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В последние годы взгляды на дифференциацию эпилептических при​падков, в результате современных исследований патологии мозга, пре​терпели существенные изменения. Между тем, это обстоятельство не получило должного отражения в имеющихся руководствах по психи​атрии и неврологии.
В рецензируемых рекомендациях квалифицированно, полно вос​полняется этот пробел. Проводится достаточно детальное изложение современной классификации эпилептических припадков с описанием и клинических, и электроэнцефалографических характеристик многочис​ленных эпилептических пароксизмов.
Как известно, эпилепсия принадлежит к довольно распространён​ным заболеваниям. Характер лечения этой болезни во многом опре​деляется типом эпилептического припадка. Поэтому рекомендации будут полезными для врачей и студентов, изучающих психиатрию и неврологию, в их дальнейшей работе.
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Эпилепсия - гетерогенная группа заболеваний, характеризующая​ся повторными, спонтанно возникающими припадками. Эпилептичес​кий припадок - клиническое проявление пароксизмальных разрядов в нейронах головного мозга.
При описании клиники эпилептических припадков за основу взя​та международная классификация 1981 г., которая была дополнена современными данными о природе и типах пароксизмов. Эта клас​сификация отвечает практическим запросам клиницистов различных специальностей, поскольку знание описанных в ней типов и элект​роэнцефалографических паттернов припадков позволяет независимо от их этиологии предположительно установить характер поражения головного мозга (очаговый или диффузный) и его возможную лока​лизацию соответственно долям головного мозга при очаговой це​ребральной патологии.
СОВРЕМЕННАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ ЭПИЛЕПТИЧЕСКИХ ПРИПАДКОВ
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Парциальные (фокальные, локальные) припадки.
A.
Простые парциальные припадки.
1. Моторные.
2. Сенсорные.
3. Вегетативно-висцеральные (с автономными симптомами).
4. С нарушением психических функций.
Б. Сложные (комплексные) парциальные припадки.
1. Начало с простых парциальных припадков.
2. Начало с нарушения сознания.
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Парциальные припадки со вторичной генерализацией
(вторично генерализованные).
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Б. Миоклонические припадки.
B.
Клонические припадки.
Г. Тонические припадки.
Д. Тонико-клонические припадки.
Е. Атонические (астатические) припадки.
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IV. Приложение.
Согласно данной классификации эпилептические припадки подраз​деляются на парциальные (Г), генерализованные (И) и неклассифициро​ванные (III).
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I. ПАРЦИАЛЬНЫЕ (ФОКАЛЬНЫЕ, ЛОКАЛЬНЫЕ) ПРИПАДКИ
Парциальными называются эпилептические припадки, воз​никающие вследствие очаговых нейронных разрядов из более или менее локализованного участка (эпилептического очага) одного по​лушария. Парциальные припадки (ПИ) могут протекать без нару​шения или с нарушением (утратой, изменением) сознания. Такие ПП обозначаются соответственно как простые и сложные (комплексные). По мере распространения нейронного разряда простые ПП могут переходить в сложные, а простые и сложные - трансформироваться во вторично генерализованный судорожный припадок (последний может развиваться и без клинических проявлений простого или слож​ного ПП). Таким образом, в настоящее время принято различать три типа ПП (в классификации - раздел I): I.A. - простые, 1.Б. - слож​ные, I.B. - ПП со вторичной генерализацией.
I.A. ПРОСТЫЕ ПАРЦИАЛЬНЫЕ ПРИПАДКИ
Клиническим проявлением простых ПП могут быть четыре типа припадков; I.A.I. - моторные, I.A.2. - сенсорные, I.A.3. - вегетатив​но-висцеральные, I.A.4, с нарушением психических функций.
I.A.I. Простые ПП моторные
Характеризуются локализованными судорогами в определенных группах мышц на фоне ясного сознания больного. По мере распрост​ранения очагового нейронного разряда судороги могут захватывать новые мышечные группы. Кроме того, простой моторный ПП может трансформироваться в сложный ПП, а простой и сложный моторный ПП - перейти во вторично генерализованный судорожный припадок. Клиническим проявлением простых моторных ПП могут быть припад​ки фокальные моторные без марша, фокальные моторные с маршем (джексоповские), адверсивные, постуральные, фонаторные.
а. Простые ПП фокальные моторные без марша. Данные припад​ки проявляются повторными локальными судорожными подергива​ниями (клонические судороги), тоническими движениями (тоничес​кие судороги), тонико-клоническими судорогами. Для них характер​ны ограниченность и отсутствие распространения.

Фокальные клонические судороги в мышцах половины лица мо​гут ограничиваться отдельными небольшими мышечными группа​ми (подергивания угла рта, корня носа, глаза и т. п.) или одновре​менно появляться на всей половине лица; в последнем случае при​падки, как правило, вторично генерализуются. Им обычно соответ​ствует локализация эпилептического очага в нижних отделах премо-торной зоны.
Фокальные судороги в руке носят обычно тонико-клонический характер и локализуются преимущественно в дистальной группе мышц (предплечья, кисти, пальцев). Дж. Джексон писал, что наибо​лее часто они наблюдаются в большом пальце. Последнее объясня​ется тем, что территория его соматотопического представительства в моторном "гомункулусе" очень велика: она в 10 раз больше анало​гичного представительства бедра (21). Эпилептический очаг при этих припадках располагается в средне-задних отделах премоторной или моторной зоны.
Фокальные судороги в ноге также характеризуются пре​имущественно дистальной локализацией [мышцы большого пальца и (или) голени]. Нередко наблюдается чисто тоническое приведение большого пальца ноги. Эпилептический очаг находится в верхних отделах моторной зоны или в парацентральной дольке. В последнем случае судороги могут наблюдаться как в контра-, так и в ипсилате-ральных (по отношению к полушарной локализации эпилептичес​кого очага) мышцах большого пальца и (или) голени.
б. Простые ПП фокальные моторные с маршем (джексоновские). Описание припадков с распространением судорог по половине тела приводится еще в работах Гиппократа, Галена, Браве. Тем не менее в отечественной и зарубежной литературе их обычно называют джексоновскими. Английский невропатолог Джон Джексон в 1869 г. впервые дал подробное описание подобных припадков и их раз​личных клинических вариантов у 55 больных (28). Он также впер​вые установил, что их возникновение связано с различными очаго​выми поражениями передней центральной извилины.
Данные моторные припадки характеризуются тем, что после фо​кального появления они довольно быстро (в пределах 30-60 сек.) рас​пространяются по гемитипу с одной мышечной группы на другую соответственно их последовательности представительства в мотор​ном гомункулусе ("марш"). Джексоновский припадок, начинающийся с подергиваний угла рта, быстро захватывает другие мимические мышцы лица, язык, наружные мышцы глаза. Далее марш последова-
тельно переходит на мышцы руки, туловища и ноги этой же сторо​ны. Наиболее часто джексоновский припадок начинается с большо​го пальца руки и далее последовательно захватывает мышцы кисти, предплечья, плеча, половины лица; мышцы ноги вовлекаются в пос​леднюю очередь. Марш, начинающийся с мышц большого пальца ноги и (или) голени, распространяется вверх вплоть до половины лица. Нередко наблюдается хейроральный клинический вариант: судороги с мышц половины лица быстро переходят на пальцы руки этой же стороны, чем их распространение и завершается (27).
В литературе особо подчеркивается факт развития преходящих симптомов выпадения в виде короткого по длительности постпри-надочного пареза (паралич Тодда). Последний особенно часто вы​является в мышечных группах, с которых начался марш. Длитель​ность постприиадочного пареза обычно ограничивается минутами, однако она может нарастать с увеличением выраженности от при​падка к припадку вплоть до формирования стойкого пареза (2).
Установлено, что постирипадочные парезы длительностью более 20 мин наблюдаются в 70 % случаях при опухолях и лишь в 14% -при другой очаговой патологии (23). В целом фокальные моторные 1Ш без марша и с маршем (особенно в сочетании с длительными иостприпадочными парезами), как правило, представляют собой симптом очагового поражения головного мозга и чаще всего наблю​даются при опухолях, а также артериовенозных мальформациях.
в. Простые ПИ моторные адверсивные. Они характеризуются тони​ческим (тонико-клоническим) поворотом глазных яблок, головы и (не во всех случаях) туловища в сторону, противоположную полушарной локализации эпилептического очага. В результате голова и глаза боль​ного резко поворачиваются, как бы для того, чтобы посмотреть вбок или назад. Иногда адверсивный припадок может сопровождаться по​вторным вращением туловища вокруг своей оси. Адверсивные припад​ки часто трансформируются во вторично генерализованные; в ряде случаев генерализация наступает настолько быстро, что ни больной, ни окружающие ее не замечают. Возникновение адверсивных припад​ков обычно связывается с локализацией эпилептического очага в лоб​ной доле (переднее адверсивное поле), хотя описаны случаи их разви​тия при расположении эпилептического очага в теменной доле (заднее адверсивное ноле). С адверсивным компонентом могут протекать при​падки окулоклоиические - ритмичные клонические движения глазных яблок в одну сторону (противоположную полушарной локализации эпилептического очага), заканчивающиеся часто тоническим поворо-

