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Неэпилептические 
пароксизмальные состояния, 

имитирующие эпилепсию  
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2 Научно-практический центр специализированной медицинской помощи детям  
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Резюме
Дифференциальный диагноз эпилептических приступов с неэпилептическими пароксизмами/состояниями не-
редко вызывает серьезные сложности у врача. Имитируют эпилепсию самые различные состояния, наблюдаю-
щиеся при соматических, неврологических, психиатрических расстройствах и даже у здоровых детей. Цель ис-
следования – изучение достоверности диагноза «эпилепсия» у пациентов, направленных на обследование в эпи-
лептологический центр. Материалы и методы. 2015 первичных пациентов, направленных на обследование и лече-
ние с  диагнозом направившего учреждения «эпилепсия» на  протяжении 3-летнего периода. Возраст  – от  0 
до 21 года. Методы диагностики: клиническое обследование, видео-ЭЭГ-мониторинг (ВЭЭГ) продолжительностью 
от 6 до 120 ч, МРТ головного мозга. Результаты. Диагноз «эпилепсия» был достоверно подтвержден у 1552 паци-
ента (77%). Среди них у 101 (6,5%) пациента диагноз был установлен несвоевременно (позже, чем через 6 мес. 
от дебюта заболевания, несмотря на персистирование приступов чаще, чем 1 раз в месяц). У 463 (23%) пациентов 
была констатирована гипердиагностика – диагноз эпилепсия с текущими приступами установлен необоснованно. 
Среди них мы выделили следующие три подгруппы: здоровые дети – 57 пациентов (12,3%); соматические и не-
врологические расстройства – 323 пациента (70%); психогенные неэпилептические приступы (ПНЭП) – 83 паци-
ента (18%). Наиболее часто имитировали эпилептические приступы гиперкинетические расстройства  – 40,4% 
(187 пациентов), включающие пароксизмальные дискинезии, гиперкинезы глазных яблок, патологический неэпи-
лептический миоклонус, дрожание/тремор, доброкачественный неонатальный миоклонус сна, тики, гиперэкплек-
сию, ранний младенческий доброкачественный миоклонус, доброкачественный пароксизмальный тортиколиз, 
spasmus nutans. Среди частых причин гипердиагностики эпилепсии также наблюдались парасомнии и  ПНЭП. 
Выводы. Наиболее часто диагностические ошибки были связаны с недостатком объективной информации о ха-
рактере пароксизмов и неправильная интерпретация ЭЭГ. ВЭЭГ является наиболее ценным методом в дифферен-
циальном диагнозе эпилепсии. 

Ключевые слова
Неэпилептические пароксизмы у детей, дифференциальный диагноз эпилепсии у детей, пароксизмальные со-
стояния у детей.
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Введение
Диагноз «эпилепсия» основывается на  двух ос-

новных компонентах: первое – это клиническая кар-
тина заболевания, предполагающая наличие перси-
стирующих эпилептических приступов и второе – ха-
рактерные изменения электроэнцефалограммы 
в  межприступном периоде и  во  время припадка. 
В большинстве случаев, например, на амбулаторном 
приеме у невролога поликлиники, а часто и в стацио-
наре, мнение о  характере припадков складывается 
исключительно из анамнестических данных, субъек-
тивно представленных родственниками пациента 
или свидетелями приступа. Поскольку у  большин-
ства пациентов приступы возникают реже, чем 1 раз 
в сутки, лечащему врачу не представляется возмож-

ным стать очевидцем пароксизма, не  говоря уже 
об изучении характера ЭЭГ во время приступа. Кроме 
этого, по нашим данным, ЭЭГ, проведенная по стан-
дартной методике (15-20 мин. непрерывной записи) 
не выявляет патологических изменений у пациентов 
с эпилепсией примерно в 50% случаев. Таким обра-
зом, нередко возникают сложности при установле-
нии диагноза «эпилепсия» и определении ее формы, 
что, в свою очередь, ведет к диагностическим ошиб-
кам или выработке неадекватной тактики лечения.

Помимо сказанного выше, дифференциальный 
диагноз часто бывает затруднительным в  связи на-
личием у пациента нековульсивных эпилептических 
приступов, таких как аутомоторные, гипермоторные, 
геластические, с психическими или сенсорными фе-

Non epileptic paroxysmal events imitating epilepsy in children

Aivazyan S. O.1,2

1 Medical Center “Nevromed”, Moscow
2 Scientific-Practical Center of specialized medical care for children named after V. F. Voyno-Yasenetskogo, Moscow

