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Резюме

Представлен анализ 19 ЭЭГ-исследований с видеонаблюдением у трех пациентов с пароксизмальными состо-
яниями, основу которых составляли вегетативные дисфункции. Установлена отличительная особенность таких 
кривых ЭЭГ – возникновение пароксизмов билатерально-синхронных высокоамплитудных медленных волн (тэта- 
и дельта-диапазона) с максимальным достижением амплитуды в лобно-теменных отведениях обоих полушарий. 
Провокатором появления такой пароксизмальной активности всегда оказывалась гипервентиляция. Они не от-
личались стойкостью и исчезали по мере снижения гипервентиляционной нагрузки. 

Отсутствие соответствия формы и характера пароксизмальных проявлений паттернам эпилептиформного 
вида, их особая зависимость от гипервентиляционной нагрузки, усиливающей гипоксию мозговых структур и про-
воцирующую срыв регуляторных механизмов надсегментарных вегетативных центров, позволяет предположить 
в описанных пароксизмальных проявлениях не эпилептиформные паттерны, а отражение ирритации глубинных 
срединных структур головного мозга и потери ими регуляторных функций.

Ключевые слова: эпилепсия, электроэнцефалография, пароксизмальная активность.
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Summary

An analysis of 19 EEG examinations with video surveillance of three patients with paroxysmal states, the basis of 
which is formed by vegetative dysfunctions, is represented. The differential peculiarity of such EEG curves – an emergence 
of paroxysm of bilateral synchronous high-amplitude slow waves (theta and delta bands) with maximum amplitude 
in frontoparietal derivations of both hemispheres is revealed. Hyperventilation has always been a provocateur of such 
paroxysmal activity. They were not distinguished by persistence and disappeared with the hyperventilation load reduction. 

Absence of paroxysmal signs form and nature compliance with epileptiform patterns, their special dependence on 
hyperventilation load which intensifies cerebral structures and provokes breakdown of regulatory mechanisms of  
suprasegmental autonomic centers allow to assume not epileptiform patterns but irritation reflection of deep midline 
structures of the brain and their abolition of regulatory functions in described paroxysmal signs.

Key words: epilepsy, electroencephalography, paroxysmal activity.

Вопросы дифференциальной диагностики эпилеп-
сии и приступов, вызванных дизрегуляцией работы 
надсегментарных вегетативных центров приобрета-
ют особую актуальность на современном этапе. И 
те, и другие часто симулируют на ЭЭГ активность, 
подобную эпилептиформной, нередко требуют реше-
ния вопроса о госпитализации в специализированные 
центры и подборе эффективной и безопасной терапии, 
которая может быть обеспечена только точностью и 
корректностью  диагностического процесса. Согласно 
данным Jeavons (1983), гипердиагностика эпилепсии 
составляет 20-25 % всех случаев впервые диагности-
рованной патологии, в то время, как гиподиагностика 
не превышает 10  % [3]. Это обусловлено не только 
трудностью верификации клинической картины забо-
левания, но и сложностью интерпретации электроэн-
цефалографических исследований. 

Так, дисфункция глубинных срединных структур 
ствола головного мозга на его различных уровнях спо-
собна провоцировать внезапные приступы общей сла-
бости, головокружения, удушья, немотивированного 
страха, недомогания, изменения артериального давле-
ния и пульса. Как правило, возникновение подобных 
ощущений сам пациент не связывает с каким-либо 
внешним нагрузочным фактором и не указывает на 
него вовсе. В результате, у врача создается ложное впе-
чатление о наличии спонтанно возникающего функци-
онального нарушения, что является характерным при-
знаком эпилептического пароксизма. В таких условиях 
получение заключения нейрофизиологического иссле-
дования, точно дифференцирующего в записи не толь-
ко наличие, но и вид пароксизмальной активности, 
может стать тем ключевым моментом, на основании 
которого следует верифицировать состояние больного.

Под паттернами, отражающими пароксизмальную 
активность на ЭЭГ, понимают внезапное изменение 
характера записи с регистрацией графо-элементов, 
значительно отличающихся от фоновой активности 
[4,  5]. Нередко врач считает понятия «пароксизмаль-
ная» и «эпилептиформная» активность  синонимами, 
проводя прямую связь между ними. Однако, поскольку 
пароксизмальная активность может формироваться и 
вследствие дисфункций глубинных срединных струк-

тур ствола головного мозга при утрате ими интегра-
ционных и регуляционных функций, такой подход к 
интерпретации данных ЭЭГ может привести к оши-
бочному заключению.

