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Резюме
Для обоснования таш ки ведения больных с фебрильными судорогами на различных этапах оказания им медицинской 
помощи были проведены катамнестические исследования 163 детей с фебрильными судорогами в анамнезе. Длительность 
катамнеза варьировала от 8 до 12 лет. Анализировались клинические данные, а также результаты дополнительных методов 
исследования (ЭЭГ и МРТ головного мозга). Проведены сравнения двух групп - детей с исходом фебрильных судорог в 
эпилепсию (п=24) и доброкачественным исходом (п=139). Полученные результаты свидетельствуют о том, что пациенты с 
простыми фебрильными судорогами не нуждаются в проведении ЭЭГ и МРТ головного мозга, а детям со сложными (ати
пичными) фебрильными судорогами необходимо проведение этих исследований. Разработаны лечебно-диагностические 
и организационные мероприятия на различных этапах оказания медицинской помощи детям с фебрильными судорогами 
(амбулаторный и госпитальный) с учетом фазы и стадии заболевания.
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Summary
То substantiate the policy of conducting patients with febrile convultions in different phases of rendering aid 
catamnesis study of one hundred and sixty three children with febrile convulsions in anamnesis were conducted. The duration 
of catamnesis varied from eight to twelve years. The clinical data as well as the results of additional methods of study (EEG 
and MRT) of the head brain were analised. Comparison of two groups of children with clinical outcome of febrile convultions 
into epilepsy (n=24) and benignant outcome (n=139) were conducted. The results of the study testify to the fact that patients 
with simple febrile convulsions do not need EEG and MRT of the head brain, but children with complex ( atypical) febile 
convulsions do need conducting these tests. Medical diagnostic and organisation measures in different phases of rendering 
medical aid to children with febrile convulsions (in the outpatient and hospital setting) recording the phase and stage of the 
disease have been worked out.
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Введение
Фебрильные приступы наиболее часто встречаю

щийся вариант пароксизмальных состояний в педиатри
ческой практике.

Фебрильные приступы (ФГТ) являются доброкаче
ственным, возраст-зависимым, генетически детермини
рованным состоянием, при котором головной мозг вос
приимчив к эпилептическим приступам, возникающим в 
ответ на высокую температуру. Приступы отмечаются у 
детей в возрасте от 3-х месяцев до 5 лет. Согласно про
екту классификации 2001 года ФП отнесены в группу 
состояний с эпилептическими приступами, которые не 
требуют диагноза эпилепсии (Engel, 2001).

Средняя частота встречаемости фебрильных судо
рог у детей в возрасте до 5 лет составляет 2-5% (Sajun

Chung, M.D.,2014). Фебрильные приступы в большин
стве случаев являются транзиторными у детей дошколь
ного возраста, но могут также входить в структуру от
дельных эпилептических синдромов (П.А. Темин и 
соавт., 1990; К.Ю. Мухин и соавт., 2008). Процент транс
формации фебрильных судорог в эпилепсию не превы
шает 2-10% среди детей с фебрильными судорогами в 
анамнезе (Berg, 1992; Berg A., Shinnar S., 1994; Pavlidou 
E. et al.,2013;Sajun Chung, M.D.,2014). Важнейшими 
факторами трансформации ФП в эпилепсию являются: 
наличие отягощенной наследственности, неблагопри
ятный преморбидный фон, атипичный характер ФП 
(А.С. Петрухин, 2000; Hesdorffer et al.,2002; Vestergaard 
et al.,2005; Fallah et al.,2012; Pavlidou et al.,2013; Sajun 
Chung,2014).



Различают типичные (простые) и атипичные (слож
ные) ФП (Baram T.Z., Shinnar Sh., 2002).

Типичные (простые) ФП составляют 75% всех фе
брильных судорог. Они характеризуются следующими 
признаками:

• Возраст дебюта от 6 месяцев до 5 лет.
• Высокий процент семейных случаев ФП и иди- 

опатической эпилепсии среди родственников пробанда.
• Приступы, как правило, генерализованные су

дорожные тонико-клонические; нередко ассоциированы 
со сном.