том глаз. Локализация эпилептического очага соответствует при оку-локлонических припадках затылочной доле (9).
г.
Простые ППмоторные постуралыше. В этих случаях адверсия
головы и глаз имеет чисто тонический характер и обычно сопровож​
дается поднятием с абдукцией полусогнутой в локте руки со сжатым
кулаком. При этом больной как бы смотрит на свой поднятый кулак
(феномен Магнуса - Клейна). Данный феномен возникает за счет
резкого повышения тонуса в соответствующих мышцах (30). Описа​
ны и другие постуральные феномены, однако они наблюдаются до​
вольно редко.
д.
Простые ПП моторные фонаторные. Основным клиническим
симптомом этих припадков является вокализация - ритмичное про​
изнесение или (реже) выкрикивание одних и тех же гласных букв либо
отдельных слогов (например, "а...ма"). Реже наблюдается внезапная
остановка речи неафатического типа (не связанная с поражением
центров Брока или Вернике). Возникновение этих припадков связы​
вается с локализацией эпилептического очага в нижней части пре-
моторной зоны или в дополнительной моторной зоне коры (8,10).Вы-
деляют негативные вербальные припадки, когда невозможна вербаль​
ная активность:
· остановка речи, невозможность говорить при сохранности по​
нимания чужой речи. Больной может двигать языком, губами, про​
износить при этом нечленораздельные звуки. По окончании присту​
па восстанавливается способность повторения слов, а затем спон​
танная речь и способность отвечать на вопросы.
· пароксизмальная дизартрия, нарушение артикуляции при со​
хранной способности говорить, смазанная нечёткая речь.
· пароксизмальная моторная афазия, невозможность говорить при
сохранности понимания чужой речи, часто с нарушением чтения и
письма. В отличие от остановки речи больные не могут высунуть
язык, пошевелить губами.
· пароксизмальная сенсорная афазия, нарушение понимания чужой
речи при сохранной способности говорить. Больные много говорят,
но их речь аграмматична, часто неологизмы, парафазии. Иногда боль​
ные осознают, что в момент приступа их речь нарушена. Часто при
этом страдает письмо, появляется так называемая "жаргонная агра​
фия", при этом полностью теряется смысловое значение фраз, хотя сам
больной в этот момент полагает, что пишет чётко и связно.
· стереотипное вербальное поведение в виде ответов на все воп​
росы одним и тем же словом.
Позитивные вербальные (непроизвольная неадекватная вербаль​ная активность).
вокализация, непроизвольное произношение неартикукулярных звуков (свист, выкрики, мычание).
• речевые автоматизмы, стереотипное насильственное произно​шение отдельных звуков во время приступа.
полилалия, непроизвольное многократное повторение одних и тех же слов, фраз.
речедвигательные ("вербальные") галлюцинации, ощущение что больной говорит или отвечает на вопросы людей, которых слышит, а иногда и видит во время приступа.
Кожевииковская эпилепсия (Кожевпиковский синдром). В класси​фикации 1981 г. данный синдром не упоминается, а в классификации эпилепсии и эпилептических синдромов 1989 г. он получил название epilepsia partialis continua, или Кожевниковский синдром (КС). По​скольку ведущим клиническим симптомом КС являются фокальные моторные припадки, мы сочли целесообразным рассмотреть его в данном разделе.
Первым автором, описавшим данную форму эпилепсии, был рус​ский невролог А. Я. Кожевников. В 1894 г. на заседании Общества невропатологов и психиатров он доложил о четырех больных с ра​нее неизвестной особой формой корковой эпилепсии, после чего здесь же было единогласно решено впредь называть эту форму эпилепсии Кожевниковской. В дальнейшем А. Я. Кожевников существенно рас​ширил количество своих клинических наблюдений и опубликовал по данному вопросу ряд работ, в которых дал подробное описание клиники и возможных механизмов подобной эпилепсии (16).
Клиническую феноменологию типичной формы КС составляют фокальные моторные припадки без марша, вторично генерализован​ные судорожные припадки, локализованный миоклонус.
Фокальные моторные припадки наблюдаются у 95% больных с КС, причем у 79% они протекают по типу простых без марша. Час-тога фокальных моторных судорог может варьировать, однако у большинства больных она составляет от одного раза в месяц до трех-четырех раз в неделю.
Вторичная генерализация встречается и среднем в одной трети случаев. Постприпадочные симптомы выпадения характеризуются углублением пареза, а также временным уменьшением или исчезно​вением миоклонуса.
Локализованный миоклонус может появляться на ранних этапах