Summary
Differential diagnosis of epileptic seizures with non epileptic paroxysmal events often have serious difficulties. The most 
various states which are observed at somatic, neurologic, psychiatric disorders and even at healthy children imitate an 
epilepsy. Objective. Evaluation of reliability of the diagnosis “epilepsy” in patients referred to the epilepsy center. Material 
and methods. 2015 patients referred to our epilepsy center for evaluation and treatment for 3-year period. Age from 0 to 
21 years. Methods of diagnosis: clinical examination, video-EEG monitoring (VEEG) of 6 to 120 hours, brain MRI. Results. 
The diagnosis of “epilepsy” was reliably confirmed in 1552 patients (77%). Among these, 101 (6,5%) patients were 
diagnosed late (later than 6 months from the onset with seizures frequency more often than 1 time per month). At 463 
(23%) patients overdiagnosis has been established – the diagnosis epilepsy with the current seizures was established 
unreasonably. Among them we have identified the following 3 groups: healthy children – 57 patients (12.3%); somatic 
and neurological disorders – 323 patients (70%); psychogenic non-epileptic seizures (PNES) – 83 patients (18%). The 
most frequently seizures was imitated by hyperkinetic movement disorders – 40.4% (187 patients), including paroxysmal 
dyskinesia, hyperkinetic eye movements, pathological nonepileptic myoclonus, jitteriness, shuddering attacks, benign 
neonatal sleep myoclonus, tics, hyperekplexia, benign myoclonus of early infancy, benign paroxysmal torticollis, 
spasmus nutans. Among the frequent reasons of over-diagnosis of epilepsy were also parasomnias and PNES. 
Conclusions. The most frequent diagnostic errors were linked to the lack of objective information about the nature of 
paroxysms and misinterpretation of the EEG. VEEG is the most valuable tool in the differential diagnosis of epilepsy.
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Non epileptic paroxysmal events in children, differential diagnosis of epilepsy in children, paroxysmal disorders in 
childhood.
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номенами, то есть приступов, имеющих «непривыч-
ные» для невролога семиологические проявления. 
Нельзя забывать также о существовании множества 
состояний или заболеваний, которые сопровожда-
ются пароксизмальными событиями, имитирующи-
ми эпилептические приступы. Гипердиагностика эпи-
лепсии, по  данным некоторых эпилептологических 
центров, достигает 40% [1]. Такие высокие показате-
ли ошибок сопряжены с  неполноценным сбором 
анамнеза, отсутствием фактических, объективных 
данных о характере пароксизмов, недостаточным ис-
пользованием диагностических методик или невер-
ной интерпретацией полученных данных. Все сомни-
тельные случаи требуют детального обследования 
с обязательным использованием метода видео-ЭЭГ-
мониторинга.

Цель исследования  – изучение достоверности 
диагноза «эпилепсия» у  пациентов, направленных 
на обследование в эпилептологический центр.

Материалы и методы
Исследуемая группа состояла из 2015 первичных 

пациентов, направленных на обследование и лечение 
с диагнозом направившего учреждения «Эпилепсия» 
на  протяжении 3-летнего периода. Возраст пациен-
тов варьировал в диапазоне от 0 до 21 года. Пациен-
ты были распределены на  следующие возрастные 
группы: до 28 дней – неонатальный возраст; 1 мес. – 
3 года, старше трех лет.

В качестве диагностических методов применялись 
клиническое обследование; видео-ЭЭГ-мониторинг 
(ВЭЭГ) продолжительностью от 6 до 120 ч, средняя 
продолжительность записи ВЭЭГ соответствовала 
10 ч; МРТ головного мозга (в большинстве случаев). 

Результаты
Пациенты были распределены на  две основные 

группы.
Диагноз «эпилепсия» был достоверно подтвер

жден у 1552 (77%) пациентов. У всех пациентов этой 
группы выявлялись бесспорные доказательства на-
личия эпилепсии при обследовании: зарегистриро-
ванные во время ВЭЭГ клинические эпилептические 
припадки или эпилептиформная активность на ЭЭГ. 
Среди них у 101 (6,5%) пациента диагноз был уста-
новлен несвоевременно (позже, чем через 6 мес. 
от дебюта заболевания, несмотря на персистирова-
ние приступов чаще, чем 1 раз в месяц).

У 463 (23%) пациентов была констатирована ги-
пердиагностика эпилепсии. В  данной группе мы 
не получили клинических и электроэнцефалографи-
ческих проявлений эпилепсии, детализированные 
данные анамнеза также не  вызывали подозрения 
на текущие эпилептические приступы. 

В группе гипердиагностики, то  есть с  необосно-
ванно установленным диагнозом «эпилепсия с теку-
щими эпилептическими приступами», пациенты бы-
ли распределены на следующие три подгруппы:

1.  Здоровые дети – 57 (12,3%) пациентов. Диагноз 
«эпилепсия» был снят и  никакой другой патологии 
не выявлено. Эта группа вызывает особый интерес, 
так как большая часть пациентов, а именно 34 чело-
века (60%), принимали противоэпилептические пре-
параты. У  пациентов данной группы некоторые 
физиологические состояния имитировали эпилепти-
ческие приступы. Среди них: 

–  экзальтированные физиологические рефлексы но-
ворожденного. В частности, рефлекс Моро имитировал 
инфантильные спазмы, асимметричный шейно-тониче-
ский рефлекс  – асимметричные тонические приступы, 
сосательный рефлекс в некоторых ситуациях расцени-
вался в рамках ороалиментарных автоматизмов;

–  физиологическое поведение младенца, нор-
мальные поведенческие реакции ребенка;

–  физиологическая двигательная активность 
во сне;

–  парциальные пробуждения во время сна;
–  инфантильная мастурбация у девочек, отдален-

но напоминающая эпилептические спазмы.
2.  Соматические и неврологические расстройства  – 

323 (70%) пациентов. Среди них неэпилептические со-
стояния/пароксизмы, имитировавшие эпилептиче-
ские приступы, распределились следующим образом:

79 (24,5%) – пароксизмальные дискинезии (идио-
патические/симптоматические); 

77 (23,8%) – парасомнии и двигательные феноме-
ны, связанные со сном, включая миоклонус при за-
сыпании;

32 (10%) – гиперкинезы глазных яблок; 
28 (8,7%)  – патологический неэпилептический 

миоклонус; 
26 (8%)  – дрожание/тремор, включая приступы 

дрожания («Shuddering spells»);
20 (6,2%) – аффект-респираторные приступы;
16 (5%) – синкопальные состояния с аноксически-

ми судорогами;
9 (2,8%) – стереотипии (яктации);
8 (2,5%) – доброкачественный неонатальный мио-

клонус сна;
7 (2,1%) – тики, включая синдром Туретта;
5 (1,6%) – мигрень;
4 (1,2%) – апноэ;
3 (0,9%) – гиперэкплексия;
2 (0,6%) – ранний младенческий доброкачествен-

ный миоклонус «Доброкачественные неэпилептиче-
ские инфантильные спазмы»); 

2 (0,6%) – синкопе с побледнением («бледные син-
копе»);

1 (0,3%)  – гастроэзофагальный рефлюкс. Син-
дром Сандифера; 

1 (0,3%)  – доброкачественное пароксизмальное 
головокружение;

1 (0,3%)  – доброкачественный пароксизмальный 
тортиколиз; 

1 (0,3%) – нарколепсия; 
1 (0,3%) – “spasmus nutans”.
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На большинстве перечисленных пароксизмальных 
состояний неэпилептического характера мы остано-
вимся подробнее, в соответствии с возрастом их де-
бюта.