• Продолжительность приступов менее 15 минут, 
в большинстве случаев 1-3 минуты; приступы купируют
ся самостоятельно.

• Высокая вероятность повторяемости ФП.
• Возникают у неврологически здоровых детей.

Эпипептиформная активность на ЭЭГ в инте-
рнктальном периоде не регистрируется.

• Отсутствуют изменения в головном мозге при 
проведении нейровизуализации.

ФП самостоятельно проходят после достиже
ния возраста 5 лет.

Особенностями атипичных ФП являются:
Возраст дебюта от нескольких месяцев до 5 лет.

• Отсутствие семейных случаев ФП и эпилепсии 
среди родственников пробанда.

• Приступы генерализованные тонико- 
клонические или вторично - генерализованные (нередко 
с преобладанием фокального клонического компонента), 
реже фокальные моторные (в том числе, гемиклониче- 
ские) или аутомоторные.

• Нередко возникновение постприступных сим
птомов выпадения (Голдовский парез, речевые наруше
ния и пр.)

• Продолжительность приступов более 30 мин; 
возможно развитие эпилептического статуса.

• Высокая повторяемость ФП, нередко за период 
одного лихорадочного заболевания.

• Наличие в неврологическом статусе очаговых 
неврологических симптомов (например, гемипареза), за
держки психического, моторного или речевого развития.

• Наличие при ЭЭГ - исследовании продолженно
го регионального замедления, чаще по одному из височ
ных отведений.

• Обнаружение при нейровизуализации струк
турных изменений в мозге (типично -  гиппокампальный 
склероз), которые могут возникать не сразу после ФП, а 
развиваются с возрастом.

• Высокий риск трансформации в симптоматиче
скую фокальную эпилепсию (типично -  палеокортикаль
ную височную эпилепсию).

Основными задачами врача являются правильная 
диагностика фебрильных судорог, проведение дополни
тельных обследований, определение показаний для го
спитализации, тактики лечения и профилактики повтор
ных пароксизмов (Мухин с соавт.2008).

При отсутствии в настоящее время в России стан
дартов ведения больных с фебрильными приступами,

остаются нерешенными вопросы: госпитализации -
когда необходимо госпитализировать детей с фебрильны
ми приступами, профиль отделения для госпитализации, 
длительность пребывания пациента на койке;

обследования - перечень необходимых исследова
ний на амбулаторно - поликлиническом и госпитальном 
этапах;

лечения -  показания к назначению противосу- 
дорожной терапии при фебрильных приступах (как в 
остром периоде, так и в межприступном периоде).

Цель исследования - на основании полученных ре
зультатов катамнестических данных - клинических, элек- 
троэнцефалографических и нейровизуализацнонных у 
пациентов с фебрильными приступами в анамнезе, науч
но обосновать тактику ведения больных с фебрильными 
судорогами на различных этапах оказания им медицин
ской помощи.

Материалы и методы
Объектами исследования были дети (п=163) Че

лябинской области в возрасте 12-15 лет с фебрильными 
судорогами в анамнезе. Длительность катамнеза варьи
ровала от 8 до 12 лет (в среднем - 9 лет ±1,5 лет). Разделе
ние общего количества детей на группы проводилось по 
исходу фебрильных судорог. Проведено сравнение между 
основной группой - дети с исходом в эпилепсию (п=24), 
и группой сравнения - дети с доброкачественным исхо
дом (п=139). Анализировались клинические данные, ре
зультаты дополнительных методов исследования (ЭЭГ и 
МРТ головного мозга).

