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Аннотация. Судорожный синдром в детском возрасте – это клинический симптомокомплекс, который 

может быть вызван множеством различных факторов, что делает дифференциальную диагностику этого состо-

яния сложной задачей. Правильное определение причины судорог имеет решающее значение для выбора опти-

мальной стратегии лечения и улучшения прогноза для ребенка. Современные методы диагностики, включаю-

щие электроэнцефалографию, нейровизуализацию и генетическое тестирование, позволяют более точно уста-

новить этиологию судорожного синдрома и назначить индивидуализированное лечение. В данной статье будут 

рассмотрены современные подходы к дифференциальной диагностике судорожного синдрома у детей, и осно-

ванные на них принципы терапии. 
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Введение. Судорожный синдром – это часто встречающееся неотложное состояние в педиат-

рии, под которым подразумеваются пароксизмы повторяющихся, внезапно возникающих непроиз-

вольных сокращений скелетной мускулатуры, нередко протекающих с нарушением сознания. Острые 

симптоматические судорожные приступы являются неспецифической реакцией центральной нервной 

системы (ЦНС) на различные раздражители внешней или внутренней среды ребёнка и могут быть 

проявлением различных патологических состояний. По характеру преимущественного вовлечения 

в пароксизм скелетных мышц судороги подразделяются на миоклонические, тонические, клонико-

тонические или тонико-клонические. Также могут отмечаться локальные судороги в определённых 

группах мышц [1–4]. 

Острые симптоматические судороги могут встречаться в структуре многочисленных заболева-

ний, таких как:  

1) состояния дисэлементоза (особенно при дефиците кальция, магния, калия) [3, 5] при спаз-

мофилии, гипер- или гипоосмолярности плазмы, полиурии, диарее, заболеваниях ЖКТ (болезнь Кро-

на, синдром мальабсорбции и пр.), пороках развития почек (синдромы Барттера, Гительмана) [4] 

и многих других заболеваниях;  

2) в результате метаболических расстройств: гипербилирубинемическая энцефалопатия но-

ворожденных вследствие токсического воздействия непрямого билирубина на подкорковые ядра 

и кору головного мозга (ядерная желтуха); гипогликемические судороги и пр.; 

3) при наследственных болезнях обмена (фенилкетонурия, гликогеноз, лейциноз и др.) и мно-

гих других генетических и хромосомных аномалиях происходит нарушение нейродинамики и мета-

болизма ЦНС (синдромы Ангельмана, Альперса – Хуттенлохера, доброкачественные «семейные» 

неонатальные судороги, лейкодистрофии и пр.) [6]; 

4) при развитии отёка головного мозга вследствие нейроинфекций, ЧМТ, отравления токси-

ческими веществами, гипоксии при декомпенсированной стадии дыхательной или сердечно-

сосудистой недостаточности (астматический статус, врождённые и приобретённые пороки сердца); 

5) при заболеваниях крови (гемофилия, иммунная тромбоцитопения, лейкоз). 

Острые симптоматические (неэпилептические) фебрильные судороги возникают на пике высо-

кой температуры тела, наблюдаются в младшей возрастной группе – от 6 месяцев до 5 лет [1, 2, 7–9]. 

По определению В. М. Шайтор, это фебрильные пароксизмы, развивающиеся при повышении темпе-

ратуры тела выше 37,8 °С (при исключении нейроинфекций), которые составляют 30–40 % случаев 

всех судорожных состояний в детском возрасте [1]. В возрастной группе от 6 месяцев до 5 лет имеют 

распространённость 2–5 % [1, 7]. В большинстве случаев представляют собой генерализованный то-

нико-клонический припадок [10]. Пик возникновения фебрильных судорожных пароксизмов наблю-

дается в возрастном периоде 18–22 месяцев жизни и в большинстве случаев фебрильные судороги 

являются транзиторными благополучно завершающимися состояниями [1, 11, 12].  