Пароксизмальные состояния неэпилептического 
генеза, возникающие в неонатальном периоде (пер-
вые 4 недели жизни)

Апноэ. Различают центральное и  обструктивное 
апноэ. Центральное апноэ часто встречается 
у недоношенных новорожденных, преимущественно 
во время сна. Оно связано с незрелостью стволовых 
структур и, как правило, сопровождается брадикар-
дией. Поскольку апноэ также может являться важ-
ным симптомом поражения головного мозга вслед-
ствие гипоксически-ишемической энцефалопатии, 
внутрижелудочкового кровоизлияния, нейроинфек-
ции, гипогликемии, побочных эффектов медикамен-
тов, то его этиология должна быть обязательно иден-
тифицирована. Апноэ центрального генеза может 
встречаться у  детей и  более старшего возраста 
в рамках синдрома внезапной детской смерти. Диф-
ференциальный диагноз следует проводить с  гене-
рализованными или вторично-генерализованными 
эпилептическими приступами, сопровождающимися 
апноэ.

Дрожание, тремор (“Jitteriness”). Часто встречаю-
щиеся двигательные феномены в  период новорож-
денности. Могут быть связаны с  быстрой отменой 
седативных препаратов, гипокальциемией, гипогли-
кемией, гипоксически-ишемической энцефалопати-
ей. Возникают спонтанно, но  чаще провоцируются 
тактильными или звуковыми стимулами. Могут по-
давляться «сдерживанием» этих движений или пере-
меной положения тела. Дифференциальный диагноз 
проводился с миоклоническими, клоническими эпи-
лептическими приступами.

Доброкачественный неонатальный миоклонус 
сна. Повторные миоклонические подергивания, 
возникающие в  фазе non-REM сна. Миоклонии 
обычно манифестируют на первых неделях жизни 
и  исчезают в  возрасте 2-3 мес. Как правило, они 
носят билатеральный и  симметричный характер, 
вовлекая руки и ноги. Но наряду с этим могут быть 
фокальными и мигрировать от одной группы мышц 
к другой. Дифференциальный диагноз проводил-
ся с миоклоническими приступами. При этом сле-
дует учитывать, что доброкачественный миокло-
нус возникает только во  сне, отсутствуют другие 
виды приступов, нет отклонений в  неврологиче-
ском статусе ребенка.

Патологический неэпилептический миоклонус. 
Обусловлен тяжелой церебральной дисфункцией 
при метаболических энцефалопатиях (например, ги-
перглицинемия), гипоксически-ишемической энце-
фалопатией, церебро-васкулярной патологией, ней-
роинфекциями. Миоклонии могут быть фокальны-
ми, мультифокальными, генерализованными. Воз-

никают как в бодрствовании, так и во сне. Характерна 
гиперсенситивность ребенка к различного вида сти-
мулам. Дифференциальный диагноз проводился 
с миоклоническими приступами.

Пароксизмальные состояния неэпилептического 
генеза, возникающие в младенчестве (возраст от 1 
до 12 мес.)

Ранний младенческий доброкачественный миокло-
нус также именуется как доброкачественные неэпи-
лептические инфантильные спазмы, или синдром 
Феджермана [2]. Двигательные феномены аналогич-
ны серийным флексорным или экстензорным ин-
фантильным спазмам, но без патологических прояв-
лений на ЭЭГ. Нервно-психическое развитие ребенка 
не  нарушено. Нейровизуализация не  обнаруживает 
патологических изменений. Миоклонус самопроиз-
вольно исчезает к 2-3 годам жизни вне зависимости 
от  проводимого лечения. Дифференциальный диа-
гноз проводился с эпилептическими спазмами, гене-
рализованными миоклоническими приступами.

Аффект-респираторные приступы (АРП) (синкопе 
с цианозом, “Breath holding spells”). Часто встречаю-
щиеся в младенческом возрасте состояния, в неко-
торых случаях могут персистировать до 6 лет. Па-
роксизмы провоцируются незначительными ушиба-
ми, неисполнением, по  тем или иным причинам, 
желаний (например, запрет со  стороны взрослого) 
или раздражением. АРП возникают на высоте плача 
в виде остановки дыхания на выдохе и часто сопро-
вождаются выраженным цианозом. В  случае если 
приступ затягивается, может возникнуть утрата со-
знания с  обмяканием. При значительной гипоксии 
возможно тоническое напряжение мышц конечно-
стей, туловища и даже клони конечностей, которые 
могут быть ошибочно приняты за  эпилептические 
судороги. Дифференциальная диагностика прово-
дилась с тоническими и тонико-клоническими эпи-
лептическими приступами. Значительно чаще АРП 
наблюдаются у  пациентов с  невротическими рас-
стройствами, а  также при наследственной отяго-
щенности.

Синкопе с  побледнением (бледные синкопе) (БС) 
схожи с АРП. Пароксизмы также часто провоцируют-
ся незначительными ушибами, неисполнением жела-
ний ребенка, испугом. Вместо выраженного плача 
и цианоза у пациента появляется бледность, а затем 
утрата сознания. Если пароксизм затягивается, мо-
жет возникнуть тоническое напряжение мышц. Пато-
физиология БС основана на  появлении кратковре-
менной брадикардии или асистолии, приводящих 
к снижению кровотока и последующим побледнению 
и  утрате сознания. Применение в  терапии атропина 
приводит к снижению частоты БС [3].

