي چرخااست كه وارد سوراخ بيني شده و به
كننده و تكنولوژيست تماس با كف مجراي بيني ـ حلقي قرار گيرد. اگر بيمار همكاري

شود در اين شيوه نصب ماهر باشند، اين شيوه قابل تحمل خواهد بود. با اينكه تصور مي
اي ـ پيشاني، قطب گيجگاهي، و هيپوكامپ در رابط براي شناسايي فعاليت قشر حدقه

ترين اين معايب، حساسيت موقعيت مناسبتري قرار گرفته است، اما چند عيب دارد. مهم
هاي تنفسي است، و نيز اين واقعيت است كه رابط زياد نسبت به توليد آرتيفكت

تواند در مورد افراد دچار انحراف ديواره بيني يا مبتلا به التهاب بيني بيني نمي-حلقي
پزشكي كه رفتارهايي از قبيل د برخي بيماران روانكار رود. همچنين در موربه

جويي دارند، و ممكن است نسبت به سردرگمي،سرآسيمگي (آژيتاسيون)، يا ستيزه
توان از و در نتيجه سبب جراحت مجراي بيني شوند، نميها اقدامبيرون كشيدن رابط

آمده در دستهبEEGاين روش استفاده كرد. استفاده از آن همچنين ممكن است با ثبت 
زنند.خواب تداخل داشته باشد، و گاهي نيز بيماران از پذيرفتن اين روال سرباز مي

كنند كه الكترودي اي، از يك سوزن توخالي استفاده ميالكترودهاي استخوان پروانه
بندي شده است، وارد شكاف بين گونه بسيار ظريف كه جز نوك آن، بقيه نقاط آن عايق

شود تا با پايه جمجمه، در قسمت جانبي دريچه بيضي تماس لي فك ميو استخوان هلا
يابد. اين شيوه، عملي تهاجمي است كه بايد توسط پزشك انجام گيرد و مستلزم امضاي 
فرم رضايت از جانب بيمار است. هنوز در مورد اينكه كاربرد اين الكترودهاي 

شود اختلاف نظر وجود هي ميهاي ثبت سنتي به نتايج مثبت منتتخصصي، بيش از شيوه
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هاي چندان بالا نبوده است، هرچند با رابطNPهاي دارد. بطور كلي، نتايج رابط
بيماران صرعي كه درصد در مورد40نتايج مثبتي تا اي)اسفنوييدال( استخوان پروانه

اند، گزارش شده است.تغييرات خاص ديگري در خواب يا بيداري نداشته

ان( مونتاژ)انتخاب روش چيدم
شده در هر نقطه گيريبه ثبت ولتاژ اندازهEEGيك سوءتفاهم رايج اين است كه 

دهنده تفاوت انتقال يا نشانEEGدر نوار » خط كج و معوج«پردازد. اما هر الكترود مي
دو الكترود است. از اين رو، در يك ثبت چندكاناله، بيننوسان در پتانسيل الكتريكي 

دهنده تفاوت بر حسب ميكروولت بين دو الكترود انتخابي است. ل نشانفعاليت هر كانا
گيرند، تعداد يا حتي الكترودهاي بسيار بيشتري بر روي سر قرار مي16، 10وقتي 
ها در ميان ممكن بسيار زياد خواهد بود، و نحوه چيدمان اين زوجيالكترودهاجفت
الكترودها براي يك ش چيدن جفت، روEEGزبان شود. بههاي ثبت پيچيده ميكانال

نامند، و هرچند مونتاژهاي بسياري مقدور است، فقط تعداد ميمونتاژ (چيدمان)ثبت را 
، چندين EEGمحدودي از آنها، محبوب و سودمندند. پيش از ظهور تجهيزات ديجيتال 

وقتي گيري كنند. رفت تا از فعاليت الكتريكي مغز نمونهكار ميمونتاژ در طول ثبت به
ريزي ها شدند، مونتاژها برنامهوارد كار در اكثر آزمايشگاهEEGتجهيزات ديجيتال 