В ходе статистического анализа данных были 
использованы методы описательной статистики, вы
борочных сравнений и поиска зависимостей. Для 
количественных показателей рассчитывали среднее 
значения с 95%-ными доверительными интервала
ми (95% ДИ), для качественных показателей -  абсо
лютные и относительные (в %) частоты с точными 
95%-ными ДИ, вычисленными методом Клоппера 
-  Пирсона. Для сравнения групп по качественным 
показателям данные сводили в таблицы сопряжён
ности, которые анализировали с помощью критерия 
отношения правдоподобия (хи-квадрат максимально
го правдоподобия, ). В случае слабой насыщенности 
ячеек таблиц сопряжённости (минимальные ожи
даемые менее 5) оценку статистической значимости 
проводили с помощью рандомизационной процедуры 
Монте-Карло в пакете Cytel Studio StatXact (version 
7.0; Cytel Software Corporation). Для поиска ячеек та
блиц сопряжённости, обеспечивших статистическую 
значимость рассматриваемых эффектов, рассчитыва
ли отклонения Фримана -  Тьюки FTdev и оценивали 
их статистическую значимость.

Во всех случаях обнаруженные эффекты считали 
статистически значимыми при Р<0,05, незначимыми -  
при Р>0,10, в промежуточных случаях (0,05<Р<0,10) об
суждали их как возможные тенденции.

У детей с исходом фебрильных судорог в эпилеп
сию были верифицированы формы эпилепсии.



Диагностика эпилептических синдромов базирова- 
лась согласно критериям международной классификации 
эпилепсий, эпилептических синдромов и схожих заболе
ваний (1989г), а также на основании доклада комиссии 
ILAE по классификации и терминологии (2001 г).

Все пациенты были обследованы клинически не
врологом; проведено рутинное ЭЭГ исследование, про
долженный мониторинг с включением сна на аппарате 
элекгроэнцефалограф- анализатор ЭЭГА-21/26 «Энце- 
фалан -131-03» элитная версия, 22 канала с наложени
ем электродов по Международной системе 10/20. Ком
пьютерная томография головного мозга выполнялась на 
аппарате ТОМОНСКАН Philips со стандартным шагом 
сканирования 4 и 8 мм. Магнитно-резонансная томогра
фия проводилась на аппарате ГИРОСКАН T5NT Philips в 
режимах Т1,Т2.

Результаты и обсуждение
Диагноз фебрильных судорог -  исключительно кли

нический: установление факта наличия эпилептических 
приступов на фоне повышенной температуры тела у де
тей в возрасте до 5 лет. Подробно собранный анамнез 
у очевидца приступа, полный соматический и не
врологический осмотр являются особенно важными на 
первичном этапе работы для исключения, прежде всего 
нейроинфекции, а также других заболеваний, дебютом 
которых могут быть фебрильные судороги (Rosman*2002; 
Pedespan ,2007). Рекомендуют госпитализировать паци
ентов при первом эпизоде ФП для проведения диагно
стических мероприятий, исключающих нейроинфекцию 
(JI.O. Бадалян и соавт., 1988).

После исключения нейроинфекции у ребенка с су
дорогами на температуру необходимо определить объем 
его дальнейшего обследования и лечения, а также про
филь отделения, где это будет проведено. Несмотря на то, 
что фебрильные приступы в большинстве случаев явля
ются транэиторными у детей дошкольного возраста, у де
тей с фебрильными судорогами эпилепсия может разви
ваться в 2-7% случаев (Cendes et al.,2005; Merkenschlager 
A. et al., 2009; Shorvon et al.,2013).

При изучении катамнеза детей с фебрильными су
дорогами выявлено, что в 85,3% пациентов в анамнезе 
отмечались доброкачественные фебрильные судороги, 
у 14,7% детей фебрильные судороги трансформирова
лись в эпилепсию. В группе детей с исходом в эпилепсию 
(п=24) генерализованные идиопатические эпилепсии 
были диагностированы в единичных случаях(п=2) - дет
ская абсансная эпилепсия (1 пациент), юношеская аб- 
сансная эпилепсия (1 пациент). В то же время фокальные 
эпилепсии отмечены у 21 пациента. Среди фокальных ве
роятно симптоматических/ симптоматических эпилепсий 
(п=21) преобладали эпилепсии височной локализации 
(п=12), лобные эпилепсии были у 7 пациентов, заты
лочные у 2 детей. У 1 ребенка зарегистрирована тяжелая 
миокпоническая эпилепсия (синдром Драве).

