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Резюме
Изучались клинические особенности фебрильных приступов у детей с оценкой данных дополнительных методов исследо­
вания, а также факторы их возникновения. Проведен анализ наблюдения 109 детей с фебрильными судорогами в возрасте 
от 3 месяцев до 5 лет. Анализировались -  возраст, пол, генетическая предрасположенность по фебрильным судорогам и 
эпилепсии, перинатальный анамнез, температура возникновения фебрильных приступов, фоновые заболевания, харак­
тер приступов, неврологический статус, данные дополнительных методов исследования (ЭЭГ, МРТ головного мозга). В 
группу сравнения вошли дети с эпилепсией того же возраста. Статистически значимым фактором риска возникновения 
фебрильных судорог у детей является отягощенный семейный анамнез по фебрильным приступам, а маркером повышен­
ной вероятности их возникновения - перинатальная патология (хроническая гипоксия плода). В качестве дополнительного 
фактора риска можно рассматривать частые острые респираторные заболевания у детей.
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Summary
There has been studies of clinical peculiarities of febrile children's convulsions and the estimation of the additional research 
data and the factors of the emergence. There has been examined and observed 109 children aged from three months to five 
having febrile convulsions. Age, sex, genetic predisposition to febrile attacks and epilepsy were analysed along with perinatal 
anamnesis, the temperature at which the attacks appear, the background diseases, the character of the attacks, the neurological 
status, the additional methods of research of the head brain (EEG, MRI). The comparison group included the children of the 
same age suffering epilepsy. Statistically important factor of the risk of the beginning of febrile attacks is the burden of the 
family anamnesis in febrile convulsions and the marker of the higher probability of the beginning is perinatal pathology (chronic 
hypoxia of the baby). Additional factors of the risk are frequent acute respiratory diseases.
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Введение
Фебрильные приступы (ФП) 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). Различают 
типичные (простые) и атипичные (сложные) ФП (Вагат 
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 идио- 

патической эпилепсии среди родственников пробанда.

•  Приступы, как правило, генерализованные судо­
рожные тонико-клонические; нередко ассоциированы со 
сном.

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

•  Высокая вероятность повторяемости ФП.
•  Возникают у неврологически здоровых детей.
•  Эпилептиформная активность на ЭЭГ в интерик- 

тапьном периоде не регистрируется.
•  Отсутствуют изменения в головном мозге при 

проведении нейровизуализации.
•  ФП самостоятельно проходят после достижения 

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 преоблада­
нием фокального клонического компонента), реже фо­
кальные моторные (в том числе, гемиклонические) или 
аутомоторные.

•  Нередко возникновение постприступных симптомов 
выпадения (Тоддовский парез, речевые нарушения и пр.)

•  Продолжительность приступов более 30 мин; воз­
можно развитие эпилептического статуса.

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

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

•  Наличие при ЭЭГ - исследовании продолженного 
регионального замедления, чащ е по одному из височных 
отведений.

•  О бнаружение при нейровизуализации структур­
ных изменений в мозге (типично -  гиппокампальны й 
склероз), которые могут возникать не сразу после Ф П, а 
развиваю тся с возрастом.

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

Важным направлением профилактики фебрильны х 
судорог является возможность определения риска воз­
никновения у ребенка судорог на температуру, тем самым 
предупредить родителей и определить их правильные 
действия во время приступа.

Целью данного исследования было изучить кли­
нические особенности фебрильны х приступов у детей с 
оценкой данных дополнительны х методов исследования, 
а также факторы их возникновения.

Материалы и методы
Объектами исследования были дети Челябинской 

области с фебрильны ми судорогами в возрасте с 3 меся­
цев до 5 лет.