При раннем развитии приступов до 6-месячного возраста и при неоднократно повторяющихся 

фебрильных пароксизмах вероятен риск дебюта генетического поражения ЦНС (любой формы эпи-

лепсии) и развитие когнитивных и поведенческих расстройств в будущем. К фебрильным судорогам 

не относятся приступы, возникающие вследствие нейроинфекции, и случаи, если фебрильным парок-

сизмам предшествовали афебрильные приступы [8, 11, 13]. 

Факторами риска перехода фебрильных судорог в эпилептические также может быть наличие 

продолжительных судорог более 30 мин., латерализация кинематики приступа [1, 2, 14, 9].  

Своевременное и точное определение этиологии судорог имеет решающее значение для выбора 

оптимальной тактики лечения ребёнка с целью профилактики рецидива и улучшения качества жизни. 

Первостепенной задачей врача является оказание неотложной экстренной помощи и выбор адекват-

ной патогенетической терапии основного заболевания [1, 6, 8–10, 15–17]. 

Этиопатогенез фебрильных судорог. Причинами возникновения фебрильных судорог мо-

гут быть:  

1) инфекционные агенты: вирусы (грипп, герпес человека 6 типа (ВГЧ-6), аденовирус, коро-

навирус 2 тяжёлого острого респираторного синдрома (SARS-CoV-2), респираторно-синцитиальный 

вирус), бактерии или их ассоциации [1, 8, 9, 18];  

2) генетическая предрасположенность: дефекты генов, регулирующих ГАМК-рецепторы 

(GABRG, GABRD), натриевые каналы (SCN1A, SCN2A, SCN3A, SCN8A, SCN9A), HCN1, PCDH19 

и др. [8, 13, 10, 19];  

3) хромосомные аномалии с аутосомно-доминантным типом наследования в 2ԛ23-34, 5ԛ, 

8ԛ13-ԛ21, 19р13.3 и 19ԛ (микроделеции и микродубликации) [1, 8–10];  
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4) возможные поствакцинальные осложнения после некоторых прививок (против кори, грип-

па, коклюшного компонента АКДС) [8, 10, 20]; 

5) незрелость центра терморегуляции (гипоталамуса) и/или последствия перинатального по-

ражения ЦНС [1, 16, 21]: отягощённое течение беременности (гестозы, инфекции, интоксикации лю-

бой природы), приводящие к острой или хронической гипоксии плода, и/или родовые травмы в ре-

зультате стремительных или затяжных родов, применения акушерских щипцов, вакуум-экстрактора, 

асфиксия новорожденного [22]. 

Независимо от первичного этиологического фактора, ключевым патофизиологическим меха-

низмом развития судорог является дисбаланс между возбуждающими и тормозными нейротрансмит-

терами, приводящий к гипервозбудимости нейронов, нарушению таламокортикального взаимодей-

ствия и изменению функционального состояния зубчатого ядра в подкорковой области головного 

мозга и, соответственно, к дезорганизации ритмики в корковых и подкорковых областях и их син-

хронного взаимодействия. Эти патофизиологические изменения обусловливают в патогенезе судорог 

нарушения биоэлектрической активности головного мозга. У детей младшего возраста (особенно  

1-го года жизни) частота судорог выше из-за особенностей нервной системы: незрелость нейронов 

и проводящих нервных волокон, повышенная проницаемость гематоэнцефалического барьера, 

склонность к генерализации процессов и преобладание глутаматергических влияний (избыточного 

выделения возбуждающих нейротрансмиттеров) [1, 2, 9, 10, 16, 21, 23]. 

Клиническая диагностика судорожного синдрома у детей важная и сложная задача, требую-

щая дифференциально диагностического подхода (прежде всего, с целью исключения дебюта эпи-

лепсии), включает: 

1. Тщательный сбор анамнеза, особенно наследственного, что крайне важно для дифференци-

альной диагностики эпилепсии и судорог другого генеза. Вместе с тем отсутствие генетической отя-

гощённости не исключает дебют эпилепсии [2, с. 101, 6]. 