КС, хотя чаще он отмечается спустя несколько месяцев после перво​го фокального моторного припадка. Локализованный миоклонус почти постоянен, достаточно ритмичен, стереотипен и обычно лока​лизуется в мышечных группах, где периодически возникают фокаль​ные моторные припадки. Чаще всего миоклонус наблюдается толь​ко в руке, иногда захватывая половину лица на этой же стороне. Миоклонус в руке обычно мелкоразмашистый и описывается боль​ным как почти постоянное "трясение" или "подергивание" кисти, предплечья, плеча или всей руки. Интенсивность локализованного миоклонуса нарастает при разговоре, волнении, прикосновении к больному (особенно неожиданном) и, главным образом, при выпол​нении тонких целенаправленных движений (например, при вдевании нитки в иголку). В этих случаях усиление миоклонуса может привес​ти к появлению высокоамплитудных бросковых движений. А. Я. Ко​жевников писал, что у больных КС бывают "плохие" и "хорошие" дни, которые отнюдь не всегда можно связать с какими-то внешни​ми обстоятельствами. После фокального моторного или вторично генерализованного судорожного припадка миоклонус временно уменьшается или даже исчезает. В связи с этим некоторые больные "ждут" или даже пытаются спровоцировать судорожный припадок, приносящий им временное облегчение.
Имеющиеся в отечественной литературе данные свидетельствуют о том, что КС в большинстве случаев представляет собой одну из хронических (прогредиентных) форм клещевого энцефалита (24). В зарубежной литературе КС связывают, прежде всего, с очаговыми поражениями моторной зоны коры при опухолях, артериовенозных мальформациях, посттравматических кистах (21).
I.A.2. Простые ПП сенсорные
Этот тип припадков характеризуется элементарными сенсорными ощущениями, возникающими пароксизмально без соответствующего раздражителя. Данные ощущения могут быть позитивными (парес​тезии, шум, вспышки и т. п.) или негативными (онемение, гипакузия, скотомы и т. п.). Они начинаются и протекают обычно на фоне ясно​го сознания, хотя по мере распространения нейронного разряда мо​гут трансформироваться в сложные или вторично генерализованные припадки. Сенсорные припадки данного типа следует отличать от сенсорных иллюзорных и галлюцинаторных припадков; последние относятся к ПП с нарушениями психических функций. Различают
следующие клинические варианты простых сенсорных ПП: сомато​сенсорные, зрительные, слуховые, обонятельные, вкусовые, головок​ружения.
а.
Простые ПП соматосенсорные (без марша и с маршем). Основ​
ным клиническим проявлением этих припадков становятся паресте​
зии - ощущения ползания мурашек, прохождения электрического
тока, покалывания, жжения и т. п. Изолированные негативные фе​
номены в виде онемения наблюдаются редко; значительно чаще оне​
мение является компонентом парестезии. Последние могут ограни​
чиваться областью появления на половине лица, в руке или ноге (пре​
имущественно в дистальных отделах) или распространяться по ге-
митипу вверх или вниз аналогично моторному маршу; в этом случае
их обычно обозначают как соматосенсорные джексоновские припад​
ки. В литературе указывается, что соматосенсорные припадки могут
переходить в джексоновские моторные или трансформироваться в
сложные парциальные и вторично генерализованные. В то же время
перехода фокальных моторных судорог в соматосенсорные пароксиз​
мы не наблюдается (2).
Соматосенсорные припадки чаще всего являются признаком оча​говых поражений (опухоли, артериовенозные мальформации и т. п.) в передних отделах теменной доли. Эпилептический очаг локализу​ется в области задней центральной извилины соответственно зонам соматотонического сенсорного представительства.
б.
Простые ПП сенсорные -зрительные. Элементарные позитивные
феномены воспринимаются больным как искры, вспышки, звезды и
т. и. Они могут быть неподвижными, движущимися в одну или раз​
личные стороны, вращающимися, цветными или бесцветными. Эти
феномены обычно двусторонние и локализуются преимущественно
в нолях зрения, противоположных полушарной локализации эпилеп​
тического очага; иногда они ограничиваются только верхними или
нижними квадрантами противоположных полей зрения. Негативные
феномены (темные пятна по типу скотом, амавроз) наблюдаются
значительно реже. Эпилептический очаг локализуется в первичном
корковом центре зрения (cuneus, gyrus linqualis) затылочной доли.
Надо иметь в виду, что подобные припадки чаще всего являются сим​
птомом объемного патологического процесса (4).
Зрительные припадки чаще носят характер простых, однако по мере распространения нейронного разряда могут переходить в слож​ные или закончиться вторично генерализованным судорожным при​падком. Подобные предшественники генерализованного судорожно-
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го припадка обозначаются в литературе как аура (гр. aura - дунове​ние, ощущение легкого ветерка; синоним симптом-сигнал). Введение термина "аура" связывают с именем Пелопоса- учителя Галена, хотя описание предирипадочных ощущений можно встретить еще у Гип​пократа. Уже в средние века Абу Али ибн Сипа (Авиценна) предпо​ложил, что различия в характере ауры обусловлены различной локализацией поражения головного мозга. По данным С. Н. Дави-денкова (1960), аура отмечается у 68,8% больных с генерализован​ными судорожными припадками. К настоящему времени в невроло​гии постулировано положение, согласно которому характер ауры яв​ляется одним из основных клинических критериев для определения локализации очагового поражения у больных с эпилептическими припадками (10,15,17).
в.
Простые ПП сенсорные слуховые. Эти припадки характе​
ризуются элементарными позитивными феноменами в виде простых
слуховых ощущений - шума, треска, звона. Негативные феномены
(снижение или отсутствие слуха) наблюдаются крайне редко. Пози​
тивные слуховые феномены чаще наблюдаются в ухе, противополож​
ном полушарной локализации эпилептического очага. Сам очаг рас​
полагается в первичном корковом центре слуха (извилина Гешля) в
задних отделах верхней височной извилины. Припадок может быст​
ро трансформироваться во вторично генерализованный (слуховая
аура со вторичной генерализацией судорог). Чаще всего подобные
припадки наблюдаются при опухолях данной локализации (21).
г.
Простые ПП сенсорные обонятельные. При данном виде при​
падков наблюдаются исключительно позитивные феномены, кото​
рые больной ощущает в виде неопределенного или неприятного за​
паха (горелого, навоза, гнилости и т. п.). Элементарный обонятель​
ный припадок также может быть аурой вторично генерализованно​
го припадка. Фокус эпилептической активности обычно располага​
ется в первичном корковом центре обоняния (передняя верхняя часть
uncus гиппокампа).
д.
Простые ПП сенсорные вкусовые. Больные испытывают, как пра​
вило, неприятные вкусовые ощущения - вкус горького, кислого, не​
приятный привкус во рту и т. п. Подобные вкусовые позитивные фено​
мены могут представлять собой ауру вторично генерализованного при​
падка. Эпилептический очаг располагается в первичном корковом цен​
тре вкуса (инсуляр-ная, иногда периинсулярная область).
Обонятельные и вкусовые припадки часто бывают первым симп​томом глиомы, расположенной в глубине сильвиевой борозды. В этих
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случаях сенсорные вкусовые и обонятельные припадки часто соче​таются с оралиментарными автоматизмами; в последнем случае эпи​лептический очаг чаще всего захватывает оперкулярную зону (29).
е. Простые НП сенсорные головокружения. Клинически они опи​сываются как пароксизм легкого несистемного головокружения с нарушением равновесия и неустойчивостью при ходьбе. Клиничес​кие проявления этого вида припадков очень неопределенны; это де​лает затруднительным их дифференциальную диагностику. Некото​рые больные называют "головокружением" ощущения, испытывае​мые ими в начале абсанса или генерализованного судорожного при​падка. Эпилептический очаг чаще находят в задних или средних от​делах верхней височной извилины (первичный вестибулярный корко​вый центр).
1.А.З. Простые 1111 вегетативно-висцеральные (с автономными
симптомами)
Этот тип припадков наиболее часто встречается среди ПП, хотя в изолированном виде они наблюдаются достаточно редко. Обычно данные припадки сочетаются с другими ПП (обонятельными, вкусо​выми и т. п.), часто протекают или трансформируются в сложные ПП либо являются аурой вторично генерализованного припадка. При этом их не следует путать с общевегетативными реакциями, ко​торые характерны для генерализованных судорожных припадков. Принято различать два клинических варианта: преимущественно висцеральные и преимущественно вегетативные припадки.
Для припадков с преимущественно висцеральными проявлениями характерен ряд дигестивных феноменов; в связи с этим такие при​падки обозначаются также как дигестивные. Больные описывают их как неопределенные и неприятные ощущения в эпигастральной об​ласти (реже — в области пупка, "под ложечкой", внизу живота) - чув​ство пустоты, стеснения, жара, "невесомости". Чаще всего эти ощу​щения "подкатывают к горлу" и "ударяют в голову", сопровожда​ясь гиперсаливацией.
Иногда могут наблюдаться другие гастроинтестинальные симп​томы - усиление перистальтики кишечника, отхождение газов, ур​чание и т. и. Дигестивные феномены нередко сочетаются с общевеге​тативными проявлениями; при сложных ПП им могут сопутствовать непроизвольные жевательные движения. Параллельно могут встре​чаться пароксизмальные сексуальные феномены в виде особых ощу-
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щений в области гениталий, непреодолимого сексуального влечения, эрекции, оргазма. Эпигастральные ощущения представляют собой один из наиболее частых видов ауры (эпигастральная аура) вторич​но генерализованного припадка. Локализация эпилептического оча​га обычно соответствует амигдалогиппокампальной области.
Припадки с преимущественно вегетативными проявлениями обычно начинаются внезапно без особых продромальных явлений. У больных отмечаются выраженные вазомоторные феномены - ги​перемия лица, глаз, щек, часто в сочетании с похолоданием конечно​стей. Часто нарушается терморегуляция с повышением температуры до субфебрильной. Характерно ощущение озноба, на фоне которого у больных отмечаются жажда и полиурия с отхождением светлой мочи. В начале припадка характерно возбуждение, которое затем сменяется сонливостью больного. Очень характерны тахикардия с ощущениями сердцебиения и повышения артериального давления. Очень часто наблюдается выраженная потливость.
С помощью современных нейрофизиологических исследований установлено, что эпилептический очаг может локализоваться при обоих клинических вариантах как в амигдало-гиппокампальной об​ласти мозга, так и непосредственно в гипоталамусе (10).
I.A.4. Простые ПП с нарушением психических функций
Это довольно большая группа ПП, характеризующаяся, прежде всего, иллюзорными или галлюцинаторными феноменами, наруше​ниями со стороны памяти, мышления, настроения, различных видов чувствительности. Они могут протекать по типу простых ПП. Тем не менее клиницист должен учитывать, что в большинстве случаев они проявляются с нарушением сознания различной степени выраженности. Принято выделять следующие клинические формы простых ПП с нарушением психических функций: афатические, дис-мнестические, с нарушением мышления (идеаторные), эмоционально-аффективные, иллюзорные, галлюцинаторные.
а. Простые ПП с нарушением психических функций афатические. Данный вид припадков проявляется расстройствами речи афатичес-кого типа в виде пароксизмов моторной или сенсорной афазии. Ди​агностика таких припадков сложна, поскольку нарушение или пол​ное исчезновение речи отмечается при ряде других парциальных при​падков (фонаторные, абсансы, оперкулярные и др.). В дифференци​альной диагностике речевых афатических и неафатических припад-
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ков большое значение приобретают данные ЭЭГ, поскольку с ее по​мощью при афатических припадках удается выявить эпилептичес​кий очаг в центре Брока или Вернике доминантного полушария.
б.
Простые ПП с нарушением, психических функций дисмнести-
ческие. Припадки этого вида характеризуются аперцептивными ил​
люзиями (предмет узнается, но извращенно сопоставляется с про​