Пароксизмальный тортиколиз (ПТ). Тортиколиз  – 
это устойчиво сохраняющаяся, патологическая поза 
головы и шеи, при которой голова наклонена в одну 
сторону, а  лицо обращено в  противоположную. По-
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является обычно в течение первых трех месяцев жиз-
ни, самопроизвольно прекращается до 3 лет. Для ПТ 
характерно внезапное начало и  завершение мотор-
ных проявлений. Атаки могут быть как короткими, 
так и продолжительными. Сознание всегда сохранно, 
ребенок активен и  доступен контакту во  время па-
роксизма, но  это причиняет ему определенные не
удобства и вызывает негативизм. В настоящее время 
считается, что ПТ является эквивалентом мигреноз-
ного приступа в детском возрасте, на что могут ука-
зывать фокальная дистония и  лабиринтные реакции 
[4]. Семейный анамнез часто отягощен по  мигрени, 
а у детей с ПТ может возникнуть типичная мигрень, 
но в более позднем возрасте. Лечение не требуется.

Дифференциальный диагноз проводится с  фо-
кальными тоническими или версивными эпилептиче-
скими приступами.

Spasmus Nutans (SN). Характеризуются триадой сим-
птомов: нистагм, «кивки» головы, вероятно произволь-
ные для компенсации нистагма, и в некоторых случаях 
наклон головы. Симптомы могут усиливаться или убы-
вать в течение дня и поэтому, соответственно, напоми-
нать эпилептические приступы. Этиология данного 
расстройства неизвестна, в то же время подобная сим-
птоматика может наблюдаться при объемных образо-
ваниях chiasma opticus или третьего желудочка. Для 
исключения последних необходимо проведение МРТ 
головного мозга. При отсутствии патологии на  МРТ 
и нормальном развитии ребенка дальнейшего обследо-
вания и лечения не требуется [4].

Дифференциальный диагноз проводится с  ин-
фантильными спазмами, офтальмическими присту-
пами.

Опсоклонус. Суть опсоклонуса заключается в бес-
порядочных, конъюгированных, колебательных дви-
жениях глаз («пляшущие глаза»). Эти двигательные 
феномены часто длительно персистируют, могут 
усиливаться и ослабевать по интенсивности, никогда 
не встречаются во сне. В случае опсоклонуса слабой 
интенсивности возможна непродолжительная фик-
сация взора на  объекте. При таком аутоиммунном 
заболевании как синдром опсоклонуса-миоклонуса-
атаксии (энцефалопатия Кинсбурна) опсоклонус со-
четается с  миоклонусом, атаксией и  ассоциирован, 
как предполагается, с  неопластическим процессом 
(нейробластома). Кроме того, опсоклонус может на-
блюдаться при энцефалите, а также без всякой иден-
тифицированной причины [5].

Синдром Сандифера. Гастроэзофагальный реф-
люкс (ГР). У младенцев с ГР могут периодически на-
блюдаться пароксизмально возникающие состояния 
в  виде генерализованного напряжения мышц, опи-
стотонуса, тортиколиза. Эти пароксизмы также не-
редко сопровождаются апноэ, остановкой взора 
(“staring”) и минимальными подергиваниями конеч-
ностей. Тщательное изучение анамнеза обнаружило 
связь указанных эпизодов с  кормлением. Они, как 
правило, возникают в течение первых 30 мин. после 

еды. Тоническое напряжение мышц, вероятно, пред-
ставляет собой ответ на  боль, которую испытывает 
младенец при попадании кислого содержимого же-
лудка в пищевод [4]. Среди причин заболевания так-
же может быть грыжа пищеводного отверстия диа-
фрагмы [6].

Несмотря на  то, что указанные выше пароксиз-
мальные состояния при ГР не имеют ничего общего 
с эпилепсией, Navelet Y. с соавт. описали случай ас-
социации эпизодов ГР и  эпилептических судорог, 
значительно затрудняющей дифференциальный 
диагноз [7].

Инфантильная мастурбация (ИМ). Эпизоды ИМ 
такого рода наблюдаются только у девочек и харак-
теризуются стереотипно повторяющимися поступа-
тельно-возвратными движениями тазом с напряже-
нием мышц туловища, ног. Ребенок может нахо-
диться в  положении сидя или лежа. Характерно 
сведение вместе или перекрест напряженных бедер. 
При этом может наблюдаться гиперемия лица, ги-
пергидроз. Во  время указанных эпизодов ребенок 
прекращает исходную деятельность, хотя находит-
ся в сознании. Попытка отвлечь часто вызывает не-
гативную реакцию.

Приступы дрожания (ПД) («Shuddering attacks»). 
Дебют ПД наблюдается в младенческом или раннем 
детском возрасте. Пароксизмы характеризуются 
внезапно возникающими дрожательными движения-
ми туловища и  конечностей, без нарушения созна-
ния, продолжительностью 5-10 сек. Атаки могут быть 
связаны с  приемом пищи, что предположительно 
связано с  переизбытком стимулирующих воздей-
ствий [8], негативными эмоциями, иногда с   мочеи-
спусканием, некоторыми позами (постуральный тре-
мор). Отсутствуют какие-либо дополнительные не-
врологические симптомы, ассоциированные с  ПД. 
Пароксизмы не требуют лечения и спонтанно исчеза-
ют с возрастом. Семейный анамнез в части случаев 
отягощен эссенциальным тремором.

Стереотипии. Поведенческие стереотипии – это по-
вторяющиеся движения, такие как «биения» головой, 
«кручение» головой, раскачивания туловища, хлопа-
нья или взмахивания руками и т. д. Такое поведение 
может наблюдаться у здоровых детей, но значитель-
но чаще оно встречается у пациентов с неврологиче-
скими отклонениями. Стереотипии возникают 
в  бодрствовании, при засыпании и  даже во  время 
начальных стадий сна. Такое поведение часто спо-
собствует «успокоению», релаксации ребенка, повы-
шает комфортность его существования.