Одним из наиболее ярких примеров является так 
называемый феномен FIRDA [4] или феномен «Дыха-
тельных волн» [2, 1]. Наиболее часто их возникновение 
наблюдается в детском возрасте и у молодых взрослых, 
являясь следствием функциональной незрелости или 
дисгармоничного развития срединных структур ствола 
головного мозга. Выявление дисгармонии в их форми-
ровании можно спровоцировать проведением пробы с 
гипервентиляцией, когда общая гипероксия вызывает 
развитие ацидоза. В этих условиях возникает гипоксия 
структур головного мозга и утрата ими способности 
к интеграции и регуляции вегетативного обеспечения 
организма. На ЭЭГ это находит отражение в появле-
нии высокоамплитудных билатерально-синхронных 
волн тэта- и дельта - диапазона, преобладающих по 
амплитуде в лобно-центральных отведениях. 

Цель исследования – представить примеры клини-
ко-ЭЭГ наблюдений, позволяющих проводить диффе-
ренциальный диагноз между ЭЭГ-феноменами эпи-
лептиформного и неэпилептиформного типа. 

Материалы и методы

В основе исследования лежит анализ показателей 
видеомониторинга ЭЭГ трех пациентов, направленных 
на консультацию к врачу-эпилептологу для исключения 
эпилепсии. Регистрация ЭЭГ в каждом случае проводи-
лась многократно (5-7 исследований у пациента; всего 
19 ЭЭГ), согласно рекомендациям W. Penfield, H. Jasper 
(1954), по классической схеме «10 – 20», применяемой 
для рутинных ЭЭГ исследований [5].

Результаты и обсуждение

Клинический случай 1
Пациентка Г., 22 года, на момент осмотра предъ-

являет жалобы на приступы общей слабости, потемне-
ния в глазах, головокружения и тошноты, которые ино-
гда протекают с изменением сознания. Они возникали 
1-2 раза в месяц, отличались сезонностью (возникали 
в зимне-весенний период). При детальном расспросе 
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установлено, что пациентка плохо переносит жаркую 
и влажную погоду, ранима и плохо переносит стрессо-
вые ситуации, а описанные пароксизмальные состоя-
ния обычно возникали при нахождении ее в замкнутом 
пространстве. 

Неврологический осмотр не выявил признаков оча-
гового поражения нервной системы, но обращали на 
себя внимание выраженные вегетативные дисфункции 
симпатоадреналовой направленности.

МРТ головного мозга не обнаружила аномалий 
анатомического строения головного мозга и структур-
ных изменений в мозговой ткани. УЗДГ определила 
вариант возрастной нормы.

Больная была направлена на ЭЭГ-исследование.

Рис. 1. Регистрация пароксизмальной активности на ЭЭГ, 
клинический случай 1, пациентка Г., 22 года

Общая характеристика ЭЭГ в фоне
Альфа-ритм: доминирует в затылочных отведениях, 

преобладает справа, частота – 10 Гц, амплитуда – до 55 
мкв. Распространяется на центральные и лобные отве-
дения, незначительно сглаживая зональные различия.

Медленные формы активности: преобладают в 
лобных отведениях, в виде волн тэта-диапазона. По 
амплитуде они в пределах нормы в фоновой записи. 
Четкого фокального акцента не имеют.

Бета-активность: выражена в лобных отведениях, 
полиморфная с амплитудой 15-20 мкв.

Пространственное распределение ритмов сглажено 
в диапазоне альфа-волн. Пароксизмальная активность 
не выражена.

Изменения ЭЭГ при функциональных пробах
Реакция активации – снижена, после закрывания 

глаз альфа-ритм восстанавливается с задержкой. При 
ритмической фотостимуляции – регистрируется об-
щая десинхронизация ритмов, усвоение световых 
мельканий не выражено. Провокации пароксизмальной 
активности проба не вызвала. При гипервентиляции 
(3 мин.) – постепенно нарастает общая дезорганизация 
ритмов и их заостренность, повышается индекс меде-
ленноволновых паттернов, представленных в фоне. 
На 2-3 минуте ГВ регистрируется пароксизмальная 
активность в виде билатерально-синхронных вспы-
шек, переходящих в пароксизмы деформированных 
высокоамплитудных (до 300 мкв) комплексов тета-
дельта-волн, постепенно нарастающих и убывающих 
по амплитуде. После гипервентиляции ритмическая 

активность не сразу восстанавливается до показателей 
фона, а с постепенным уменьшением выраженности 
пароксизмальной активности по индексу и амплитуде.