шлым опытом). Попав в какую-либо незнакомую обстановку или что-
либо увидев (услышав) в первый раз, пациент испытывает ощущение
"уже виденного", "уже слышанного", "уже пережитого" (deja vu, deja
etendu, deja vecu). Иногда подобные состояния носят прямо противопо​
ложный характер с чувством чуждости или полного неузнавания ранее
известной обстановки, лиц, голосов - "никогда не виденное", "никог​
да не слышанное", "никогда не пережитое" (jamais vu, jamais etendu, jamais
vecu). Описаны состояния, характеризующиеся транзиторной глобаль​
ной амнезией или выпадением памяти на текущие события при хоро​
шо сохраненных воспоминаниях прошлого.
При сложных ПП deja vu часто входит в структуру так называемых сноиодобных состояний (dreamy state). Характерна деперсонализация с грезоиодобными переживаниями, похожими на сновидения. Отмеча​ются бессвязные неопределенные иллюзии, иногда галлюцинации. Обстановка представляется "нереальной", "другой", "особой"; окру​жающее может казаться тусклым, неясным, необычным. Необходимо иметь в виду, что сноподобные состояния встречаются не только при эпилепсии, но и при других психических заболеваниях.
Из всех вышеперечисленных феноменов наиболее часто отмеча​ется deja vu. Возникновение этих приступов связывают с амигдало-гиппокомнальной локализацией эпилептического очага, причем при правостороннем очаге deja vu встречается в 3,2-9 раз чаще, чем при левостороннем (21,26).
в.
Простые ПП с нарушением мышления (идеаторные). Их клини​
ческие проявления характеризуются как "паразитическая идея с па​
раличом психических функций". В начале припадка появляется мысль
(например, о смерти или вечности, прочитанном, переживаемых до
этого событиях и т. п.), от которых больной не в состоянии изба​
виться (насильственное мышление). Пациент как бы "застревает" на
одной мысли или мыслях. Иногда он отмечает, что "мысли бегут или
разбегаются с невероятной скоростью", "за ними трудно уследить".
Сознание в начале припадка может быть не изменено, однако в даль​
нейшем ПП, как правило, трансформируется из простого в сложный,
часто в сочетании с психомоторными
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припадками. Подобные припадки, как правило, очень тяжело переносятся больными, хотя описаны случаи насильственного мыш​ления с ощущением легкости и "прояснения в голове". Локализация эпилептического очага чаще всего соответствует глубинным отде​лам лобной или височной доли (12).
г Простые ПП с нарушением психических функций эмоционально-аффективные. В большинстве, случаев у больного внезапно появля​ется ничем не мотивированное чувство страха ("паническая атака"), которое сопровождается соответствующими мимическими реакция​ми, а нередко заставляет больного прятаться или бежать. Приятные эмоциональные ощущения радости, удовольствия, счастья, блажен​ства и т. п. встречаются значительно реже; в зарубежной литературе они обозначаются как "эпилепсия Достоевского".
Известно, что Ф. М. Достоевский страдал эпилепсией со вторично генерализованными судорожными припадками, которым обычно пред​шествовала эмоционально-аффективная аура. Писатель так описывал свои ощущения: "Вы все здоровые люди и не подозреваете, что такое счастье, то счастье, которое испытываем мы, эпилептики за секунду перед припадком... Не знаю, длится ли это блаженство секунду, или часы, или вечность, но верьте слову, все радости, которые может дать жизнь, не взял бы я за него!". Аналогичные ощущения испытывают герои романов Ф. М. Достоевского Мышкин ("Идиот") и Кириллов ("Бесы"). Вот, например, как описывает Ф. М. Достоевский состояние перед судорожным припадком у Мышкина: "Он задумался, между про​чим, о том, что в эпилептическом состоянии его была одна степень почти пред самым припадком (если только припадок приходил наяву), когда вдруг, среди грусти, душевного мрака, давления мгновениями как бы воспламенялся его мозг и с необыкновенным порывом напрягались разум, все жизненные силы его. Ощущение жизни, самосознания почти удесятерялось в эти мгновения, продолжавшиеся как молния. Ум, сер​дце озарялись необыкновенным светом; все волнения, все сомнения его, все беспокойства как бы умиротворялись разом, разрешались в какое-то высшее спокойствие, полное ясной, гармоничной радости и надеж​ды, полное разума и окончательной причины. Но эти моменты, эти пробуждения были еще только предчувствием той окончательной се​кунды, с которой начинался самый припадок..." (Достоевский Ф. М., "Идиот").
Эмоционально-аффективные припадки следует отличать от деп​рессивного эмоционального фона, который достаточно характерен для постприпадочных состояний после эпилептических припадков.
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Эпилептический очаг наиболее часто обнаруживают в медиобазаль-ных отделах височной доли и (реже) в лобной доле.
д. Простые ПП с нарушением психических функций иллюзорные. К данному виду отнесены припадки, протекающие преимущественно или исключительно в виде перцептивных иллюзий (возникают в ре​зультате нарушенного восприятия реально существующего объекта с его искажением или полным неузнаванием). В зависимости от ха​рактера сенсорного компонента выделяют следующие виды перцеп​тивных иллюзорных феноменов.
Зрительные. Изображение кажется больному увеличенным или уменьшенным (дисметропсия ~ макро- и микропсия); ему видится несколько предметов вместо одного (полиопсия); может изменяться форма объекта с его деформацией (метаморфопсия); сам объект мо​жет двигаться в определенном направлении, приближаться, удаляться (телеопсия). Эпилептический очаг локализуется в затылочной доле преимущественно в области стыка (височно-теменно-затылочного).
Слуховые. Звуки кажутся усиленными или ослабленными (дис-метроакузия — гипер- или гипоакузия); слышится несколько звуков вместо одного (полиакузия); звуки могут прогрессивно нарастать или затухать (макро- или микротелеакузия). Эпилептический очаг нахо​дится в задних отделах верхней височной извилины.
Обонятельные и вкусовые. Как правило, обостряется обонятель​ная или вкусовая чувствительность (гипергейзия, гиперосмия); обыч​но эти иллюзии имеют неприятный характер (например, больной начинает обостренно воспринимать ранее индифферентные для него обонятельные или вкусовые раздражители). Локализация эпилепти​ческого очага соответствует амигдало-гиппокампальной области височной доли.
Соместетические. Припадок характеризуется нарушениями воспри​ятия размеров или положения частей собственного тела и конечностей в пространстве. Чаще всего больному кажется, что его рука и (или) нога увеличены, уменьшены, деформированы (аутотопогнозия). Воз​можен ряд других иллюзорных соместетических феноменов - ощуще​ния движения в неподвижной руке и (или) ноге (кинестетические иллю​зии), невозможности движения в конечности, неправильной позы. Зна​чительно реже иллюзорные Соместетические припадки характеризуются другими сенсорными феноменами с ощущениями одной или несколь​ких лишних конечностей (полимелия) или ощущением конечности, ле​жащей отдельно от тела (феномен "отчуждения"). Эпилептический очаг локализуется в правой теменной доле (21).
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Головокружения. Описываются больными как ощущения зыбко​сти, "движущейся земли" (ему кажется, что началось землетрясение), "свободного падения" (пациент обычно закрывает при этом глаза). Эпилептический очаг обнаруживают чаще всего в задних отделах верхней височной извилины.
е. Простые ПП с нарушением психических функций гшиноцинаторные. Этот вид припадков, в отличие от эпилептических иллюзий, характе​ризуется различными сенсорными феноменами без реально существу​ющего объект Эпилептические галлюцинации при простых ПП дос​таточно кратковременны, изолированы, элементарны. В момент про​стого ПП больной отвечает на простые вопросы и в целом ориентиро​ван в окружающей обстановке. В структуре сложных ПП галлюцина​ции могут приобретать сложный характер вплоть до "разворачива​ющихся сцен или действий", часто с участием самого больного. В этих случаях припадки обычно более продолжительны (иногда до несколь​ких часов), становятся комбинированными, отличаются значительной детализацией и, как правило, отражают жизненный опыт больного (3). Иногда галлюцинаторные ощущения принимают настолько устраша​ющий характер, что заставляют больного совершать суицидные по​пытки или асоциальные действия. Эпилептический очаг чаще всего соответствует медиобазальным отделам височной доли.
1.Б. СЛОЖНЫЕ (КОМПЛЕКСНЫЕ) ПАРЦИАЛЬНЫЕ ПРИПАДКИ
1.Б.1. Начало с простых парциальных припадков
Припадки вначале протекают по типу простых ПП, но по мере распространения очагового нейронного разряда сознание утрачива​ется (полностью, частично) или изменяется; в этих случаях могут так​же наблюдаться автоматизмы (см. ниже).
1.Б.2. Начало с нарушения сознания
Вышеописанные по феноменологии парциальные припадки (мо​торные, сенсорные, вегетативно-висцеральные, с нарушением пси​хических функций), протекающие в виде простых или трансформи​рующиеся из простых в сложные, могут также быть сложными с са​мого начала. Тем не менее существуют два вида парциальных при-
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падков, которые всегда начинаются и протекают с нарушением со​знания, т. е. во всех случаях являются сложными. Это - височные псевдоабсансы и автоматизмы.
а.
Височные псевдоабсансы. Они возникают внезапно и клинически
характеризуются только утратой сознания (значительно реже - его
угнетением). Клинически отличаются от простых абсансов длитель​
ностью "отключения", которое составляет при височных псевдоаб-
сансах 1-2 мин, а при простых абсансах - 2-15 сек. На ЭЭГ при дан​
ном виде припадков отсутствуют проявления, характерные для
типичных абсансов.
б.
Сложные ППс автоматизмами (психомоторные припадки). Их
основным клиническим проявлением становится непроизвольная
двигательная активность больного с достаточно правильным выпол​
нением действий различной сложности на фоне нарушений созна​
ния. Подобные автоматизированные движения могут стать продол​
жением действий, непосредственно предшествовавших припадку,
отражать реакцию на стимулы внешней среды или быть не связан​
ными с внешними воздействиями. Обычно длительность автоматиз​
мов не превышает 5 мин; исключение составляют некоторые амбу​
латорные автоматизмы (см. ниже). Во время припадка отмечаются
нарушения сознания, его сумеречное расстройство, а после него -
полная амнезия на действие в момент припадка или (значительно
реже) обрывки воспоминаний.
По характеру доминирующего автоматизма различают их следу​ющие разновидности.
Автоматизмы алиментарные или оралиментарные. Клинически проявляю гея в форме глотания, жевания, облизывания, сосательных движений, высовывания языка и т. п. Эпилептический очаг распола​гается в височной или лобной доле (один из симптомов оперкуляр-ного синдрома при эпилепсии лобной доли) .
Автоматизмы жестов. Больной потирает руки, лицо, может рас​стегнуть рубашку и вновь застегнуть ее, вытащить вещи из карма​нов и т. п. В других случаях жесты больного переносятся на внешнюю обстановку - он переставляет мебель, стелет постель, царапает вещи. Все эти достаточно примитивные автоматизмы пациенты обычно выполняют спокойно, без всяких внешних проявлений аффектации с дальнейшей полной амнезией.
Автоматизмы мимические. На лице больного обычно появляется выражение страха, реже - гнева, радости, смеха. Локализация эпи​лептического очага аналогичная.
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Автоматизмы речевые. Больной произносит какие-то звуки, сло​ги, слова, реже - стереотипные фразы или набор несвязанных слов. Локализация эпилептического очага аналогичная.
Автоматизмы сексуальные. Они встречаются обычно у мужчин и проявляются эксгибиционизмом, развратными действиями, мастур​бацией с дальнейшей полной или частичной амнезией. Эпилептичес​кий очаг локализуется в глубинных (медиобазальных) отделах ви​сочной доли или в примыкающих к ней зонах лобной доли, чаще в правой гемисфере (1).