2. Исключение возможности симуляции судорог, особенно у детей старшего возраста, в случае 

если приступ не был зафиксирован медицинским персоналом. Симуляцию следует заподозрить при 

несоответствии анамнеза и/или клинической симптоматики эпилепсии, а также если приступ был за-

свидетельствован только одним человеком [2]. 

3. В клинических рекомендациях предлагается регистрировать судорожные пароксизмы видео-

записью с использованием смартфона с целью проведения дифференциального диагноза эпилепсии 

с неэпилептическими приступами, что в высоком проценте случаев (75,1 – 97,5 %) отражает специ-

фичность, чувствительность и точность интерпретации семиологии приступов [6]. 

4. Поиск ассоциативных связей со временем суток, сном или бодрствованием. Ассоциация 

со сном является важной составляющей диагностики эпилепсии. Глубокий сон днём после генерали-

зованного судорожного приступа можно назвать защитным механизмом? и дневная сонливость мо-

жет быть результатом нарушения цикла «сон – бодрствование», который проявляется ночной бессон-

ницей. Бессонница может быть также следствием приёма противоэпилептических препаратов (ПЭП) 

при уже установленном диагнозе. Накопившийся недостаток сна приводит к депривации сна и акти-

вации судорог, что отражается высокой эпилептической активностью на ЭЭГ [2]. 

В настоящее время диагностируют различные эпилептические синдромы, связанные с перио-

дом сна: фокальные эпилепсии (височная, лобная), генерализованные эпилепсии (юношеская 

миоклоническая, абсансные), а также эпилептические энцефалопатии (синдромы Леннокса – Гасто, 

Веста, Ландау – Клеффнера, электрический эпилептический статус во сне). Важно выяснить частоту 

возникновения судорог (единичные или кластерные, и частоту рецидивов), возможные причины ак-

тивации приступов, а также их характер (тонические, клонические, тонико-клонические, с автомати-

зированными движениями или нет, с цианозом лица, прикусом языка и наличием непроизвольного 

мочеиспускания), течение постприступного периода (восстановление сознания, дезориентация, пост-

приступный сон) и продолжительность [2, 6, 15]. 

Классификация фебрильных судорог включает: простые (типичные) фебрильные судороги, 

сложные (атипичные) фебрильные судороги и фебрильный эпилептический статус (ФЭС). По МКБ-

10 имеют код R56.0 «Судороги при лихорадке» [1, 7]. 

Типичные фебрильные судороги, в большинстве случаев, – это возрастзависимые, генетически 

детерминированные, доброкачественно завершающиеся пароксизмальные состояния, дебютирующие 

в возрасте от 6 месяцев до 5 лет. Развиваются при температуре тела выше 38 °С в первые часы забо-

левания, продолжаются от 1–3 мин., но не более 15 мин. (в среднем 5–10 мин.). В младшей возраст-

ной группе приступ может начаться с судорог миоклонического характера (подёргивания во всех 
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группах мышц туловища, конечностей и, возможно, лицевой мускулатуры) с возможным нарушени-

ем дыхания, постурального тонуса, потерей сознания или может развиться генерализованный тонико-

клонический, клонический (в 80 % случаев), реже тонический приступ, с полной потерей сознания. 