Пароксизмальные состояния неэпилептического 
генеза, встречающиеся у детей и подростков

Доброкачественное пароксизмальное головокру-
жение (ДПГ). Проявляется в виде коротких эпизодов 
нарушения равновесия у  детей раннего возраста. 
Во время пароксизма у ребенка появляется испуган-
ный вид, он ищет опору, чтобы удержать равновесие. 
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Пароксизмы могут сопровождаться нистагмом, ги-
пергидрозом, тошнотой и  рвотой. Неврологический 
статус, психо-речевое развитие у этих детей соответ-
ствуют норме. ДПГ манифестирует в возрасте около 
1 года и самопроизвольно исчезает, в большинстве 
случаев к 5 годам. В настоящее время доказано, что 
ДПГ является эквивалентом мигренозного приступа 
у детей, типичная картина которой может развиться 
в более позднем возрасте [9].

Пароксизмальные нарушения сна (парасомнии). 
Согласно международной классификации наруше-
ний сна, выделяют множество вариантов парасом-
ний. Наиболее часто встречающиеся парасомнии 
у детей приведены ниже.

Нарушения активации (возникают в  стадии Non-
REM сна):

–  «сонное опьянение»  – спутанность сознания 
во  время или после пробуждения от  сна (чаще при 
внезапном пробуждении из  глубокого сна в первой 
половине ночи);

–  снохождение (сомнамбулизм); 
–  ночные страхи (Sleep Terrors). Попытки разбу-

дить ребенка остаются безуспешными. Отличитель-
ной особенностью является амнезия пароксизмов.

Парасомнии, возникающие в фазе REM-сна:
–  ночные кошмары. Типичными являются внезап-

ное пробуждение, сопровождающееся сильным ис-
пугом, страхом. Возникают, как правило, в  послед-
нюю треть ночи. Сопряжены с психотравмирующими 
ситуациями в  анамнезе. Провоцируются стрессами, 
депривацией сна. Амнезия в  большинстве случаев 
отсутствует;

–  нарушения поведения во  время REM-сна. Наи-
более типичными симптомами являются внезапное 
пробуждение, сопровождающееся криком или пла-
чем, поисковыми движениями. Иногда приступы 
приобретают более сложный характер: пациент вы-
прыгивает из кровати, мечется по комнате. Нередко 
поведение имеет агрессивный характер. После при-
ступа пациента достаточно легко разбудить. Описа-
ние пароксизма практически полностью совпадает 
с  семиотикой лобного психо-моторного припадка, 
исходящего из префронтальной коры;

–  сонный паралич. Сочетание с эпизодами днев-
ного засыпания и  катаплексией свидетельствует 
о наличии у пациента нарколепсии.

–  другие парасомнии.
Энурез, стоны во сне и др.
Двигательные феномены, связанные со сном. Син-

дром беспокойных ног, бруксизм, ритмические дви-
жения во  сне (яктации), периодические движения 
глаз, вздрагивания при засыпании и др. 

Мигрень. Наиболее часто мимикрируют парциаль-
ные эпилептические приступы мигрень с аурой (ге-
мипарестетической, гемипаретической, афатиче-
ской), семейная гемиплегичекая мигрень, базиляр-
ная мигрень, мигренозная аура без головной боли, 
так как сопровождаются очаговой неврологической 
симптоматикой.

Синкопальные состояния и аноксические судороги. 
Упоминание синкопе в  данном разделе актуально 
не только в той связи, что они характеризуются утра-
той сознания, но и потому, что иногда сопровожда-
ются клоническими или тоническими судорогами, 
которые называются аноксическими и не имеют ни-
какого отношения к  эпилепсии. Конвульсии могут 
быть симметричными или асимметричными. Анокси-
ческие судороги являются следствием синкопе, 
во время которого внезапно прерывается поступле-
ние энергетических ресурсов в  церебральную кору 
из-за резкого снижения перфузии оксигенированной 
крови. Термин «аноксические судороги» является об-
щим и отображает клинические или электроклиниче-
ские события, которые возникают в результате пре-
кращения или приостановки метаболизма большин-
ства активных нейронов головного мозга. Таким 
образом, возникновение аноксических судорог 
возможно при самых различных пароксизмальных 
состояниях, таких как рефлекторные асистоличе-
ские синкопе, аффект-респираторные приступы, ва-
зо-вагальные синкопе, нейрокардиогенные синкопе 
и др.

Рефлекторные аноксические судороги (РАС), или 
рефлекторные асистолические синкопе. Gastaut H. 
[10] использовал термин рефлекторные аноксиче-
ские церебральные судороги при описании всех ва-

Признак ВС Эпилепсия
Положение тела Вертикальное Любое
Бледность, гипергидроз Всегда В ряде случаев
Начало пароксизма Постепенное Часто внезапное
Травматизация Редко Часто
Судорожные подергивания Редко Часто
Мочеиспускание Редко Часто
Утрата сознания Кратковременная Продолжительная
Восстановление сознания Быстрое Постепенное
Частота пароксизмов Редкие Вариабельно
Провокация Духота, «голодная пауза», стресс Как правило, отсутствует 

Таблица 1. Дифференцально-диагностические критерии ваго-вазальных синкопов (ВС) и эпилептических приступов.
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риантов синкопе, удушья, аффект-респираторных 
приступов, сопровождавшихся судорогами. Начиная 
с 1978 г. термин РАС стал использоваться более спе
цифично, для обозначения особого типа неэпилепти-
ческих конвульсий у детей, наиболее часто вызывае-
мых неожиданным ударом по  голове [11]. Наличие 
длительного периода асистолии во время РАС обна-
руживалось при ЭКГ-мониторировании.