Автоматизмы амбулаторные. Они проявляются в виде передви​жений больного, которые он совершает в состоянии сумеречно су​женного сознания, а после припадка, как правило, наступает амне​зия. В ряде случаев амбулаторные автоматизмы характеризуются простыми передвижениями: больной резко встает и делает несколь​ко шагов вперед, выходит из комнаты, порывается куда-то бежать. При этом он может сбить стоящие на его пути предметы, наткнуться на людей, внезапно упасть. Такие амбулаторные автоматазмы (фуги) , как правило, кратковременны и длятся не более 5 мин.
Довольно часто амбулаторные автоматизмы более длительны (до нескольких часов) и при этом имеют достаточно сложный и ориен​тированный характер. Больной может идти по улице, переходя до​рогу по сигналу светофора и обходя людей. Он может завести маши​ну и управлять ею с соблюдением всех правил дорожного движения. Необходимо заметить, что цель и направление подобных передви​жений остаются ничем не мотивированными. По окончании автома​тизма больной не может понять, почему и как он оказался в незнако​мой обстановке, среди незнакомых ему людей и т. п.
Значительно реже встречаются более длительные амбулаторные автоматизмы (от нескольких часов до нескольких дней и даже не​дель), которые обычно обозначают как эпилептические трансы. В этом состоянии больные могут совершать длительные путешествия, иногда просто бродят по улицам. "Сумерки" при трансе захватыва​ют только "верхнее" сознание: поведение больного упорядочено, имеются следы ориентации, отсутствуют галлюцинации. Пациент производит впечатление не совсем проснувшегося или задумавшего​ся человека. Его речь бедна, стереотипна, иногда заплетающаяся. После окончания транса отмечается полная амнезия на поступки и действия во время припадка (иногда обрывки воспоминаний).
Особым видом амбулаторного автоматизма в состоянии сумереч​но суженного сознания является сомнабулизм - блуждание во сне при
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внешней упорядоченности поступков или действий с дальнейшей амнезией. В настоящее время установлено, что сомнабулизм доволь​но часто имеет эпилептическую природу и нередко является одним из ранних симптомов эпилепсии у детей (5).
Дифференциальная диагностика амбулаторных автоматизмов достаточно сложна. Так, большинство относительно коротких ам​булаторных автоматизмов необходимо отличать от сложных абсан-сов, которые также могут протекать с автоматизмами. Средняя дли​тельность амбулаторного автоматизма составляет 100 ± 47 сек., а сложного абсанса с автоматизмами - 10,5 сек. Необходимо также учитывать, что психомоторные припадки значительно чаще сопрово​ждаются исихосенсорными (в первую очередь, обонятельными
и вкусовыми), а также вегетативными феноменами. Тем не менее окончательно установить природу автоматизмов удается, как пра​вило, только на основании данных ЭЭГ. Кроме того, двигательные автоматизмы могут встречаться не только в виде припадка (в изоли​рованном виде или в сочетании с другими ПП), но и нередко наблю​даются после генерализованных тонико-клонических припадков, на фоне психических заболеваний, истерии.
I.B. ПАРЦИАЛЬНЫЕ ПРИПАДКИ СО ВТОРИЧНОЙ ГЕНЕРАЛИЗАЦИЕЙ (ВТОРИЧНО ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫЕ)
Клиническим проявлением парциального припадка со вторичной генерализацией (ППВГ) является тонико-клонический припадок, развивающийся на фоне простых или сложных ПП (возможен симп​том ауры). Длительность ауры варьируется от нескольких секунд до нескольких минут. Симптом ауры крайне важно учитывать при оп​ределении локализации возможной очаговой церебральной патоло​гии. Аура часть припадка, которая непосредственно предшествует выключению сознания и о которой больной помнит после его вос​становления. Основными признаками ауры являются: • возникновение непосредственно перед припадком; короткая продолжительность;
•- специфичность симптомов, свидетельствующих о вовлечении в процесс конкретной области мозга; стереотипность.
Выделяют следующие виды аур: соматосенсорные или специфи​ческие сенсорные, моторные, вегетативные, психические.
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Соматосенсорная аура проявляется ввиде простых соматосенсор-ных парциальных припадков, различных вариантах расстройства схемы тела, оптико-пространственными нарушениями, неприятны​ми ощущениями в эпигастральной области и нижней части грудной клетки, которые могут распространятся на область гортани ("эпига-стральная аура"). Больные описывают тошноту, тяжесть, "пустоту в животе", "порхание бабочек в животе", "сверлят желудок".
Моторная и вегетативная аура протекает в виде любых вариан​тов простых моторных или вегетативных парциальных припадков.
Психическая аура включает в себя эмоциональные расстройства (тревога, страх, панические атаки, экстаз и пр.), сложные галлюци​нации (вкусовые, обонятельные, вербальные, зрительные, в том чис​ле аутоскопические, когда больные видят себя в прошлом или буду​щем времени). Нередко у больных отмечается "интеллектуальная аура": уже виденное, слышанное, пережитое; никогда не виденное, слышанное; насильственное мышление; озарение; остановка, уско​рение времени; деперсонализация, дереализация.
II ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫЕ ПРИПАДКИ
Генерализованными называют эпилептические припадки, возни​кающие вследствие изначально генерализованных двусторонних ней​ронных разрядов без эпилептического очага. Все генерализованные припадки (раздел II классификации) подразделяются по клиничес​кой и ЭЭГ-феноменологии следующим образом: П.А. - абсансы, П.Б. - миоклонические, П.В. - клонические, Н.Г. - тонические, П.Д. -- то-нико-клонические, П.Е. - атонические (астатические).
II.A. Абсансы
Представляют собой очень кратковременные (2-15 с) выключения сознания в изолированном виде (простые абсансы) или в сочетании с сопутствующими симптомами (сложные абсансы). Электроэнцефа-лографически абсансы подразделяются на типичные (II.A.I.) и ати​пичные (II.A.2). При типичном абсансе на ЭЭГ регистрируется била​терально-синхронная симметричная эпилептическая активность в виде комплексов пик-волна с частотой 3 колебания в секунду (3 Гц). Атипичные абсансы встречаются значительно реже; электроэнцефа-
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лографически они проявляются простым уплощением ритма или ритмическими разрядами волн с частотой 10-20 Гц. В некоторых случаях атипичные абсансы сопровождаются на ЭЭГ диффузной за​медленной активностью острая-медленная волна частотой 1-2 Гц (13). Типичные и атипичные абсансы представляют собой клинические проявления эпилепсии и эпилептических синдромов, наблюдающиеся примерно у половины детей с данным заболеванием . У взрослых они встречаются реже, причем в этих случаях обычно сочетаются с генерализованными тонико-клоническими или (реже) с другими ти​пами припадков. Возникновение эпилепсии и эпилептических синд​ромов, проявляющихся преимущественно или исключительно типич​ными абсансами, связывается, прежде всего, с наследственной пред​расположенностью и (реже) перинатальной патологией.
П.АЛ. Типичные абсансы
Протекают по типу простых и сложных, причем в обоих случаях во время припадка на ЭЭГ регистрируются разряды, типичные для абсансов. Изменения на ЭЭГ достаточно легко провоцируются при записи ЭЭГ с функциональными нагрузками, а в ряде случаев - с деиривацией сна.
Согласно классификации 1981 г. рекомендовано различать шесть видов типичных абсансов (6): только с утратой сознания, с легким клоническим компонентом, с атоническим компонентом, с тоничес​ким компонентом, с автоматизмами, с автономным компонентом. Авторы классификации обращают внимание на то, что у одного пациента могут встречаться клинические проявления нескольких видов типичных абсансов; исключение составляют абсансы только с утратой сознания.
а. Абсансы только с утратой сознания (простые). Больной "зас​тывает", прервав разговор, чтение, выполнение каких-либо действий. Если абсанс застает больного во время разговора, его речь обрыва​ется на полуслове. При ходьбе он "застывает" в позе, в которой на​ходился в данный момент, а при еде вилка или ложка останавлива​ются на пути ко рту. Глаза пациента могут сосредоточиться на од​ной точке, а лицо приобрести "застывшее" выражение и чуть поблед​неть. Абсанс прекращается так же внезапно, как и начинается. Обыч​но он амнезируется, хотя в некоторых случаях больные осознают, что с ними что-то произошло. Сами пациенты часто называют такие кратковременные отключения "забывчиками" или "задумками",
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поскольку утрачивают во время припадка нить разговора, контакт с окружающими и т.п.
б.
Абсансы с легким клоническим компонентом. К этому виду от​
носят абсансы, аналогичные вышеописанной форме, но сопровож​
дающиеся повторными подергиваниями век, глазных яблок, отдель​
ных мышц лица, реже - конечностей. Обычно мышечные сокраще​
ния подобной локализации носят незначительный или даже едва за​
метный характер, хотя описаны случаи их большей выраженности и
распространенности. Дифференциальный диагноз следует проводить
с генерализованными миоклоническими и клоническими припадка​
ми (особенности их клиники рассматриваются ниже), а также с
мышечными подергиваниями неэпилептической природы (тик, хо​
рея и т. п.).
в.
Абсансы с атоническим компонентом. Данный.вид абсансов
также характеризуется кратковременной утратой сознания аналогич​
но простому, однако дополнительно сопровождается уменьшением
постурального мышечного тонуса. Клинически он может проявляться
падением головы, поднятых рук, расслаблением кистей с выпадени​
ем предметов из рук. Изредка мышечный тонус падает до такой сте​
пени, что возникает общее падение. Дифференциальный диагноз сле​
дует, прежде всего, проводить с атоническими и миоклоническими
припадками, а также с drop attacks неэпилептической природы.
г.
Абсансы с тоническим компонентом. Здесь во время кратковре​
менной утраты сознания наблюдается тоническое мышечное сокра​
щение, приводящее к тоническим движениям в мышцах туловища и
конечностей. Преобладающим клиническим проявлением данного
вида абсансов являются закатывание глаз, запрокидывание головы,
разгибание тела с едва заметным отклонением туловища назад (рет-
ропульсии).
д.
А бсансы с автоматизмами. Во время абсанса больной совершает
автоматические действия по типу хождения, чмоканья губами, гло​
тания, ощупывания одежды, "верчения" предметов в руках. При воз​
никновении подобного абсанса в момент разговора пациент может
ворчать, мычать, хрюкать, изменять интонацию голоса. Если в мо​
мент абсанса до пациента дотронуться, он может начать растирать
место прикосновения. Возможны (хотя и редко) более сложные ав​
томатизмы, представляющие собой комбинацию из нескольких дви​
жений. Основными дифференциально-диагностическими критерия​
ми подобных абсансов в отличие от схожих по типу автоматизмов
являются меньшая длительность автоматизма (при абсансе - секун-
23
ды) и специфические для типичных абсансов изменения на ЭЭГ.
е. Абсансы с автономным колтонеитом. К этому виду относят аб-сансы с такими проявлениями, как изменение частоты и глубины дыхания и (или) сердечных сокращений, выраженное побледнение лица или (реже) его гиперемия, неудержание мочи.
II.A.2. Атипичные абсансы
Этот тип абсансов чаще представлен абсансами с атоническим компонентом, с автоматизмами, с автономным компонентом. Тем не менее клинические проявления атипичных абсансов отнюдь не так показательны и ясны, как у типичных абсансов. При дифференци​альной диагностике атипичных и типичных абсансов целесообраз​но учитывать следующие моменты (11);
1) абсансы только с утратой сознания всегда являются типичными;
2) атипичные абсансы, как правило, сочетаются с задержкой пси​
хомоторного        развития; при типичных абсансах этого обычно
не отмечается;
3) атипичные абсансы достаточно легко отличить от типичных
элсктроэнцефалографически, поскольку ЭЭГ-паттерны типичных
абсансов легко провоцируются фотостимуляцией, задержкой дыха​
ния, звуковыми раздражителями;
4) атипичные абсансы ассоциируются преимущественно с синд​
ромом Лениокса-Гасто (один из синдромов тяжелой эпилепсии де​
тей, имеющий ряд своеобразных клинических проявлений).
5) для типичных абсансов характерно внезапное начало и окон​
чание припадка, для атипичных •- постепенное.
6) продолжительность типичного абсанса до 20 сек, атипичного -
более 20 сек и более редкие по частоте.