Проведен анализ наблюдения 109 детей с ф ебриль­
ными судорогами в возрасте от 3 месяцев до 5 лет. 
Средний возраст составил 3,2 ± 0, 12.Эти дети вошли в 
основную  ф уппу. А нализировались -  возраст, пол, гене­
тическая предрасположенность по фебрильны м судоро­
гам и эпилепсии, перинатальны й анамнез, температура 
возникновения фебрильны х приступов, ф оновы е заболе­
вания, характер приступов, неврологический статус, дан ­
ные дополнительных методов исследования (ЭЭГ, МРТ 
головного мозга). Для оценки значимости в генезе пер­
вичных фебрильны х судорог таких факторов как возраст, 
пол, генетическая предрасполож енность по ф ебрильны м 
судорогам и эпилепсии, перинатальная патология, невро­
логические наруш ения, изменения при проведении ней­
рофизиологических и нейровизуализационны х методов 
исследования, определена группа сравнения, это дети с 
эпилепсией того же возраста (п=62), средний возраст их 
составил 4,4 ± 0,20.

В ходе статистического анализа данны х были ис­
пользованы методы описательной статистики, вы бо­

рочных сравнений и поиска зависимостей. Для количе­
ственных показателей рассчитывали среднее значения с 
95%-ными доверительными интервалами (95% ДИ), для 
качественных показателей -  абсолютные и относительные 
(в %) частоты с точными 95%-ными ДИ, вычисленными 
методом Клоппера -  Пирсона. При сравнении групп по 
количественным показателям использовали t-критерий 
в случае 2 групп. Для сравнения групп по качественным 
показателям данные сводили в таблицы сопряжённости, 
которые анализировали с помощью критерия отношения 
правдоподобия (хи-квадрат максимального правдоподо­
бия, ). В случае слабой насыщенности ячеек таблиц со­
пряжённости (минимальные ожидаемые менее 5) оценку 
статистической значимости проводили с помощью ран- 
домизационной процедуры Монте-Карло в пакете Cytel 
Studio StatXact (version 7.0; Cytel Software Corporation). 
Для поиска ячеек таблиц сопряжённости, обеспечивших 
статистическую значимость рассматриваемых эффектов, 
рассчитывали отклонения Фримана -  Тьюки FTdev и оце­
нивали 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.

Результаты и обсуждение
По данным литературы, характерный возрастной 

интервал возникновения фебрильных приступов - от 6 
месяцев до 5 лет с пиком в 18-22 месяцев жизни, чаще 
болеют мальчики (Panayiotopoulos,2005).

В нашем исследовании преобладали дети 2 - 3  лет­
него возраста (63,3%), средний возраст 3,2 ±0 ,12  года. 
Среди обследованных детей было больше мальчиков 
(64,2%).

Большинство ученых сходятся во мнении, что в 
развитии фебрильных приступов ведущую роль имеют 
генетические факторы. Считается, что риск возникно­
вения у детей ФП значительно возрастает, если у их ро­
дителей в анамнезе отмечены фебрильные приступы (А. 
EllatifT et al.,2002; Abou-Khalil В et al.,2007; A.Talebian et 
al.,2009; Mahyar et al.,2010; Camfield et al.,2012; Sajun 
Chung, M.D.,2014). В нашем исследовании подтверждена 
значимость генетических факторов в возникновении фе­
брильных приступов - отягощенный семейный анамнез 
по фебрильным судорогам достоверно чаще встречался у 
детей с фебрильными судорогами (28,7%), чем у детей с 
эпилепсией (3,2%) =20,17, Р <0,001.

В то же время отягощенность семейного анамнеза 
по эпилепсии чаще встречалась у детей с эпилепсией 
(12,9%), чем детей с фебрильными судорогами (26,6%) 
=4,65; Р=0,031

В литературе указывается на определенную роль 
перинатального повреждения головного мозга в возник­
новении фебрильных приступов (EllatifT et al.,2002; М. 
Vestergaard et al.,2005;Vestergaard M. et al.,2009; Visser 
AM et al.,2010). По мнению Doose (2000), сочетание ге­
нетических и перинатальных факторов составляют ги­
потезу «врожденных нарушений созревания мозга», его



функциональной незрелости, что приводит к нарушению 
процессов возбуждения и торможения в развивающемся 
мозге и лежит в основе фебрильных приступов.
Из перинатальной патологии в обеих исследованных 
группах больше было патологии беременности, но чаще 
она встречалась у детей с эпилепсией (83,6%), чем у де­
тей с фебрильными судорогами (61,5%) =9,61, Р=0,002. 
Преобладала хроническая гипоксия плода - как в основ­
ной, так и контрольной группах.