Вазовагальные синкопе (ВС)  – наиболее часто 
встречающийся вариант синкопальных состояний 
у детей и взрослых. Вопросы патогенеза ВС подроб-
но проанализированы в различных литературных ис-
точниках. Мы приводим критерии дифференциаль-
ного диагноза ВС и эпилептических приступов (гене-
рализованных или вторично-генерализованных) 
в таблице 1.

К другим вариантам синкопе, сопровождающихся 
аноксическими судорогами, относятся: ортостатиче-
ский, гипервентиляционный, синдром «длинного ин-
тервала QT».

Гиперэкплексия. Заболевание генетически обу-
словлено, характеризуется аутосомно-доминант-
ным типом наследования, имеются также споради-
ческие случаи; связано с мутациями в генах, регу-
лирующих влияние нейротрансмиттера глицина 
на центральную нервную систему (ЦНСЦНС) (GLRA1, 
GLRB, SLC6A5), результатом которых является ос-
лабление процессов торможения в нервной системе 
[12]. Проявляется в виде чрезмерно выраженных за-
щитных реакций на  непредвиденные сенсорные 
стимулы (зрительные, акустические, тактильные). 
Пароксизмы характеризуются сокращением мышц 
шеи, туловища, конечностей, приводящим к прыж-
кам, падениям, непроизвольному крику. В  случае 
выраженных проявлений может развиться синкопе. 
В качестве профилактического средства использу-
ется клоназепам.

Пароксизмальные дискинезии (пароксизмальный 
хореоатетоз/дистония). В  нашем исследовании наи-
более часто встречались симптоматические формы 
пароксизмальных дискинезий у пациентов с тяжелы-
ми перинатальными гипоксически-ишемическими 
поражениями ЦНС, последствиями перенесенных 
внутриутробных инфекций, травматическими, мета-
болическими поражениями мозга. В  этих случаях 
дискинезии появлялись в грудном возрасте и могли 
персистировать годами. Достаточно часто пароксиз-
мальная дискинезия имитировала асимметричные 
тонические эпилептические приступы. Особые слож-
ности в дифференциальном диагнозе наблюдались 
при сочетании дискинезий и эпилептических присту-
пов у одного пациента. 

Идиопатические варианты наблюдались значи-
тельно реже и перечислены ниже.

Пароксизмальная кинезиогенная дискинезия. Де-
бют, как правило, в дошкольном или школьном воз-
расте. Проявляется в  виде эпизодов хореоатетоза, 
дистонии. Частота пароксизмов снижается с возрас-

том. Эпизоды ПКД длятся от  нескольких секунд 
до  нескольких минут и  провоцируются внезапным 
движением, переменой положения или изменением 
интенсивности движения. Сознание всегда сохране-
но. В  некоторых случаях отмечается короткая аура 
неспецифического характера. Наследственность 
отягощена примерно у  четверти пациентов, тип на-
следования  – аутосомно-доминантный. В  качестве 
лечебного средства высокоэффективен карбамазе-
пин в малых дозах.

Пароксизмальная некинезиогенная дискинезия. 
В отличие от ПКД пароксизмы возникают спонтанно 
и имеют продолжительный характер: от 2 мин. до не-
скольких часов. Провоцирующими факторами 
у взрослых часто являются алкоголь, кофеин, стресс. 
В структуре приступа отчетливо преобладает дисто-
нический компонент, часто асимметричный, что не-
редко имитирует асимметричный тонический парци-
альный приступ. ПНД – генетически обусловленное 
заболевание, тип наследования  – аутосомно-доми-
нантный.

Пароксизмальная дискинезия, индуцируемая фи-
зической нагрузкой. Пароксизмы обычно провоци-
руются физическими упражнениями (нагрузкой), 
проводимыми в  течение 10-15 мин., но не связаны 
с двигательным актом. Наиболее типично вовлече-
ние тех мышечных групп, на  которые приходилась 
основная нагрузка. Гиперкинезы прекращаются по-
степенно, в  течение 5-30 мин. после завершения 
физических упражнений. Противоэпилептические 
средства неэффективны. Применение ацетазола-
мида в ряде случаев демонстрировало положитель-
ную динамику [13].

Тики. Наиболее частая форма гиперкинеза у де-
тей. Манифестируют преимущественно у детей 6-8 
лет, частота их значительно уменьшается у  под-
ростков. Классифицируются по  этиологии на  пер-
вичные и  вторичные. По  характеру различают мо-
торные (простые, сложные) и вокальные (простые, 
сложные) тики. По  локализации: локальные, мно-
жественные, генерализованные. Клинически мотор-
ные тики проявляются в  виде быстрых, клониче-
ских, неритмичных стереотипных движений. Лока-
лизация  – в  области лица, шеи, плечевого пояса, 
реже распространяются на  туловище, верхние 
и нижние конечности. Важно, что пациент может их 
временно подавить.

3.  Психогенные неэпилептические приступы 
(ПНЭП) – третья подгруппа в группе гипердиагности-
ки эпилепсии, включающая состояния, связанные 
с целым рядом психиатрических расстройств, насчи-
тывала 83 пациента, или 18%.

ПНЭП  – это поведенческие события, напоминаю-
щие эпилептические приступы (ЭП), но не вызванные 
электрическими разрядами в  церебральной коре 
(Epilepsy foundation). Синонимы: псевдоэпилептиче-
ские приступы, истерические судороги, истероэпи-
лепсия, псевдоприступы, психогенные приступы 
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и т. д. Наиболее уместным в настоящее время счита-
ется термин: «психогенные неэпилептические при-
ступы». 

Эпидемиология ПНЭП: Заболеваемость 1,4:100000, 
в группе от 15 до 35 лет она максимальна и составляет 
3,4:100000. Женщины страдают чаще, 70-80%. У паци-
ентов с ПНЭП эпилепсия когда-либо в жизни отмеча-
лась в 9,4-56% случаев. От 10 до 40% пациентов с диа-
гнозом «фармакорезистентная эпилепсия» [14].