توان شده را ميگيرد، و سيگنال ثبتشدند. ثبت، با استفاده از يك مونتاژ صورت مي
شده مشاهده كرد.بينيصورت پس از ثبت، در هر يك از مونتاژهاي پيشبه

در نواحي مختلف مغزي و EEGهاي هنجاريمونتاژها براي تسهيل شناسايي ناب
اند. رهنمودهاي هاي چپ و راست طراحي شدهتسهيل مقايسه بين فعاليت نيمكره

ها وجود دارند. مهمترين قاعده سادگي چيدمان عمومي درمورد نحوه نصب چيدمان
به الكترودهاي سمت چپ اشاره دارند و فرداست. ساير قواعد عبارتند از اينكه اعداد

اعداد زوج، به الكترودهاي سمت راست. علاوه بر اين، الكترودهاي سمت چپ، عموماً 
شوند. به همين ترتيب، در بالا يا پيش از الكترودهاي سمت راست نشان داده مي

شوند.الكترودهاي قدامي در بالا يا پيش از الكترودهاي خلفي نشان داده مي
، ارجاعيدوقطبي. در چيدمانهاي و ارجاعيدو نوع اصلي چيدمان موجود است: 

هاست همه الكترودها به يك نقطه مرجع مشترك كه عموماً متشكل از اتصال به گوش
جاي نرمه گوش، از برجستگي ماستوئيد استفاده كرد)، كه در دو حالت توان به(مي

شود. تنهايي مرجع واقع ميشود كه در هر حالت، گوش يك سمت، بهمتفاوت اجرا مي
گيرد، و در طرف مرجع كل الكترودهاي يك نيمكره قرار ميحالت، گوش همدر يك 

شود. حالت ديگر، گوش طرف مخالف مرجع كل الكترودهاي يك نيمكره واقع مي



25الكتروفيزيولوژي كاربرديفصل اول  

براي قضاوت در مورد شدت نابهنجاري (براساس ميزان بزرگي ارجاعيچيدمانهاي 
هاي وي ديگر، چيدمانامواج تيز يا امواج آهسته بر حسب ميكروولت) مفيدند. از س

دوقطبي براي رديابي ظريف ناحيه داراي حداكثر نابهنجاري يا يافتن منبع دقيق يك 
هاي تري نسبت به چيدمانيار گستردهفعاليت نابهنجار مفيدند (و البته، استفاده بس

هاي دوقطبي، الكترودهاي يك ناحيه از پوست سر به ناحيه دارند). در چيدمانارجاعي
هايي از الكترودها كه از جلوي سر به پشت يگري از پوست سر، با زنجيرهنزديك د

شوند.)، ارجاع داده مي1-5روند (شكل )، يا از چپ به راست مي1-4روند (شكل مي
هاي منفي ظاهر صورت پتانسيلجار قشري در سطح آن بهنهاي نابهاكثر فعاليت

صورتي كه انگار از دو ورودي ا بهرEEGتوان يك كانال خاص از فعاليت شوند. ميمي
صورت قراردادي، الكترود اول از اين جفت دريافت شده است، در نظر گرفت. به

دهد. را تشكيل مي2كه الكترود دوم، ورودي شود، درحاليمي1الكترود شامل ورودي 
، ورودي اول را تشكيل C3، الكترود اول، يعني C3-P3از اين رو، در جفت الكترود 

(الكترود اول در 1دهد. جهت انحناي منحني به اين بستگي دارد كه ورودي مي
(يعني » كمتر منفي«يا » ترمنفي) «2الكترود) نسبت به الكترود دوم (ورودي جفت

) به منبع ميدان منفي 1باشد. اگر الكترود اول در يك جفت ثبت (ورودي ») ترمثبت«
) باشد، با اينكه هر دو 2ز الكترود دوم (الكترود ا» ترمنفي«تر باشد، و در نتيجه، نزديك

الكترودها ممكن است در اين ميدان قرار گرفته باشند، در اين صورت، يك انحنا به 
سمت بالا (يعني منفي به مثبت/بالا) خواهيم داشت. برعكس، اگر الكترود اول اين 