При анализе характеристики фебрильных присту
пов выявлены статистически достоверные различия: в 
основной группе достоверно преобладали генерализо

ванные приступы с фокальным компонентом (78,3%) и 
фокальные пароксизмы (8,7%), тогда как в группе срав
нения в 74,1% случаев встречались исключительно гене
рализованные приступы ( Р<0,001).

При исследовании неврологического статуса у де
тей основной группы отмечено достоверно больше изме
нений (54,2%), чем в группе сравнения (25,4%Х Р=0,006 
). Поражения черепных нервов - Ш, IV, VI-го (у детей с 
эпилепсией 45,8%, без эпилепсии 24,6%), двигательные 
нарушения встречались только у детей с эпилепсией 
4,2%, когнитивные расстройства - у детей с эпилепсией 
4,2%, без эпилепсии 0,7%.

ЭЭГ исследование, длительный видео -ЭЭГ мони
торинг с включением сна играют незначительную роль в 
диагностике собственно фебрильных приступов(СатАеМ 
et al.,2012). Вместе с тем, они важны для исключения 
эпилепсии, особенно исследования в динамике. ЭЭГ- 
исследование в межприступном периоде при типичных 
ФС не отличается от нормы (Мухин К.Ю. и соавт., 2008). 
В нашем исследовании изменения на ЭЭГ бодрство
вания достоверно чаще встречались у детей основной 
группы (75%), чем в группе сравнения(2,2%) (Р<0,001). 
У детей с доброкачественным исходом ФС эпилепти- 
формная активность зарегистрирована лишь в 1 случае 
(0,7%), в то же время у детей с исходом в эпилепсию в 
58,3%. Кроме того у детей с неблагоприятным исходом 
выявлялось общее (8,35%) и региональное (8,35%) за
медление фоновой активности, а в группе сравнения за
медление фоновой активности встречалось лишь в 1.4%.

МРТ исследование назначается только по пока
заниям -  при атипичных ФП. МРТ при типичных ФП 
всегда нормальна, за исключением «случайных нахо
док», и в редких случаях - признаков «незрелости моз
га» (например, задержки миелинизацни). При атипичных 
ФП нередко визуализируется склероз Аммонова рога 
(глиоз гиппокампальной области) -  серьезный признак 
вероятной трансформации в симптоматическую палео- 
кортикальную височную эпилепсию. В любом случае, 
показания для МРТ при ФП должны быть строго аргу
ментированы: это, главным образом, частые атипичные 
ФП с высокой продолжительностью приступов и нали
чием очаговых неврологических симптомов (Anonymous, 
1996; Hirtz et al., 1997), а также в случае подозрения 
на ННЕ и DESC синдромы. Хотя, исходя из получен
ных данных по рутинной нейровизуализации, тревога 
по поводу сложного характера фебрильных судорог 
не оправдывается, особенно после впервые возник
шего фебрильного приступа (Camfield et al.,2012). По 
мнению Morales et al., (1992), Hesdorffer et al., (2008) 
исследования КТ и MPT не приводят к изменени
ям терапевтической тактики, а воздействие радиации и 
использование седативных препаратов при проведении 
этих исследований имеют свои отрицательные воздей
ствия на организм.

В нашем исследовании структурные изменения на 
МРТ головного мозга статистически достоверно чаще 
встречались у детей основной группы( 16,7%), чем в 
группе сравнения(0,7%) (Р<0,001). У детей с эпилепси



Рис.1. Маршрутизация больного с фебрильными судорогами

ей на МРТ головного мозга в 16,7% имелись структур
ные изменения в виде перивентрикулярной лейкомаля- 
ции, обширной порэнцефалической кисты, диффузной 
корково-подкорковой атрофии головного мозга, мези- 
ального темпорального склероза. В группе сравнения у 
1 пациента была найдена киста прозрачной перегородки, 
что является вариантом строения и не имеет отношения к 
развитию эпилепсии.

Таким образом, по данным исследования, боль
шинство пациентов (85,9%) имели простые фебрильные 
судороги в анамнезе, без изменений на ЭЭГ и МРТ, т.е 
доброкачественный исход и лишь 14,7% пациентов, у ко
торых регистрировались сложные фебрильные пароксиз

мы, а также изменения на ЭЭГ и МРТ головного мозга 
была диагностирована эпилепсия.