Важно понимать, что ПНЭП не являются самостоя-
тельным заболеванием, это лишь один из симптомов 
широкого спектра психиатрических расстройств. 
ПНЭП могут встречаться при следующих патологиче-
ских состояниях:

–  Расстройства с психотическими симптомами;
–  Тревожные расстройства:
	 –  панические расстройства с агорафобией;
	 –  панические расстройства без агорафобии;
	 – � расстройства, вызванные посттравматиче-

ским стрессом;
	 –  расстройства, вызванные острым стрессом.
–  Соматоформные расстройства:
	 –  Соматизированные расстройства;
	 – � Недифференцированные соматоформные 

расстройства;
	 –  Конверсионные расстройства.
–  Диссоциативные расстройства:
	 –  Диссоциативная фуга;
	 –  Деперсонализационные расстройства;
	 –  Другие определенные.
–  Искусственно созданные расстройства (син-

дром Мюнхгаузена);
–  Акцентуированная модель поведения;
–  Симуляция.
Изучались факторы, способствующие разви-

тию ПНЭП. Среди них, по данным литературы, от-
мечают:

–  Сексуальное насилие, особенно в детстве, у 25% 
пациентов [15,16]; 

–  Сексуальное и психологическое насилие у 32% 
пациентов [15];

–  Другие психотравмирующие факторы: 
	 – � конфликты в  семье, разногласия между су-

пругами;
	 –  психопатология у родителей;
	 – � злоупотребление/зависимость родителей от 

алкоголя или химикатов;

	 – � школьные проблемы, проблемы при общении 
со сверстниками, низкий уровень IQ;

–  Травма головы, посттравматический стресс 
у 20-30% пациентов [17,18];

–  Достижение медикаментозной ремиссии у  па-
циента с эпилепсией.

В нашем наблюдении наиболее частой причиной 
ПНЭП у детей являлись конфликты в семье, школьные 
проблемы, проблемы при общении со сверстниками, 
которые особенно часто возникали после достижения 
медикаментозной ремиссии у пациентов с эпилепси-
ей. Последнее объясняется тем, что купирование при-
ступов влекло за собой значительное повышение со-
циальных требований по отношению к пациенту, а так-
же ослабление внимания и  гиперопеки со  стороны 
ближайших родственников. В случаях, когда пациент 
был не в состоянии справиться с появившимися про-
блемами, он пытался любыми средствами вернуть 
то комфортное прошлое, в котором персистирующие 
эпилептические приступы обеспечивали ему «льгот-
ное» существование. Следует помнить, что в  случае 
рецидива истинных эпилептических приступов после 
периода ремиссии, их семиотика, как правило, не от-
личается от тех, что отмечались ранее. В случае появ-
ления совершенно иной семиологической картины 
приступов может возникнуть подозрение на их психо-
генный характер. Наиболее часто ПНЭП у  пациентов 
с эпилепсией возникали в пределах 6 мес. после до-
стижения медикаментозной ремиссии.

В таблице 2 мы привели наиболее важные, с на-
шей точки зрения, дифференциально-диагностиче-
ские критерии психогенных и эпилептических при-
ступов. «Псевдосон»  – термин, предложенный 
S. R. Benbadis с соавт., отображает вариант поведе-
ния, внешне похожего на сон, когда пациент, имити-
руя отключенное сознание, неподвижно лежит с за-
крытыми глазами. ЭЭГ, зарегистрированная во вре-
мя приступа, демонстрирует нормальную ритмику 
расслабленного бодрствования [19]. В  нашем ис-
следовании этот признак наблюдался во время пси-
хогенного приступа у  27% пациентов. Бесспорным 
подтверждением отсутствия истинного сна или 
утраты сознания является регистрация альфа ак-
тивности на  ЭЭГ, записанной во  время пароксизма 
(см. рис. 1).

Приводим наиболее частую клиническую симпто-
матику, характеризующую ПНЭП у наших пациентов:

Клинический признак Эпилептические приступы ПНЭП
Иктальная ЭЭГ Локальная/диффузная ритмичная 

эпилептиформная или медленная активность
Без изменений

«Псевдосон» – Нередко, перед или во время приступа 
Уровень сознания Часто утрата Сохранено
Появление во время сна Из сна Только после пробуждения
Озабоченность приступами Высокая Низкая

Таблица 2. Дифференциально-диагностические критерии эпилептических приступов и психогенных неэпилептических 
приступов (ПНЭП).
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–  Подобные тоническим, в сочетании с треморо-
подобным гиперкинезом (короткие, стереотипные 
флексорно-экстензорные движения аксиальной му-
скулатуры и конечностей по типу дрожания);

–  Подобные клоническим, миоклоническим;
–  «Псевдосон»;
–  «Биения», «истерическая дуга»;
–  «Staring»;
–  Отсутствие очаговых неврологических симпто-

мов во время пароксизма;
–  Сохранное сознание.
75% пациентов в  наблюдаемой нами группе 

с ПНЭП страдали эпилепсией. В таких случаях откро-
венная беседа с родителями, «осторожное» объясне-
ние ситуации самому пациенту, психотерапия устра-
няли пароксизмы у  большинства больных. Однако 
прогноз во  многом зависел от  продолжительности 
заболевания и был наилучшим в случае персистиро-
вания ПНЭП менее 6 мес.