В постприступном периоде возможно развитие слабости и сна. Частота приступов низкая, как прави-

ло приступы не повторяются в течение 24 ч лихорадочного периода. Неврологический статус и ней-

ровизуализация не выявляют отклонений. Эпилептиформная активность на ЭЭГ не характерна, 

в редких случаях могут регистрироваться роландические комплексы. Тонико-клонические судороги 

у детей старшего возраста также имеют отягощённый семейный анамнез, если отмечались феб-

рильные судороги у близких родственников в детстве. Пароксизмы могут начинаться с тонического 

спазма, сдавленного возгласа (или хрипа), с отведением глаз вверх и присоединением клонической 

фазы судорог через 5–20 с. Приступ может сопровождаться нарушением ритма дыхания вплоть 

до кратковременного апноэ, появлением цианоза носогубного треугольника. Длительность парок-

сизма продолжается 40–70 с, заканчивается полным расслаблением мышц, кратковременной спу-

танностью сознания. В 40 % случаев на ЭЭГ выявляются диффузные изменения. В целом, при ре-

гистрации типичных фебрильных судорог прогноз благоприятный, редко (не более 3 %) фебриль-

ные судороги трансформируются в эпилепсию (в основном, идиопатические формы) [1, 8, 11]. 

Примерно у трети пациентов приступы рецидивируют; но эффективного и безопасного метода 

профилактики пока не найдено [12]. 

Сложные (или атипичные) фебрильные судороги дебютируют в возрасте до 1 года или после 

5 лет. В клинике характерна фокальная семиология, фокальные моторные (клонические) судороги, 

реже – немоторные, часто с переходом в билатеральные тонико-клонические приступы (БТКП), 

гемиклонические. Длительность судорожного приступа составляет более 15 мин., часто серийного 

характера в течение суток. Приступ может завершиться постприступным парезом, речевыми рас-

стройствами или развитием ФЭС. Высока вероятность трансформации в эпилепсию (синдромы Га-

сто, Драве, генерализованная эпилепсия с фебрильными приступами плюс и другие клинические 

формы) [1, 8, 11, 13, 14, 24], а также могут быть причиной внезапной неожиданной смерти в дет-

ском возрасте [24]. 

ФЭС может развиться при длительности фебрильных судорог более 5 мин., представляет собой 

непрерывно повторяющиеся судороги или повторяющиеся судорожные пароксизмы без полного вос-

становления сознания в межприступных периодах продолжительностью от 30 мин. [7, 8, 10]. 

При физикальном обследовании ребенка с судорогами необходимо уделить внимание оценке  

состояния ЦНС, выраженности сердечно-сосудистых и респираторных нарушений. Необходимо  

оценить: 

 уровень сознания по шкале комы Глазго; 

 характер приступа, позу больного, мышечный тонус и рефлексы; 

 наличие менингеальных и общемозговых симптомов; 

 реакцию зрачков; 

 цвет кожных покровов; 

 наличие признаков травмы (кровоподтеки, раны, отёчность тканей, особенно волосистой 

части головы). 

Параллельно проводится мониторинг частоты сердечных сокращений, артериального давления, 

сатурации, частоты, глубины и ритма дыхания, экскурсии грудной клетки, температуры тела, рефлек-

сов и симптомов поражения ЦНС с целью дифференциальной диагностики нейротоксикоза, менинги-

та, эпилепсии, фебрильных судорог, воспалительных заболеваний. 

При оценке неврологического статуса оценивается поза больного (например, вынужденная при 

децеребрационной или декортикальной ригидности), уровень сознания, изменения мышечного тону-

са и рефлексов, состояние черепно-мозговых нервов, чувствительности, двигательной сферы [2, 6, 7, 

13, 15, 25]. 

Лабораторные исследования вносят существенный вклад в дифференциальную диагностику 

этиологической принадлежности судорог. Общий анализ крови с расширенной лейкоцитарной фор-

мулой и СОЭ позволяет выявить признаки инфекционного генеза, наличие анемии или гемоконцен-

трации (повышенные показатели форменных элементов крови и гематокрита), которые важны для 

оценки гиповолемии вследствие обезвоживания любого генеза, например, при метаболических нару-

шениях, кишечных расстройствах и других причинах. 