Примечание. Запись видео – без особенностей.

Клинический случай 2
Пациентка М., 32 года, обратилась с жалобами на 

периодически возникающее (с частотой до 2 раз в ме-
сяц) чувство тошноты и дурноты. При осмотре: кож-
ные покровы бледные, сухие, гемодинамических на-
рушений нет, тремор пальцев рук, глубокие рефлексы 
оживлены, гипергидроз ладоней и стоп, но очаговой 
неврологической симптоматики нет. По данным УЗДГ, 
признаки нарушения венозного оттока по системе по-
верхностных мозговых вен, компенсируемые оттоком 
в систему глубоких мозговых вен. МРТ головного моз-
га – умеренное расширение боковых и третьего желу-
дочков, структурных изменений вещества мозга нет. 
На рентгенограммах черепа визуализируется усиление 
пальцевых вдавлений.

Рис. 2. Регистрация пароксизмальной активности на ЭЭГ, 
клинический случай 2, пациентка М., 32 года

Общая характеристика ЭЭГ в фоне
Альфа-ритм: выражен в затылочных отведениях. 

Частота его 9-11 Гц (неустойчив по частоте), амплиту-
да – до 50-60 мкв. Хорошо модулирован по амплитуде, 
умеренно деформирован тэта-волнами. Распространя-
ется на центральные и лобные отведения, сглаживая 
зональные различия. Отчетливой межполушарной 
асимметрии нет.

Медленные формы активности преобладают в 
лобных и центральных отведениях в виде единичных 
тэта-волн умеренного индекса и амплитуды. Дельта-
волны не регистрируются.

Бета-активность: полиморфная, амплитудой до 15 
мкв, выражена в лобных и височных отведениях, уме-
ренно деформирована альфа- и тэта-волнами.

Пространственное распределение ритмов сглажено 
в диапазоне альфа-волн. Пароксизмальные формы ак-
тивности: не регистрируются.

Изменения ЭЭГ при функциональных пробах
Реакция активации при открывании глаз сохра-

нена. При ритмической фотостимуляции – усвоение 
световых мельканий не выражено. Провокации па-
роксизмальной активности проба не вызывает. При 
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гипервентиляции (3 мин): на 2-3-й минуте в лобно-
височных и лобно-центральных отведениях нараста-
ет амплитуда и индекс волн тэта-диапазона. На этом 
фоне регистрируется пароксизмальная активность в 
виде вспышек билатерально-синхронных деформиро-
ванных полиморфных волн тэта- и дельта- диапазона, 
амплитудой до 200 мкв. без четко выраженного лате-
рального акцента. После гипервентиляции ритмиче-
ская активность постепенно восстанавливается до по-
казателей фона. 

Примечание. Запись видео – без особенностей.

Клинический случай 3
Пациентка К., 67 лет, обратилась с жалобами на 

приступы потемнения в глазах и головокружения, воз-
никшие с частотой до 2 раз в неделю после перене-
сенного год назад ишемического инсульта в бассейне 
левой средней мозговой артерии.

При осмотре: кожные покровы чистые, выражены 
вегетативные дисфункции (оживлены глубокие реф-
лексы, тремор век и рук, гипергидроз ладоней и стоп). 
Со стороны нервной системы: сглажена правая носо-
губная складка, девиация языка вправо, пирамидная 
недостаточность в правых конечностях, гемигипесте-
зия справа. 

МРТ головного мозга – умеренное расширение бо-
розд и боковых желудочков головного мозга, признаки 
ранее перенесенного инсульта в глубинных отделах 
его левого полушария.

Общая характеристика ЭЭГ в фоне
Альфа-ритм: диффузно представлен по отведени-

ям, не модулирован, с частотой 8-9 Гц, амплитудой до 
40 мкв (рис. 3).