Как указывалось выше, у 101 (6,5%) пациента с эпи-
лепсией мы констатировали гиподиагностику. В  эту 
группу вошли пациенты с несвоевременно поставлен-
ным диагнозом (позже, чем через 6 мес. от дебюта за-
болевания, несмотря на  персистирование приступов 
чаще, чем 1 раз в  мес.). Помимо таких недостатков 
в  алгоритме обследования, как формальный опрос 
анамнеза, поверхностная оценка доносимой до врача 
информации, необоснованное сокращение продол-
жительности ЭЭГ исследований до 3-5 мин., были вы-
явлены также и  объективные причины диагностиче-
ских ошибок. К ним относятся следующие:

–  неконвульсивный характер приступов, а именно 
аутомоторные, гипермоторные, геластические при-
ступы, приступы с психическими и сенсорными сим-
птомами;

–  эпилептические припадки с  минимальными 
клиническими проявлениями;

–  неконвульсивная эпилепсия (ESES/CSWS);
–  ЭЭГ-негативные варианты эпилепсии, при кото-

рых интериктальная и иктальная записи не выявля-
ют эпилептиформных нарушений. Данный феномен 
наблюдается в  случае глубинного расположения 
эпилептогенной зоны (медиальные или медио-ба-
зальные отделы, межполушарная щель).

В большинстве случаев пациенты из данной груп-
пы наблюдались психиатрами с такими диагнозами 
как конверсионные расстройства, тики, умственная 
отсталость и даже шизофрения. 

Обсуждение
У 463 (23%) наблюдаемых нами пациентов была 

выявлена гипердиагностика эпилепсии. Наиболее 
часто имитировали эпилептические приступы гипер-
кинетические расстройства, составившие 40,4% (187 
пациентов) в группе гипердиагностики, включающие 
пароксизмальные дискинезии, гиперкинезы глазных 
яблок, патологический неэпилептический миокло-
нус, дрожание/тремор, доброкачественный неона-

Рисунок 1. ЭЭГ, записанная во время имитации утраты 
сознания у пациентки с психогенными 
неэпилептическими приступами. 

Регистрируется регулярный альфа-ритм в затылочных 
отделах.

тальный миоклонус сна, тики, гиперэкплексию, ран-
ний младенческий доброкачественный миоклонус, 
доброкачественный пароксизмальный тортиколиз, 
spasmus nutans. Далее следуют парасомнии и двига-
тельные феномены, связанные со сном, а также пси-
хогенные приступы. Нельзя также забывать о доста-
точно большой группе здоровых детей – 57 пациен-
тов (12,3%), у которых ошибочный диагноз «эпилеп-
сия» был связан с неверной оценкой поведенческих 
реакций, физиологических состояний, характерных 
для того или иного возраста. Перечисленные ошибки 
скорее всего основаны на  недостатке объективной 
информации, особенно, когда одновременно ЭЭГ па-
циента интерпретировалась неверно, в  пользу лож-
ного диагноза «эпилепсия».

В подавляющем большинстве причины гипердиа
гностики эпилепсии были связаны с  недостаточно 
полным и  точным сбором анамнеза, неправильной 
интерпретацией результатов ЭЭГ, а в ряде случаев – 
психологическим давлением родственников пациен-
та на врача, которое часто наблюдается при синдро-
ме Мюнхгаузена.

Драматизм ситуации в  случае неверно установ-
ленного диагноза «эпилепсия» заключается в  том, 
что проводимое противосудорожное лечение абсо-
лютно неэффективно и  в  большинстве случаев на-
носит вред здоровью пациентов. Отсутствие эффек-
та при лечении одним препаратом вынуждает врача 
назначать комбинацию из двух и более атиконвуль-
сантов, увеличивать дозы препаратов. В  конечном 
итоге пациент ошибочно попадает в группу фармако-
резистентных больных. Помимо ущерба здоровью 
пациента наносится экономический ущерб семье, 
а во многих случаях и государству (многие пациенты 
получают лекарства бесплатно). Родители и  род-
ственники пациента, напуганные диагнозом и отсут-
ствием эффекта от проводимого лечения, страдают 
не  меньше самого пациента и  в  панике начинают 
«бросаться» от одного врача к другому, обращаются 
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к нетрадиционным методам лечения и т. д. В резуль-
тате в семье индуцируется тревога, формируется ги-
перопека над псевдобольным человеком. Не следует 
недооценивать также моральный ущерб, испытывае-
мый врачом, поскольку все усилия, направленные 
на  лечение, не  имеют успеха. Возникает неуверен-
ность врача в собственных силах. Необходимо отме-
тить, что, нередко, гипердиагностика провоцируется 
родителями ребенка (преимущественно матерями). 
В некоторых случаях уверенность матери в наличии 
у ребенка эпилепсии приобретает характер сверхцен-
ной идеи, что, в свою очередь, формирует синдром 
Мюнхгаузена, при котором болезнь создана и куль-
тивируется искусственно.

Гораздо реже, у  6,5% пациентов с  эпилепсией, 
мы наблюдали случаи гиподиагностики. Это паци-
енты, заболевание которых ошибочно квалифици-
ровалось как кишечные колики в  случае инфан-
тильных спазмов, тики вместо миоклонических 
приступов, конверсионные нарушения вместо ги-
пермоторных, аутомоторных или геластических 
эпилептических приступов, умственная отсталость 

в случаях неконвульсивных эпилептических энце-
фалопатий и даже шизофрения у пациентки с эпи-
лептическими фокальными приступами с психиче-
скими симптомами.

Выводы:
1.  Ошибочный диагноз «эпилепсия с  текущими 

эпилептическими приступами» был установлен 
у 23% пациентов (463 пациента). 

2.  Наиболее часто имитировали эпилептические 
приступы гиперкинетические расстройства  – 40,4% 
(187 пациентов).

3.  Несвоевременная диагностика эпилепсии на-
блюдалась в 5% случаев.

4.  В  большинстве случаев среди причин диагно-
стических ошибок фигурировали недостаток объек-
тивной информации о характере пароксизмов и не-
правильная интерпретация ЭЭГ.

6.  Во  всех диагностически сложных случаях по-
казано проведение длительного ВЭЭГ-мониторинга 
с регистрацией пароксизмов.
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