Фебрильные приступы возникают, как правило, в 
течение первых суток гипертермии. Некоторые авторы 
утверждают, что степень лихорадки не является опреде­
ляющим фактором (Michon and Wallace, 1984). Однако, 
Л .О. Бадалян и соавт.,(1988), Mahyar et al.,(2010) отме­
тили, что у 70% детей температура на момент присту­
па составляла 39°С, а в 25% случаев достигала 40°С. По 
данным настоящего исследования, температура возник­
новения фебрильных судорог в 56,9% была выше 38,5 °С. 
Нет единого мнения в том, что темп нарастания темпе­
ратуры - одна из причин появления фебрильных судорог 
(Michon and Wallace, 1984). В нашем исследовании воз­
никновение судорог на быстрое нарастание температу­
ры было отмечено в половине случаев (49,5%).

С наибольшей частотой фебрильные приступы ма­
нифестируют на фоне острых респираторных вирусных 
заболеваний, реже -  при кишечных инфекциях (Berg et 
al., 1995; Tarkka et al.,1998; A. Ellatiffet al.,2002; Millichap 
JJ. et al.,2008; Kaputu Kalala Malu C. et al.,2013; Sajun 
Chung, M.D.,2014). У детей с частыми инфекциями уве­
личивается встречаемость фебрильных припадков (Visser 
AM. et al., 2012). Это подтверждено и нашими наблю­
дениями - основным фоновым заболеванием у детей с 
фебрильными судорогами была острая респираторная 
инфекция (88,1 %), причем большинство детей с фебриль­
ными судорогами (71,6%) были часто болеющими. Отме­
чено также, что частота фебрильных судорог увеличива­
лась в осенний период.

Температура как результат иммунизации также мо­
жет провоцировать фебрильные приступы (Pruna D et 
al.,2013; Hanf М et al.,2013; Principi N et al.,2013). В на­
шей работе лишь 6 детей (5,5%) имели температурную 
реакцию на прививку и последующими судорогами, из 
них 4 ребенка (3,7%) на введение АКДС.

Изменения в неврологическом статусе встречались 
в обеих группах - как у детей с фебрильными судорога­
ми (70,6%), так и у детей с эпилепсией (75,8%), однако 
характеристики этих изменений значительно отличались. 
У детей с фебрильными судорогами статистически до­
стоверно чаще встречались симптомы в виде легких гла­
зодвигательных нарушений (31,2%), тогда как у детей с 
эпилепсией отклонения были представлены выраженны­
ми речевыми нарушениями (69,2%) =40,7, Р<0,001

По мнению многих исследователей, ЭЭГ не имеет 
принципиального значения в диагностике фебрильных 
судорог. По данным Sofijanov et al. (1992), межприступ- 
ная ЭЭГ может быть нормальной, реже характеризуется 
такими патологическими изменениями, как замедление 
основной активности фона, могут регистрироваться эпи-

лептиформные феномены - комплексы "спайк-волна", 
спайки, острые волны. В работе Мухина К.Ю. с со- 
авт.,(2008), отмечено, что результаты ЭЭГ - исследования 
в межприступном периоде при типичных ФС не отлича­
ются от нормы. При атипичных ФС может регистриро­
ваться продолженное региональное замедление, обычно 
в одном из височных отведений (К.Ю. Мухин, 2000).

В нашем исследовании межприступная ЭЭГ у детей 
с фебрильными судорогами в 75,9% была без патологии, 
в 24,1% регистрировалось легкое замедление фоновой 
активности и в 3,7% - пароксизмальные феномены в виде 
коротких диффузных разрядов медленных волн амплиту­
дой не более ЮОмкВ. Эпилептиформной активности не 
зарегистрировано ни в одном случае - ни при типичных, 
ни при сложных фебрильных приступах. В то же время у 
детей с эпилепсией на ЭЭГ эпилептиформная активность 
регистрировалась в 37,7% случаев ( =45,09; Р<0,001).