7) для атипичных абсансов характерна постприпадочная спутан​
ность.
При дифференциальной диагностике абсансов следует иметь в виду, что схожую с ними клиническую симптоматику может иметь целый ряд пароксизмов эпилептической природы. К ним относятся височные псевдоабсансы, парциальные вегетативно-висцеральные, генерализованные атонические припадки и т. п. Необходимо также учитывать, что существует большая группа синкопальных состоя​ний с пароксизмальными расстройствами сознания неэпилептичес​кой природы. Их клиническая феноменология нередко практически неотличима от абсансов. В связи с этим окончательная диагностика
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абсансов (особенно сложных) и их клинических вариантов может быть осуществлена только после повторных ЭЭГ-исследований (в ряде случаев ЭЭГ и ЭМГ).
П.Б. ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫЕ МИОКЛОНИЧЕСКИЕ ПРИПАДКИ
Термин "миоклонус" (сокращение от paramyoclonus multiplex) впер​вые был предложен Фридрейхом для обозначения насильственных движений. В настоящее время миоклонусом (в отечественной лите​ратуре часто используется термин "миоклонии") называют резкие и очень кратковременные сокращения одной, нескольких или большого количества мышц, сопровождающиеся внезапными и молниеносны​ми движениями различной амплитуды. С физиологических позиций миоклонус может иметь кортикальное, субкортикальное, ретикуляр​ное, спинальное, мозжечковое происхождение. Исходя из их топог​рафического распределения различают несколько видов миоклону-са. А. Гасто (1975) подразделяет миоклонус на односторонний и двусторонний, а также локализованный и генерализованный. Одно​сторонний локализованный миоклонус может быть фрагментарным, сегментарным, гемилокализованным. Фрагментарный миоклонус локализуется в пределах одной мышцы или небольшой мышечной группы, что приводит к небольшим либо едва заметным движениям. Сегментарный миоклонус характеризуется вовлечением нескольких мышц или мышечных групп - агонистов определенной части тела, что сопровождается более распространенными и заметными подер​гиваниями половины лица или одной конечности (пальцев, кисти, предплечья, плеча, всей руки и т. п.). Нередко локализованный ми​оклонус наблюдается одновременно в руке, ноге, на половине лица. Двусторонний миоклонус также может быть локализованным (сим​метричным, несимметричным) или генерализованным; последний захватывает большинство мышц тела.
Миоклонические припадки - это одна из категорий миоклонуса, имеющая преимущественно кортикальное происхождение. Они пред​ставляют собой массивные (симметричные или асимметричные), од​нократные или серийные (в виде "залпов") подергивания либо толч​ки (myocmnic jerks) с вовлечением различных групп мышц. Миокло​нические припадки могут выглядеть как вздрагивания с поднятием плеч, одной или обеих рук ("взмах крыльев"), выпадение предметов из рук или их непроизвольное откидывание в сторону, резкий пово-
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рот головы и (или) туловища, приседание, падение на колени или ягодицы, массивные толчкообразные подергивания большого коли​чества групп мышц туловища и конечностей. Проявлением миокло-нических припадков могут быть также "кивки", "клевки", "салаа-мовы судороги"; этот вид миоклонических или миоклонико-тони-ческих припадков характерен для синдрома Веста . Длительность однократного миоклонического подергивания составляет в среднем доли секунды, а после него расстройств сознания обычно не отмеча​ется. Поэтому преобладает мнение, что однократный миоклонус не сопровождается отчетливым изменением сознания. Если же миокло-нические припадки возникают сериями ("залпами"), сознание в пе​риод припадка часто бывает угнетено.
Генерализованные миоклонические припадки следует отличать от абсансов с легким клоническим компонентом, при которых по​вторные (ритмичные или квазиритмичные) мышечные сокращения возникают на фоне кратковременной утраты сознания, незначитель​ны но выраженности, имеют в большинстве случаев характерную и достаточно ограниченную локализацию (см. выше), сопровождают​ся специфическими для абсансов изменениями на ЭЭГ, Следует од​нако иметь в виду, что при некоторых формах эпилепсии (например, при эпилепсии с миоклоническими абсансами) генерализованные миоклонические припадки "жестко" коррелируют с абсансами, т. е. возникают одновременно (19).
Миоклонические припадки довольно часто встречаются в кли​нике различных форм эпилепсии, особенно у детей и подростков. В зарубежной литературе все эти формы часто объединяют в общую группу "миоклоническая эпилепсия". Их необходимо дифференци​ровать с тиком, хореей, дистопией, тремором, а также с миоклону-сом неэпилептической природы (миоклонус действия при движении или попытке совершить движение, ночной миоклонус во сне или при засыпании, миоклонус при гипоксической энцефалопатии).
Н В. ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫЕ КЛОНИЧЕСКИЕ ПРИПАДКИ
Генерализованные клонические припадки представляют собой довольно редкий тип припадков, встречающийся, прежде всего, у новорожденных при неонатальных судорогах. В литературе приво​дятся данные, согласно которым генерализованные клонические при​падки могут наблюдаться при эпилепсии у детей старших возраст​ных групп (17); большинство исследователей склонны рассматривать
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подобные припадки как разновидность тонико-клонических без или с незначительной тонической фазой в структуре припадка. Клини​чески клонические припадки проявляются в виде повторных, рит​мичных или квазиритмичных генерализованных мышечных сокра​щений на фоне утраченного сознания и в дальнейшем имеют "вы​ход", аналогичный тонико-клоническим припадкам (см. ниже).
Генерализованные клонические припадки следует дифферен​цировать с тонико-клоническими, миоклоническими, фокальными моторными со вторичной генерализацией, абсансами с легким кло​ническим компонентом. В целом можно выделить три клинических признака, по которым генерализованные клонические припадки можно отличить от генерализованных миоклонических: характер мышечных сокращений (ритмичный или квазиритмичный при кло-нических, однократный с аритмичными повторениями при миокло​нических), состояние сознания (утрачено при клонических, сохране​но при однократных миоклонических), постприпадочный сон (ха​рактерен для клонических, отсутствует при миоклонических). Кли​ницисту важно также помнить, что судороги у детей, принимаемые за клонические, чаще представляют собой миоклонические либо аб-сансы с легким клоническим компонентом. Что же касается взрос​лых, то изолированные клонические мышечные сокращения обычно отмечаются у них при фокальных моторных или окулоклонических припадках.
Н.Г. ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫЕ ТОНИЧЕСКИЕ ПРИПАДКИ
Основное клиническое проявление этих припадков - тонические мышечные сокращения, возникающие в различных группах мышц на фоне утраты сознания. Возможны два варианта тонических при​падков. Первый представляет собой разновидность генерализован​ного тонико-клонического припадка, протекающего без или с незна​чительно выраженной клонической фазой. После выраженного то​нического сокращения части тела фиксируются в каком-либо опре​деленном пространственном положении. Характерны крик, тризм, спазм дыхательной мускулатуры с апноэ, а также ряд других симп​томов тонической фазы и постприпадочного состояния, аналогич​ные тонико-клоническому припадку (см. ниже).
Второй вариант тонических припадков - это тонические ак​сиальные спазмы с разгибанием мышц головы, шеи, туловища (вплоть до опистотонуса), конечностей. Особенностями данного ва-
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рианта тонико-аксиальных припадков являются их кратко​временность (в среднем 10 сек.) и склонность к повторяемости вплоть до серийных припадков или эпилептического статуса. Тонико-акси-альныс припадки встречаются у детей при различных формах эпи​лепсии, обусловленной диффузным поражением мозга. Они, в част​ности, являются основным типом припадков при синдроме Леннок-са-Гасто . Их следует дифференцировать с опистотонусом, встреча​ющимся у лиц с опухолями задней черепной ямки, а также с описто​тонусом токсического генеза, например при столбняке.
П.Д. ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫЕ ТОНИКО-КЛОНИЧЕСКИЕ ПРИПАДКИ (ГТКП)
Данный тип припадков клинически характеризуется генерализо​ванными тонико-клоническими судорогами на фоне утраты созна​ния, а электроэнцефалографически - эпилептическим ритмом вовле​чения (в тонической фазе) и периодически прерывающимися медлен​ными волнами (в клонической фазе). Судороги при ГТКП протека​ют аналогично ПП со вторичной генерализацией (ППВГ); клини​чески их можно отличить только по предшествовавшему парциаль​ному компоненту, включая симптом ауры. Клиническая диагности​ка ГТКП и ППВГ должна проводиться на основании анализа цело​го ряда признаков, отмечаемых до, во время и после припадка.
Симптомы, отмечаемые до ГТКП и ППВГ
Провоцирующие факторы. Они определяются у 92% больных с первыми ГТКП и ППВГ(5). Наиболее частыми провоцирующими факторами становятся алкоголь, недосыпание или переутомление, внезапная отмена или резкое снижение дозы антиэпилептических препаратов, повышение температуры, пребывание на солнце, у жен​щин - прерывание беременности. Эти провоцирующие факторы не следует смешивать со специфическими провоцирующими фактора​ми при так называемой "рефлекторной" эпилепсии - особой форме заболевания, когда ГТКП наступает исключительно в ответ на оп​ределенные специфические воздействия (просмотр телевизора - "те​левизионная" эпилепсия; звуки и шум - аудиогенная эпилепсия и др.). 1ТКП могут возникать не только у больных эпилепсией, но и у здо​ровых людей. Непосредственной причиной первого (в дальнейшем единственного) припадка становятся для них экстремальные воздей-28