Биохимический анализ крови помогает в диагностике метаболических нарушений. В частности, 

такие показатели как уровень альбумина, общего белка, АЛТ, АСТ, общего и прямого билирубина, 
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креатинина, мочевины, уровня витамина Д, электролитного баланса (кальций, натрий, калий, магний, 

фосфор) позволяют диагностировать спазмофилию, рахит, наследственные генетические заболева-

ния, сопровождающиеся возникновением судорог. Исследование уровня глюкозы крови позволяет 

исключить гипергликемию, гипогликемию и коматозные состояния с возможностью развития судо-

рог. При подозрении на токсическое воздействие вещества проводится токсикологический анализ 

крови и мочи. При подозрении на инфекционную этиологию приступов рекомендуется исследовать 

кровь и спиномозговую жидкость (СМЖ) на инфекционные агенты (нейротоксоплазмоз, нейроцисти-

церкоз и пр.) методами ПЦР, ИФА [1, 2, 6, 8, 9, 18]. Исследования последних лет отмечают повышен-

ный уровень цитокинов в ликворе и сыворотке крови при фебрильных судорогах [9, 21]. 

В настоящее время проводятся работы по исследованию влияния дефицита железа у больных 

с железодефицитной анемией, мелатонина, пиридоксина, витамина Д, таурина в возникновении феб-

рильных судорог у детей [9] и по разработке эффективных биомаркёров патофизиологии фебрильных 

судорог: цинка, нейротрофина-3 [23], а также oпределение уровня фактора фон Виллебранда и копеп-

тина [9] в сыворотке крови. Эти и прочие исследования помогут в будущем как в профилактике воз-

никновения фебрильных судорог, так и в дифференциальной диагностике судорожных пароксизмов. 

На данном этапе идёт разработка и внедрение в практику исследований метаболических пока-

зателей (аминокислот, стероидов, сахаров, органических кислот, липидов, нуклеотидов) для оценки 

метаболомного профиля и особенностей при разных фенотипах эпилепсии, а также с целью контроля 

ответа на проводимую терапию. Эти исследования позволят в будущем выделить новые маркёры для 

диагностики эпилепсии, а также разработать критерии прогноза заболевания и персонифицированной 

терапии [26]. 

Среди инструментальных методов исследования следует выделить электроэнцефалографию 

(ЭЭГ), как основной метод дифференциальной диагностики острых симптоматических судорог и де-

бюта эпилепсии, позволяющий зарегистрировать электрическую активность головного мозга во вре-

мя сна и бодрствования, топику эпилептического очага в головном мозге. Для повышения информа-

тивности ЭЭГ рекомендуется проведение видео-ЭЭГ мониторинга [2, 6, 15, 25]. 

Проведение нейровизуализационных методов исследования (магнитно-резонансная томография 

(МРТ) и компьютерная томография (КТ) головного мозга) позволяет выявить структурные изменения 

головного мозга (пороки развития, опухоли, травмы, инфекции и др.), которые могут быть причиной 

судорог. МРТ является предпочтительным методом нейровизуализации. При подозрении на инфек-

ционные поражения ЦНС (менингит, энцефалит), кровотечения, нейротоксикоз показано проведение 

люмбальной пункции [2, 6]. 

В настоящее время всё большее внимание отводится молекулярно-генетическим методам ис-

следования. Изучение кариотипа, полноэкзомное и полногеномное исследования показаны при подо-

зрении на генетическую причину эпилепсии [6, 8–10]. 

Лечение судорожных приступов у детей зависит от причины судорог, их частоты, тяжести и 

возраста ребенка, поскольку не все препараты разрешены в младших возрастных группах. 

С целью купирования судорожных приступов назначаются бензодиазепины. Препаратом выбо-

ра для купирования острых судорог любой этиологии и в любом возрасте является диазепам. Можно 

использовать ректальный, внутривенный или внутримышечный путь введения препарата с 6-

месячного возраста. До 6-месячного возраста препарат назначается только по жизненным показаниям 

в условиях стационара. В настоящее время разрабатываются суббукальная (защёчная) и интраназаль-

ная формы препарата [1, 6, 7, 8, 10, 15, 27]. 