ر از الكترود دوم منفي جفت، از منبع ميدان دورتر از الكترود دوم باشد و در نتيجه، كمت
سمت پايين (مثبت به منفي/پايين) تر باشد)، منحني به»مثبت«عبارت ديگر، باشد (يا به

يابد. طبيعتاً مقداري زمان لازم است تا به اين اصول قطبيت مسلط شد. با اين انحنا مي
هاي خاص منتهي يابي برخي نابهنجاريحال، اين اصول، به فنون مهمي براي مكان

هاي دوقطبي در راستاي طولي يا عرضي از يك سمت ميدان شوند. با حركت جفتيم
اول يك جفت منفي قوي و بسيار متمركز، به سمت ديگري از آن، در اثر انتقال الكترود

تر از الكترود دوم (ورودي تر به حالتي نسبتاً مثبت) از حالت منفي1الكترود (ورودي 
دهد.) انحناي نوار تغيير جهت مي2
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كه 6يعني كانال 6كاناله با ارتباط پيشين به پسين. بنابراين، عدد 18. مثالي از مونتاژ دوقطبي 1-4شكل 

سنجد.را ميC3و F3اختلاف پتانسيل الكتريكي بين الكترودهاي 

كاناله.16. مثالي از مونتاژ جانبي 1-5شكل 
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يابي روش قدرتمندي براي مكاننامند وميوارونگي فازاين تغيير انحنا را 
قطبي، با شناسايي هاي تكهاي كاملاً كانوني است. برعكس، در چيدماننابهنجاري

).1-6پردازند (شكل يابي ميالكترود داراي بالاترين دامنه نابهنجاري به مكان

يه خيزدار منفي قطبي (بالاترين دامنه) تخليابي دوقطبي (بازگشت فاز) و تك. نمايش مكان1-6شكل 
توضيح داخل شكل: كانون ). براي توضيح، متن را بخوانيد.T1كانوني در الكترود گيجگاهي سمت چپ (

قدرت ولتاژ ميدان منفي مشهود از تراكم )T1خيزدار منفي مربوط به ناحيه گيجگاهي پيشين چپ (
هاچيننقطه
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كاناله است كه جهت شامل كردن دو الكترود 18. نمايش مونتاژ مربعي كوئين. اين يك مونتاژ 1-7شكل 
مرجع براي نمايش فعاليت لوب گيجگاهي تعديل شده است.

ويژه در يك نوع چيدمان خاص شايان توجه ويژه است، چراكه ممكن است به
EEGو ارجاعيهاي پزشكي مفيد باشد. اين مورد، چيدماني است كه چيدمانروان

دنبال چهار اتصال دوقطبي از نواحي پيشاني از طريق بهكند.دوقطبي را با هم تركيب مي
شوند، نصب ارجاعي الكترودها هر سري ختم مينواحي گيجگاهي كه به ناحيه پس

كند. اين آرايه ) را به گوش سمت مخالف وصل ميT6و T5ناحيه گيجگاهي پسين (
بيشتر از طريق دامنه را با الكترودهاي ارجاعي جهت بررسي امكان افزايش فعاليت كم

Queen Squareكند. اين چيدمان عموماً چيدمانالكترودهاي دوقطبي فراهم ميجفت

).1-7شود (شكل ناميده مي
از يك چيدمان ثبت به چيدمان ديگر تفاوت زيادي باهم دارد. EEGظاهر فعاليت 
دهند، دست ميالكترودي، اغلب (اما نه هميشه) ولتاژهاي بزرگتري بهفواصل بزرگ بين

الكترود، به كاهش ولتاژ منجر كه فاصله كمتر بين الكترودها در يك جفتدرحالي
پوشي الكترودها در ميدان الكتريكي نسبتاً مشابه، اختلاف شود، چراكه هنگام هممي
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. تغيير ظاهر امواج مغزي (الگوي خواب) با تغيير در مونتاژهاي ثبت. توجه داشته باشيد كه 1- 8شكل 
سري هاي بيشتري بين فعاليت مركزي و پسهاي بلندتر و اختلافقطبي (چهار كانال بالا) دامنهاژ تكمونت

تواند كاهش را در ) ميC4-O2و  C3-O1الكترودهاي (داد مشابه به جفتدهند. دروندست ميبه
طبي توجه سري در استخراج دوقاستخراج دوقطبي كاهش دهد. به عدم اختلاف بين فعاليت مركزي و پس
داشته باشيد. افت شديد فعاليت در دو اقتباس آخر را مد نظر قرار دهيد.