Рис. 3. Регистрация пароксизмальной активности на ЭЭГ, 
клинический случай 3, пациентка К., 67 лет

Медленные формы активности: представлены в 
виде высокоамплитудных волн тэта- и дельта-диапазо-
на, деформирующих основной ритм. Регистрируются 
вспышки билатерально-синхронных и дистантно-син-
хронных высокоамплитудных дельта-волн в лобных, 
лобно-центральных и центрально-теменных отведени-
ях с фокальным преобладанием по индексу и ампли-
туде (до 300-400 мкв) в отведениях левого полушария. 

Бета-активность: полиморфная, слабо выражена 
в лобных отведениях и деформирована медленными 
волнами.

Пароксизмальная активность: не регистрируется.

Изменения ЭЭГ при функциональных пробах 
Реакция активации – сохранена при открывании 

глаз. При ритмической фотостимуляции – усвоение 
световых мельканий выражено в широком диапазо-
не частот. При гипервентиляции (3 мин) – индекс и 
амплитуда (до 500 мкв) медленноволновых форм ак-
тивности, представленной в фоне, нарастает; форми-
руется пароксизмальная активность в виде вспышек, 
постепенно переходящих в пароксизмы. После гипер-
вентиляции ритмическая активность восстанавливает-
ся постепенно до исходного уровня.

Примечание. Запись видео – без особенностей.
Таким образом, в трех представленных случаях 

все пациенты предъявляли жалобы, основой которых 
было внезапное изменение общего состояния, перво-
начально расцененное клиницистами как эпилепти-
ческий припадок. Однако во всех случаях были вы-
ражены перманентные вегетативные дисфункции, 
отсутствовали указания на утрату сознания, судороги 
или другие непроизвольные движения, а так же дан-
ные о развитии приходящих элементов когнитивных 
дисфункций в момент пароксизма, характерных для 
эпилепсии. По результатам МРТ головного мозга и 
УЗДГ у всех трех пациентов, основной «зоной пора-
жения» были структуры мозга, относящиеся к глубин-
ным его образованиям, а кора оставалась интактной.

Регистрация ЭЭГ во всех наблюдениях выявляла 
сходную пароксизмальную патологическую актив-
ность. Она возникала во время проведения функци-
ональных нагрузочных проб с гипервентиляцией, а 
характерными графо-элементами были пароксизмы 
билатерально-синхронных медленных волн (в основ-
ном тэта- и дельта-диапазона), преобладающих по 
амплитуде и выраженности в лобно-центральных от-
ведениях полушарий. Проводимая параллельно ЭЭГ 
регистрации, видеозапись не выявляла никаких внеш-
них изменений состояния пациента. Кроме того, на-
растание по амплитуде и индексу выраженности па-
роксизмальных форм активности, как усиливалось по 
мере увеличения гипервентиляционной нагрузки, так 
и исчезало, постепенно уменьшаясь после ее прекра-
щения. Регистрируемая пароксизмальная активность, 
несмотря на свою выраженность, не вносила никаких 
значимых изменений в уровень сознания пациентов. 
Вместе с тем, во время ее регистрации пациенты от-
мечали головокружение, чувство дурноты, тошноты, 
внезапного усиления потоотделения и др.

Эти особенности клинических проявлений патоло-
гии, а так же характерные ЭЭГ феномены, позволили 
исключить во всех представленных случаях эпилеп-
тиформную активность коркового типа, и характери-
зовать имеющиеся у пациентов симптомы с позиций 
пароксизмальных дисфункций глубинных срединных 
структур головного мозга. 

Проведенное исследование свидетельствует о том, 
что у пациентов с приступами сенсорных ощущений, 
сопровождаемых яркой вегетативной окраской, на 
ЭЭГ во время гипервентиляции возникают пароксиз-
мы билатерально-синхронных высокоамплитудных 
патологических медленных форм (волн тэта- и дельта-
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диапазона). Этот феномен указывает на признаки дис-
функции глубинных срединных структур головного 
мозга. Он отражает не эпилептиформную активность, 
а ирритацию надсегментарных вегетативных центров 
и дисгармонию во взаимоотношениях их отдельных 
образований. Постепенное усиление выраженности 
пароксизмальных проявлений на ЭЭГ у таких пациен-

тов по мере усиления гипервентиляционной нагрузки 
и исчезновение пароксизмов по мере ее прекращения 
указывает на отсутствие стабильности в возникших 
дисфункциях. Преобладание амплитуды медленных 
волн, представленных в пароксизмах, в лобных отве-
дениях свидетельствует о распространении возбужде-
ния по мезо-кортикальным путям.
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