По данным литературы, МРТ при типичных ФП 
всегда нормальна, за исключением «случайных нахо­
док», и в редких случаях -  признаков «незрелости мозга» 
(Мухин К.Ю.2010). В нашем исследовании тоже лишь в 
единичных случаях выявлена патология головного мозга 
на МРТ: у 2 больных киста прозрачной перегородки, у 1 
ребенка кистозно-рубцовые изменения. У больных с эпи­
лепсией выявленные структурные изменения составили 
14,6% случаев и были представлены: порэнцефалической 
кистой заднего рога бокового желудочка (2 пациента), 
атрофическими изменениями головного мозга (2 паци­
ента), кистозно-рубцовыми изменениями (3 ребенка) 
=5,65; Р=0,018.

По характеру приступов у большинства детей 
(89,9%) приступы были генерализованными, что совпа­
дает с литературными данными (Panayiotopoulos, 2005). 
Из них 65% детей имели генерализованные тонико- 
клонические приступы и 15% клонические, у 9,9% па­
циентов приступ начинался с обмякания. Общим для 
всех приступов было внезапное и полное выключение 
сознания. Для генерализованного тонико - клоническо- 
го приступа был характерен тонический спазм с заве­
дением глазных яблок вверх, после чего присоединялись 
клонические подергивания в конечностях, мышцах лица, 
задержка дыхания, цианоз носогубного треугольника. 
После приступа отмечалась общая слабость, сонливость. 
Продолжительность пароксизмов была в среднем 3-5 
минут. У 15% детей приступы протекали в виде клони- 
ческих судорог конечностей и туловища с нарушением 
дыхания, у 9,9% детей в начале приступа отмечалось 
обмякание с заведением глазных яблок вверх, после чего 
присоединялись клонические подергивания в конечно­
стях и туловище, нарушение дыхания. Независимо от 
характера фебрильных судорог у всех детей отмечался 
постприступный сон.

11 детей (10,1%) из общего количества обследован­
ных имели фокальный характер фебрильного приступа. 
Отличительной особенностью данных приступов явля­
лось наличие фокального компонента в начале приступа 
с последующим развитием вторично - генерализован­
ных судорог. Следует отметить, что фокальный компо­



нент в начале приступа был отчетливым лишь у 3 паци­
ентов и был отмечен родителями в активных жалобах. У 
остальных 8 пациентов фокальное начало приступа было 
выявлено лишь при тщательном сборе анамнеза с наво­
дящими вопросами родителям. Фокальный компонент в 
виде преобладания судорог с одной стороны был отмечен 
у 3 детей, асимметричный тонический компонент у 8 де­
тей. 2 ребенка имели после приступа Тоддовский парез, 
который полностью регрессировал в течение 2 часов. 
Продолжительность судорог варьировала от 1 до 5 минут 
у 5 детей, у 6 пациентов приступ длился более 20 минут 
и купировался только введением препаратов бензодиа- 
зепинового ряда.

Выводы
•  Наиболее часто дебют фебрильных приступов 

приходится на возраст с 1 года до 3 лет, с некоторым пре­
обладанием у мальчиков.

•  Подтверждена значимость генетических факторов 
в генезе фебрильных судорог - отягощенный семейный 
анамнез по фебрильным судорогам достоверно чаще 
встречался у детей с фебрильными судорогами (28,7%), 
чем у детей с эпилепсией (3,2%) =20,17, Р <0,001.

В тоже время, отягощенный семейный анамнез по 
эпилепсии у детей с фебрильными судорогами встречал­
ся реже, чем у детей с эпилепсией =4,65; Р=0,031

•  Маркером повышенной вероятности возникнове­
ния фебрильных судорог является патология беременно­
сти в виде хронической гипоксии плода в анамнезе.

•  Острая респираторная инфекция -  наиболее ча­
стое фоновое заболевание при фебрильных судорогах 
(88,1%); часто болеющие дети более подвержены риску 
фебрильных приступов.

•  Фебрильные приступы возникают в основном при 
температуре выше 38,5°С, при этом чаще - на быстрое ее 
нарастание.
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