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ЭПИЛЕПСИИ

Достижения электрофизиологии с успехом используются при диаг-
ностике заболеваний в разных клиниках, так как биоэлектрические яв­
ления характеризуют собой не второстепенные признаки функциональ­
ной деятельности, а процессы, составляющие основу механизма регуля­
торных влияний нервной системы на весь организм. Получившая рас-
пространение в психиатрической клинике электроэнцефалография (ЭЭГ)
выявтяет много фактов, способствующих правильному пониманию пато­
физиологических процессов при различных психических заболеваниях.

Очень богата и разнообразна литература по ЭЭГ изучению при эпи
лепсии, когда электрическая активность мозга дает много ценного в по­
нимании механизма этого тяжелого заболевания. Большую роль при
этом играет тот акт, что при эпилепсии наиболее четко регистрируют­
ся патологические отклонения электрической активности головного 
мозга.

Клинические проявления эпилепсии многообразны и сложны. Сопро
вождаются ли они соответственно характерными изменениями со сто­
роны биоэлектрической активности мозга? Можно ли по форме био­
потенциалов говорить о том или ином проявлении эпилепсии? Существуют 
ли параллели между клиническими и электрографическими характери­
стиками изменения сознания при эпилепсии? С целью получения ответов 
на эти вопросы проводились многочисленные исследования биотоков 
мозга как во время судорожных припадков, так и в межприпадочном
периоде.

Джиббс, Джиббс и Леннокс (по С. А. Чугунову [5]) классифицировали 
ЭЭГ при эпилепсии по различию формы волны и частоте электрического 
разряда при большом, малом и психомоторном припадках. Джаспер .41 
придает главное значение классификации ЭЭГ при эпилепсии не форме 
волн, а их локализации. Н. Н. Бурденко, П. К. Анохин и В. Е. Майорчик 
(1] отрицают возможность определения формы эпилепсии по рисунку 
ЭЭГ. По Чугунову С. А. [5], патологические формы электрической актив­
ности тем резче выражены, чем чаще припадки и чем ближе к припадку 
проводится исследование. Джаспер и Пенфильд [4] считают, что двусго 
роине синхронизированные ЭЭ1 изменения указывают на идиопати и 
скую эпилепсию.
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С целью изучения параллелей между клиническими формами эпи 
лепсии и ЭЭГ показателями нами было проанализировано 350 электро 
энцефалограмм больных, страдающих эпилептической болезнью, с со
ответствующими клиническими данными. I

Больные обследовались в экранированной камере в положении лежа 
на спине. Запись производилась при помощи 8-и канального чернило- 
пишущего элекгроэнцефалографа марки «Кайзер>. Биотоки отводились 
от лобных, височных, теменных и затылочных областей мозга униполяр .
ным и биполярным способом. Из функциональных нагрузок примени 
лись свет, звук, гипервентиляция. Исследовалась динамика протекания 
зрительных последовательных образов (ЗПО) и двигательная реакция 
больных на световой или словесный раздражитель.

Из указанного количества в 322 случаях были обнаружены те или 
другие нарушения биоэлектрической активности и только на 28 ЭЭГ 
картина была нормальной. Патологические кривые по своей морфоло 
гии были разделены на 3 основные группы с характерными для каждой 
патологическими чертами. В основу выделения этих групп была положе 
на локализация патологических компонентов.

Ввиду того, что нас особо интересовал вопрос о возможности изме 
нения ясности сознания эпилептиков в межприпадочном периоде, наи­
более подробно остановимся на той группе кривых, которая с этой точки 
зрения представляет определенный интерес. Говоря об изменении созна­
ния, мы имеем в виду разные степени нарушения его ясности, степень 
бодрствования, характеризующуюся правильным восприятием и свое 
временными и адекватными реакциями на воспринимаемое. Изучением 
изменения сознания при эпилепсии давно занимается наша клиника под 
руководством профессора А. А. Меграбяна, и данная работа опирается
на 3»ракты, полученные там в этом направлении.

При анализе кривых первой группы в межприпадочном периоде (43) 
»аибол(.е рельефно обрисовывалась пароксизмальная гиперсинхронная 

активность частотой в 3—6 герц, амплитудой в 100—300 микровольт, рас­
пространяющаяся по всей коре. Интервалы времени между пароксизма 
ми были неодинаковы и колебались в пределах от 2 до 30 сек сами же
вспышки этой активности—՜ Иот 1 до 10 сек. Нормальные фоновые ритмы

ыли почти полностью заменены патологической электрической актив- 
д. Т|,Ю’ В основном высок°амплитудными дельта-волнами, тета-волнамч. 
. Լ 1 Р11истРировался лишь фрагментами продолжительностью я 

. '1И 1 'И лаостРены и асинхронны. Гипервентиляция 
вала изм(Ин7ИВа1а электРическую активность, а в ряде случаев не вызы- 
стаюшей чаг ** * КрИВЫХ* Раздра*ение световыми импульсами нарз- 
вая лишь / Г ' Н< даВг1,|° Г1сРсстройки в ритме раздражителя, вызы­
вая лишь некоторую экзальтацию.
лась ответная ’ /Т1д г^гв-,<)|Ա,հ' 1 ннсрсинхронной активности, провсря- 
ный или световой вТ °ЛЬ,!0Г0 на тот или иной раздражитель—словес­
на резиновый баллон ЭтаТ ИСПЫТУемый был нажать

I баллон. Эта реакция отмечалась на ЭЭГ в виде механо-
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граммы. Целью данного теста было установление скорости и своевремен­
ности субъективного ответа больного, зависящего от его бодрственногэ 
состояния. И если при отсутствии пароксизмов на ЭЭГ ответы больного 
почти совпадали с раздражителем по времени (разница—доли секунды) 
то при их наличии ответы или отсутствовали (при пароксизмах с дли­
тельностью 10 сек. и более), или получались после исчезновения их, или. 
наконец, при очень кратковременной гиперсинхронизации (1—2 сек ) от 
веты больного запаздывали (рис. I.).