قابل مشاهده در EEGشود. علاوه بر اين، الگوهاي خاص پتانسيل بين آنها نيز كم مي
يك چيدمان ممكن است در چيدماني ديگر تحريف شده، يا حتي كاملاً از بين بروند. 

ان تمييز فعاليت بين دو يا چند ناحيه مغزي را به ما ها امكهرچند برخي از چيدمان
هاي ديگر چيدمان ممكن است چنين امكاني فراهم نكنند. مثلاً دهند، اما گزينهمي

قطبي) كاملاً ديداري هستند و هنگام يك ثبت ارجاعي رايج (تكEEGالگوهاي خواب 
ام استفاده از خوبي متمايزند. با اين حال، هنگسري بهدر نواحي مركزي و پس

)، تمييز بين فعاليت خواب C4-O2و  C3-O1هاي دوقطبي قدامي ـ خلفي (اتصال
سري ديگر مقدور نيست، و با اتصال دوقطبي عرضي بين الكترودهاي مركزي و پس

). اين 1-8گون، الگوهاي خواب ممكن است اساساً قابل مشاهده نباشد (شكل هم
، چه از نظر EEGكننده هاي مورد علاقه فرد ثبتنيست. تخليهنظريصرفاً ايمسأله

هاي ثبت ممكن است قابل برانگيز، در برخي چيدمانباليني نابهنجار باشند، و چه بحث
كارگيري شناسايي، و در برخي ديگر غير قابل شناسايي باشند، با اينكه آنها هنوز با به

).1-9هستند (شكل » شليك«چيدماني متفاوت، در حال 

تحساسي
توان براي قابل مشاهده قابل تنظيم است و ميEEGكاررفته در ثبت تقويت دامنه به
ولتاژ آنرا افزايش داد، يا اينكه براي جلوگيري از رسيدن نوار هاي كمنمودن سيگنال

منحني به حدود نمايش و خارج شدن از محدوده قابل مشاهده، آن را كاهش داد، و در 
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حريف كرد. هرچند حساسيت استاندارد مقبول در هر دو صورت، شكل موج را ت
براي هر ميليمتر انحناي نوار µv 7هاي ثبت، هاي مختلف براي اكثر موقعيتآزمايشگاه

تواند تغيير داده شود، تا شفافيت اطلاعات است، اما حساسيت آن، در صورت نياز مي
EEG حتي يا 15، 10بيشتر شود. مثلاً ممكن است لازم باشد تقويت تاµv/mm20

اي با ولتاژ بالا، مشخص شود. هاي حملهكاهش يابد تا كل شكل موج در برخي تخليه
هايي مثل ثبت سكون الكتريكي مغزي هست كه اهميت دارد توانايي برعكس، موقعيت

يا 1هايي، قدرت بالاي شناسايي فعاليت موج مغزي به حداكثر برسد. در چنين موقعيت
µv/mm5/0هاي ارجاعي يا دوقطبي با فواصل ستفاده از چيدماندر كنار ا

اي، نواحي مستقل گيجگاهي اي و شش دور در ثانيههاي مثبت چهارده دور در ثانيه. الف. تخليه1-9شكل 
ها را با همان مونتاژ قطبي). ب. دو كانال بالايي، اين تخليهسري چپ و راست (مونتاژ تكاي ـ پسـ آهيانه

ها را هاي پاييني، حذف دوقطبي تخليهدهند كه در آن، كانالحالت الف نشان مي4و 3ال قطبي كانتك
ساله 32دهند، با اينكه كليه الكترودهاي مونتاژ الف، در اين حالت نيز حاضر هستند. بيمار، زني نمايش مي

با جراحت بسته سر است.