ствия - глубокая гипоксия, массивная алкогольная интоксикация, "катастрофические" психогении (землетрясение, наводнение и т. п.), повышение температуры у детей (фебрильные судороги) и ряд дру​гих подобных воздействий). В отечественной литературе они обо​значаются как эпилептические реакции, а согласно международной классификации 1989 г. - как припадки, связанные с определенной ситуацией, и фебрильные судороги. Дифференциальную диагности​ку эпилептической реакции и эпилепсии с ГТКП следует проводить с учетом целого ряда показателей воздействия (характер, длитель​ность, индивидуальная переносимость и т. п.). Судорожные прояв​ления могут наблюдаться и при истерических припадках; последние провоцируются исключительно психогениями.
Предвестники. Нередко за несколько часов и даже дней до припад​ка отмечаются так называемые "эпилептические продромальные явле​ния" (22). Они чаще всего проявляются снижением работоспособности, ухудшением сна, тревожно-подавленным настроением, трудноописы​ваемыми внутренними ощущениями. Многие больные считают подоб​ные симптомы предвестниками, однако чаще всего не могут предуга​дать время появления припадка. Данные симптомы отражают повы​шение судорожной возбудимости мозга, поскольку на фоне этих про​дромальных явлений при ЭЭГ регистрируется постепенное нарастание билатеральносинхронной активности. В подростковом и юношеском возрасте ГТКП часто сочетаются с абсансами; в этих случаях незадол​го до ГТКП может наблюдаться резкое учащение абсансов.
Эпилептические продромальные ощущения крайне важно отли​чать от ауры. Как уже было сказано, аура представляет собой ПП, на фоке которого (секунды -- минуты) наступает вторичная генера​лизация припадка (ППВГ"); при ГТКП аура всегда отсутствует. Тем не менее отсутствие субъективных ощущений в виде симптома ауры отнюдь не говорит об отсутствии фокального компонента в тонико-клоническом припадке. С помощью современных нейрофизиологи​ческих исследований установлено, что тонико-клонические припад​ки без симптома ауры, принимаемые за ГТКП, в 70-80% случаев представляют собой ППВГ (25). Это, в первую очередь, относится к ПП с очень быстрой вторичной генерализацией, которая часто на​блюдается при эпилептическом очаге в лобной и медиобазальных отделах височной доли. Аура часто отсутствует при сложных ПП со вторичной генерализацией, а также при локализации эпилептичес​кого очага в "немых" зонах мозга. Во всех этих случаях установить фокальный компонент припадка удается только с помощью ЭЭГ.
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Симптомы, отмечающиеся во время ГТКН и П11ВГ
Начало припадка. В типичных случаях ГТКП начинается вне​запно: больной падает "как подкошенный" и издает при этом "не​человеческий крик" в результате тонического спазма мышц го​лосовой щели, груди, живота. Припадок может возникнуть в лю​бой обстановке, причем падение больного нередко становится причиной получения тяжелых травм.
Тоническая фаза. Ее длительность составляет 15-30 сек. В начале припадка наступает очень выраженное тоническое напря​жение мышц грудной клетки и живота, приводящее к резчайше-му выдоху (один из компонентов крика) с дальнейшим апноэ, которое может продолжаться всю тоническую фазу припадка. Одновременно с выдохом возникает выраженное тоническое на​пряжение мышц-сгибателей, приводящее к флексии конечностей. Короткая сгибательная фаза сменяется тоническим напряжением мышц-разгибателей. Туловище принимает положение опистото-нуса, а на ногах отмечается экстензия больших пальцев по типу симптома Ъабинского. Отмечается выраженное тоническое напря​жение жевательных мышц, Часто приводящее к прикусу языка (возможно его заиадение).
Клоническая фаза. Возникает непосредственно за тонической и длится обычно 1-2 мин. Характеризуется короткими "вибри​рующими" сокращениями мышц-сгибателей и туловища, череду​ющимися с их очень кратковременным расслаблением. Постепен​но частота сокращений уменьшается вплоть до их полного исчез​новения, шумное и прерывистое дыхание нормализуется, а боль​ной "засыпает".
В тонической фазе кожа и слизистые оболочки резко бледнеют, а в клонической фазе наступают выраженные гиперемия и циа​ноз. Повышается артериальное давление, отмечаются выраженная тахикардия, редко - петехиальные кровоизлияния.
Симптомы, отмечающиеся после ГТКП и ППВГ
Постприпадочный соц. Внешне больной производит впечат​ление спящего человека, хотя определяемые в этом состоянии сим​птомы позволяют легко отличить его от обычного физиологи​ческого сна. Сразу после припадка наступает выраженное рас​слабление мышц конечностей, туловища, сфинктеров; последнее
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часто приводит к упусканию мочи, но крайне редко к упусканию кала. Неврологически отмечаются выраженная торпидность или отсутствие зрачковых реакций, корнеального, а также других поверхностных и глубоких рефлексов. Нередко определяются дву​сторонние патологические кистевые и стопные рефлексы, фено​мены орального автоматизма. Постприпадочный сон длится от нескольких минут до нескольких часов.
Восстановление сознания. Очень характерно "ступенеобраз​ное" возвращение сознания. Больной просыпается дезориентиро​ванным: не понимает где находится, не может определить време​ни суток и т.п. Сначала восстанавливается память на события далёкого прошлого, затем на недавние события, и лишь в конце больной с трудом припоминает события, непосредственно пред​шествовавшие припадку. При этом больные часто жалуются на головную боль, боли в мышцах, сонливость , плохое самочув​ствие.
Состояние спутанного или сумеречно суженного сознания. Не​редко постприпадочный сон может быть очень кратко времен​ным или вообще отсутствовать, а постприпадочное состояние протекает с преимущественно или исключительно качественны​ми расстройствами сознания. Больной возбуждён, порывается встать, куда-то идти, выполняет при этом достаточно простые и стереотипичные действия (одевается, собирать вещи и т.п.). Зна​чительно реже подобным состояниям сопутствуют иллюзорные или галлюцинаторные феномены.
Как уже было сказано выше, ГТКП и ППВГ без симптома ауры практически неотличимы. При их дифференциальной диагности​ке необходимо учитывать два обстоятельства: возраст больного и данные ЭЭГ. У взрослых под "маской" ГТКП обычно "скрыва​ется" ППВГ. Эпилептический очаг в этих случаях довольно час​то не удаётся обнаружить и с помощью обычной ЭЭГ; в настоя​щее время для его определения применяется моииторная запись ЭЭГ, а также топографическое картирование.
Истерический припадок с судорожными проявлениями су​щественно отличается по клинике от тонико-клонического припадка эпилептической природы (табл.1), хотя в дифферен​циальной диагностике эпилепсии и истерии нередко возника​ют определённые затруднения. В отечественной и зарубежной литературе раньше широко использовался термин "истероэпи-лепсия". Под ним исследователи понимали состояния, когда у
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одного больного наблюдалось сочетание судорожных эпилеп​тических и истерических припадков, а также другая истери​ческая симптоматика. Однако, уже в 1920 году Е. Блейер пи​сал: "Некоторые болезни, особенно органические болезни ЦНС и эпилепсия, редко протекают без истерических симпто​мов. Последствие представляют тогда побочные симптомы. Нескладное название истероэпилепсии обязано своим возник​новением той эпохе, когда эпилептические припадки считались истерическими. В то же время то, что раньше называли исте-роэпилепсией, представляет собой истерию с тяжёлыми дви​гательными припадками, которые неправильно приравнива​ли к эпилептическим". В терминологическом словаре по эпи​лепсии (1975) этот термин рассматривается как неправильный, поскольку речь здесь идет не о самостоятельной нозологичес​кой единице, а о сочетании двух болезней. Некоторые авторы также склонны считать истерическими любые судорожные при​падки, вызванные или прекращенные внушением (9). Подоб​ное положение, по-видимому, не совсем правомерно, поскольку психогении становятся провоцирующими факторами генера​лизованных судорожных припадков у 10-18% больных эпилеп​сией, а "катастрофические" психогении - непосредственной причиной эпилептической реакции даже у здоровых лиц (5,10,15).
Признак
Связь с внешними обстоятельствами
во сне
Продолжительность
судрожного
припадка
Падение, травмы
внезапное; частые травмы
Таблица 1. Дифференциальная диагностика судорожных припадков эпилептической и истерической природы
	еский
1Й11НЫЙ
припадок 
	Истерический приняло 