Как снотворное и миорелаксирующее средство центрального действия, угнетающее гиперреак-

тивность ЦНС, применяется мидазолам [6, 9, 15, 27]. Препарат используют в условиях стационара  

с 3-месячного возраста в виде инъекций и защёчного введения. Сироп для приёма внутрь и интра-

назальная формы мидазолама детям и подросткам противопоказаны [15]. 

С противосудорожной, миорелаксирующей, успокоительной целью детям старше 12 лет разре-

шён к применению лоразепам [6, 9, 10, 27]. Препарат используется в виде раствора для инъекций, па-

стилок и таблеток для сублингвального и суббукального рассасывания. 

Для купирования ФЭС, эпилептического статуса, кластерных приступов при резистентности 

к барбитуратам в условиях специализированной реанимационной бригады СМП на дому и в отделе-

ниях реанимации и интенсивной терапии стационара применяется внутривенное микроструйное вве-

дение тиопентала натрия (при отсутствии шока) и/или фенитоина [1, 6, 9, 15, 27]. 

При купировании фебрильных судорог противосудорожные препараты сочетают с жаропони-

жающими средствами (парацетамол, ибупрофен) в виде ректальных суппозиториев [1, 7, 9, 10] 
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или в тяжёлых случаях при наличии внутривенного доступа возможно внутривенное капельное вве-

дение парацетамола [27]. 

Дети с типичными фебрильными судорогами, возникающими 1–2 раза в год на фоне ОРВИ, 

и при нормальном (соответствующем возрасту) развитии в длительной противоэпилептической тера-

пии не нуждаются [9, 15].  

При учащении приступов более 3 раз в год, появлении афебрильных пароксизмов и отставании 

ребёнка в развитии от возрастной группы необходимо провести обследование в виде ЭЭГ-

видеомониторинга с включением сна, МРТ головного мозга, консультации генетика и решить вопрос 

о назначении противоэпилептических препаратов (ПЭП) [6, 7, 10, 14, 16, 17]. 

Необходимость проведения интенсивной терапии в условиях стационара определяется тяже-

стью и длительностью фебрильных судорог или развитием ФЭС [1, 8–10].  

Прогноз судорожного синдрома у детей зависит от причины судорог, своевременности и адек-

ватности лечения. При фебрильных судорогах прогноз обычно благоприятный. При манифеста-

ции эпилепсии прогноз варьирует в зависимости от тяжести заболевания, характера структурных из-

менений головного мозга и эффективности ПЭП. Ранняя диагностика и адекватное лечение позволя-

ют улучшить прогноз и качество жизни детей с судорогами [6, 16, 17, 22]. Продолжающиеся многи-

ми исследователями экспериментальные поиски эффективного неоперационного лечения фармакоре-

зистентных форм эпилепсии предполагают высокий терапевтический потенциал генной терапии 

в будущем [28]. 

Заключение. Судорожный синдром у детей требует комплексного подхода к диагностике и ле-

чению. Тщательный сбор анамнеза, физикальное и неврологическое обследование, лабораторные, 

генетические и инструментальные исследования позволяют установить причину судорог и выбрать 

оптимальную тактику терапии. Наличие острых симптоматических судорог требует лечения основно-

го заболевания без назначения противоэпилептических препаратов. Если судороги являются клини-

ческим проявлением эпилепсии, необходим персонализированный подбор противоэпилептических 

препаратов в зависимости от формы эпилепсии, возраста, пола и коморбидности ребёнка. Современ-

ные противоэпилептические препараты в большинстве случаев позволяют осуществлять контроль 

над судорогами, а при недостаточной эффективности используются альтернативные методы лечения 

(стимуляция блуждающего нерва, нейрохирургическое вмешательство) [6, 29], что в целом повышает 

эффективность специализированной медицинской помощи и качество жизни детей с судорогами. 
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