Полученные нами результаты подтверждают ли
тературные данные о том, что пациенты с простыми 
фебрильными судорогами не нуждаются в проведении 
сложных диагностических исследованиях (ЭЭГ и МРТ 
головного мозга), а детям со сложными (атипичными) 
фебрильными судорогами необходимо проведение функ
циональных и нейрорадиалогических методов исследо
вания для исключения эпилепсии.

Учитывая полученные данные нами определена 
маршрутизация пациента с фебрильными судорогами 
(рис.1) и разработаны лечебно-диагностические и ор

Таблнца 1. Этапы оказания медицинской помощи детям с фебрильными судорогами 
«Скорая помощь», амбулаторно-поликлинический этап

Нозология Фаза Стадия Условия
оказания
медицинской
помощи

Диагнос
тические
мероприя
тия

Лечебные
мероприятия

Организа
ционные
мероприятия

Фебрильные 
судороги 
(в т.ч.
фебрильный
эпилептический
статус)

Острое
состояние

первичное
обращение,
повторные
судороги

«Скорая
помощь»

Сбор
анамнеза
Осмотр

При наличии
судорог на
момент осмотра
внутривенное
введение
лекарственных
средств

Транспор
тировка 
пациента в 
медицинское 
учреждение

Амбулаторно-поликлинический этап
Фебрильные
судороги

Межприс-
тупный
период

первичное
обращение,
повторные

Участковый
педиатр

Сбор
анамнеза
Осмотр

Беседа с 
родителями 
Направление к 
неврологу

Фебрильные
судороги

Межприс-
тупный
период

первичное
обращение,
повторные

Участковый
невролог

Простые
фебрильные
судороги

Сбор
анамнеза
Осмотр

Беседа с 
родителями 
Динамическое 
наблюдение

Сложные
фебрильные
судороги

Сбор
анамнеза
Осмотр

Направление в 
невро
логическое 
отделение



Таблица 2. Этапы оказания медицинской помощи детям с фебрильными судорогами (госпитальный этап)

Нозология Фаза Стадия Условия
оказания
меди
цинской
помощи

Диагностические
мероприятия

Лечебные
мероприятия

Орган изациони 
ые
мероприятия

Фебрильные
судороги

Острое
состояние

любая педиатри
ческое

Сбор анамнеза 
Осмотр
Общеклинические 
исследования 
Глазное дно 
Люмбальная 
пункция(по 
показаниям)

При наличии
судорог на
момент
осмотра
внутривенное
введение
лекарственных
средств
Лечение
соматической
патологии

Консультация
невролога

В случае
сложных
фебрильных
судорог
перевод в
неврологическое
отделение при
регрессе
симптомов
соматического
заболевания

Фебрильные
судороги
Сложные
фебрильные
судороги

Межлрис-
тупный
период

Спецнализи 
рованное 
(неврологич 
еское)

Сбор анамнеза 
Осмотр
Общеклинические
исследования
Глазное дно
ЭЭГ
МРТ
Логопед
Психолог

При
постановке
диагноза
«эпилепсия»
назначение
противо-
судорожной
терапии в
соответствии с
формой
эпилепсии и
характером
приступов

ганизационные мероприятия на различных этапах ока
зания медицинской помощи детям с фебрильными судо
рогами (амбулаторный и госпитальный)(таб.1,2) с учетом 
фазы и стадии заболевания.

Профилактика фебрильных судорог 
Основным мероприятием профилактики фебриль

ных судорог является обучение родителей, работников 
детских дошкольных учреждений, врачей.

Ключевым моментом в тактике ведения пациента с 
фебрильными судорогами являются:

оценка характера фебрильного приступа 
умение правильно оказывать первую помощь

Заключение
Научно обоснованная новая тактика оказания ме

дицинской помощи детям с фебрильными судорогами с

дифференцированным подходом к фебрильным судоро
гам позволит обосновать объемы исследования и лече
ния данной патологии на разных этапах. ■
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