	оводов; внезапно; 
	Волнение; конфликтная ситуация; стычка при свидетелях 

	
	30 мин и более 

	тановке; обычно шмы 
	Падение с предосторо​жностями; обычно без травм и ушибов 





	Судороги 
	Стереотипные тонические и клонические 
	вычурные разнообразные 

	Поворот головы и глаз в сторону 
	Нередко 
	Не бывает 

	Прикус языка 
	Часто 
	Нет; иногда прикусы губ, щек 

	Сознание 
	Утрачено; о припадке не помнит 
	Сохранено полностью или частично 

	Окраска лица 
	Цианоз 
	Бледность или гиперемия 

	Реакция зрачков на
свет 
	Отсутствует 
	Сохранена 

	Корнеальный рефлекс 
	Отсутствует 
	Сохранен 

	Симптом Бабинского 
	Часто 
	Не бывает 

	Реакция на боль 
	Отсутствует 
	Сохранена 

	Реакция на вдыхание нашатырною спирта 
	Отсутствует 
	Сохранена 

	Упускание мочи 
	Часто 
	Не бывает 

	Постприпадочиый сон 
	Очень часто 
	Нет 

	Органические симптомы после припадка 
	Часто 
	Нет 


Таким образом, генерализованные тонико-клонические и пар​циальные припадки со вторичной генерализацией имеют целый ряд характерных признаков до, во время и после припадка. Все эти при​знаки необходимо устанавливать при осмотре и обследовании боль​ного, тщательном расспросе его родственников и свидетелей припад​ка; по полученным сведениям в дальнейшем составляется подробное описание судорожного припадка.
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II.E. ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫЕ АТОНИЧЕСКИЕ (АСТАТИЧЕСКИЕ) ПРИПАДКИ
Эти припадки обусловлены внезапным падением ностурального мышечного тонуса, которое может быть достаточно ограниченным или общим. Основными клиническими проявлениями этих припад​ков являются падение головы вперед, опускание нижней челюсти с открыванием рта, внезапное общее падение (drop attacks). Утрата со​знания при атонических припадках обычно кратковременна (несколь​ко секунд), a drop attacks в этих случаях настолько неожиданны, что больной нередко получает при них серьезные травмы лица. Пациен​ты при этом не могут объяснить причину своих падений и связыва​ют их с рассеянностью, невнимательностью и т. п. Возможны и более длительные (до нескольких минут) приступы с постепенным паде​нием мышечного тонуса. В этих случаях пациент становится вялым, гипотопичным, постепенно "обмякает" и лишь затем "оседает" на землю, обычно не получая травм (17).
Атонические припадки обычно встречаются при эпилепсии у де​тей и чаще всего ассоциируются с синдромом Леннокса-Гасто. Диф​ференциальный диагноз следует проводить с атоническими абсанса-ми, миоклонико-астатическими припадками, а также с drop attacks неэнилептической природы.
Следует учитывать, что не все эпилептические припадки могут быть отнесены к парциальным либо к генерализованным. В связи с этим ILAE сочла целесообразным выделить в качестве отдельного класса неклас​сифицированные припадки (раздел III классификации). К ним относят​ся клинические случаи, когда не удается получить достаточных дан​ных для определения типа припадков. В этот же класс включают и некоторые эпилептические припадки у новорожденных, а у взрослых -во сне.
В приложение (IV) отнесены эпилептические припадки случайные (наступают неожиданно и без провоцирующих факторов), цикличес​кие (возникают через более или менее регулярные интервалы време​ни в связи с менструальным циклом, циклом сон - бодрствование и т. д.), вызванные несенсорными (острые отравления, соматическая патология, воздействие неблагоприятных физических факторов, феб-рильные судороги) и сенсорными (рефлекторные эпилептические припадки) факторами, эпилептический статус.
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ЭПИЛЕПТИЧЕСКИЙ СТАТУС
Эпилептический статус (ЭС) определяется как фиксированное эпи​лептическое состояние, возникающее вследствие продолжительного припадка или припадков, повторяющихся с короткими временными интервалами. Обычно встречается вторая разновидность ЭС, обуслов​ленного повторяющимися припадками, и редко ЭС, проявляющегося в виде одного припадка длительностью более 30 мин (31).
Клинические проявления ЭС зависят от типа припадков, в связи с чем его разделяют на ЭС генерализованных судорожных (тонико-клонических, тонических, клонических), бессудорожных (статус аб-сансов) и парциальных припадков. В 80-85% всех ЭС он проявляется в виде повторяющихся тонико-клонических припадков. Подобный ЭС протекает наиболее тяжело и представляет непосредственную угрозу для жизни больного. ЭС тонико-клонических припадков сле​дует отличать от серийных генерализованных тонико-клонических припадков, при которых в межприступном периоде полностью восстанавливается сознание. Лица с серийными судорожными при​падками имеют высокий риск их трансформации в ЭС .
В двух третях случаев всех ЭС он развивается у больных эпилеп​сией. Причинами возникновения ЭС при эпилепсии чаще всего бы​вают внезапный перерыв в приеме антиэпилептических препаратов, лихорадочные состояния, соматические заболевания, нарушение сна, прием алкоголя и т. п. (5) Вместе с тем имеется статусообразная фор​ма эпилепсии, при которой эпилептические припадки возникают, как правило, в виде ЭС. Подобная форма встречается преимущественно в детском и подростковом возрасте, а у взрослых она достаточно редка и отмечается в основном при эпилептическом очаге в лобной доле. В целом ЭС переносят в различные периоды заболевания 5% больных эпилепсией. В одной трети случаев всех ЭС он обусловлен острой церебральной патологией, очаговыми заболеваниями голов​ного мозга с подострым и хроническим течением, острыми метабо​лическими и токсическими энцефалоиатиями. При ЭС тонико-кло​нических и клонических припадков подобная этиология наблюдает​ся более чем в половине случаев (31).
Первыми клиническими симптомами ЭС тонико-клонических при​падков являются их частота и состояние сознания в межприступном периоде. Частота припадков колеблется от нескольких до 10 раз и бо​лее в течение часа. У 20% больных сознание не восстанавливается уже
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после первого припадка (сопор или кома), у остальных - после третье​го-четвертого припадка. Сами припадки у больных в подростковом и взрослом возрасте протекают, как правило, по типу вторично гене​рализованных, хотя фокальный компонент можно не обнаружить и на ранних этапах ЭС. В первые часы ЭС отмечаются значительное повы​шение артериального давления, тахикардия и периоды глубокой ги​первентиляции, сменяющие апноэ на фоне припадка (10,14).
По мере течения ЭС глубина комы нарастает, что обусловлено целым "каскадом" его патофизиологических механизмов (7,15). Ар​териальное давление постепенно снижается; это сопровождается рез​ким повышением мозгового венозного давления, что, в свою оче​редь, приводит к выраженной ликворной гипертензии и нарастаю​щему отеку мозга. Развивается глубокая церебральная гипоксия, обусловленная тяжелыми дыхательными и метаболическими нару​шениями. Дыхание становится поверхностным, периодическим; не​редко в межнриступном периоде возникает апноэ. В мозге нарушается утилизация глюкозы, кислорода, электролитов. Все это приводит к тяжелым нейродеструктивным поражениям и нарушению витальных функций. Поэтому чрезвычайно важно проведение лечебных и реа​нимационных мероприятий в самом начале ЭС.
Одним из решающих условий адекватной терапии ЭС является установление его этиологии, поскольку ряд церебральных патоло​гических процессов, протекающих с ЭС, требует экстренной этиот-ронной и патогенетической терапии. У пациентов с ЭС, особенно при отсутствии данных об эпилепсии в анамнезе, необходимо, преж​де всего, исключить острую церебральную патологию - черепно-мозговую травму, менингоэнцефалит, субарахноидальное кровоиз​лияние, острое нарушение мозгового кровообращения. Важно так​же помнить, что ЭС может оказаться клиническим проявлением опу​холей, артериовенозных мальформаций, паразитарных кист, абсцес​сов, острой метаболической и токсической энцефалопатии. Все это диктует настоятельную необходимость комплексного обследования больного с обязательным исследованием крови, ликвора, мозга (эхо-эн-цефалоскопия и т. п.). Подобные обследования нужно проводить параллельно с интенсивной терапией ЭС.
Таким образом, по клиническим и электроэнцефалографическим признакам можно определить класс, тип, клинический вариант эпи​лептического припадка и локализацию эпилептического очага (при парциальных припадках). Это, по сути, первый этап диагностики, поскольку в дальнейшем важно установить форму эпилепсии или
эпилептического синдрома. 36
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