Рис. 1. Сверху вниз: лобные, височные, теменные, затылочные отведения. На 
9-м канале—отметка времени, на 10-м—световой раздражитель и ответ боль 

ного (нажатие баллона).

При наличии частых гиперсинхронных пароксизмов на ЭЭГ не уда­
валось получить ни навязывания ритма раздражителя, что говорило о

1сильном снижении функциональной лабильности, ни иксации следов3»г
раздражителя (ЗПО). Эти наблюдения позволяют думать о волнообраз­
ном нарушении сознания в межприпадочном периоде, которое проявляет­
ся в виде парциальных разрядов (пароксизмальная гиперсинхронная 
активность) накопившейся электрической энергии. Когда увеличение 
электрического заряда в мозгу с уже повышенной судорожной готов­
ностью происходит постепенно, малыми порциями, то это на кривой от­
ражается в виде кратковременных диффузных пароксизмов. Здесь как 
бы избыток энергии выливается из переполненной «лейденской банки» 
но каплям, не сопровождаясь клинически припадком. Когда же к этой 
полной «банке» добавляется одномоментно большое количество заряда, 
то разряд уже происходит не малыми дозами (кратковременные парок 
сизмы), не по каплям, а мощным потоком, который и сопровождается 
выраженным клинически припадком с глубоким нарушением ясности со 
знания, с полным его выключением.

Таким образом, наличие на ЭЭГ частых гиперсинхронных парок­
сизмальных разрядов на фоне массивных патологических проявлении, 
выраженных в виде высокоамплитудных дельта-волн, говорит о постоян­
ном накоплении большого количества энергии в мозгу, о силе раздражи- 
тсльного процесса, о большой судорожной готовности, о тяжелой клини 
ческой картине, которая у этих больных характеризуется частыми и тя­
желыми полиморфными припадками (каждый день или даже нескольк֊> 
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раз в сутки) Межприпадочный период обнаруживает изменения, соот- 
ветствующие таковым на ЭЭГ. Больные вялы, жалуются на оглушен- 
ность. головные боли, головокружения, иногда наблюдаются фибрил- 
лярные подергивания мышц лица и конечностей. И даже если эти оста­
точные явления бывают слабы и клинически не выявляются, электрогра- 
фическая картина проявляет их бесспорно.

В качестве иллюстрации приводим краткую выписку из истории 
болезни больной с соответствующими вышеуказанному клиническими н 
электроэнцефалографическими изменениями.

Больная А. Г., 13 лет, страдает полиморфными припадками с детского возраста 
Рот.ы у матери протекали нормально, но и анамнезе эпилепiская iiac.ie [ственносгь 
по обеим линиям (отец и мать—эпилептики). Припадки частые, иногда несколько раз 
в день, возникают днем и ночью. Межприпадочный период характеризуется явлениями 
оглушенности, пассивности в поведении, часты кратковременные потери сознания. На 
2^ЭГ регистрируется отсутствие нормальных фоновых ритмов, наличие диффуз 1ых 
ьысокоамплитудных волн с пароксизмальными гиперсинхронными биопотенциалами. 
Функциональные нагрузки почти не меняют ЭЭГ картину (рис. 2.). Я

Рис. 2. Отведения те же. На 9-м канале—отме гг а времени. Видна периоди­
ческая гиперсинхронная активноегь.

Анализ ЭЭГ второй группы (242) выявляет чрезвычайно поли­
морфную картину. Фоновая электрическая активность, как и в первой 
группе, тяжело страдает. Во многих случаях альфа-рчтм или отсутствует, 
или регистрируется альфаподобный ритм, или же он чередуется с паю 
логическими волнами. Выражены явления асимметрии, нерегулярности 
альфа-волн по амплитуде и частоте. Диффузно по коре регистрируются 
единичные или групповые эпилептические знаки, которые возникают в 
разных областях. Усвоение ритма световых раздражений чаше отсутст­
вует или наблюдается фрагментами в небольшом диапазоне (6—Ю. 
о- 14 герц), сам же световой раздражитель вызывает гипсрсинхропиза 
цию разрядов. На кривых отмечается преобладание раздражительного 

P hi и а с взрывами возбуждения в тех или иных областях. По мер֊ 
приближения припадка патологические компоненты усиливаются. Таким 
образом, субклинические изменения на ЭЭГ, отличаясь от таковых пре՜ 
дыдуилй группы меньшей интенсивностью, свидетельствуют о тождесг

Н|1"" м\ни.е патологического процесса. Клиническая картина этих 
ольных по сравнению с первой группой отличается большей добр0 

иное тыо в с числе частоты припадков (2—3 раза в месяц и рсж(11 
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н межприпадочного перйода (лучшая компенсация остаточных явлении 
припадка).

Приводим выписку из истории болезни.
Б-ая I. Ж.. 15 лет. Эпилептиформные припалки начались без видимой причины и 

II лет. Беременность и роды у матери протекали нормально. Девочка физически здо 
рова, со стороны неврологического статуса органических знаков не обнаружено При 
падки большие и малые, начинаются слуховой или зрительной аурой. После припадка 
некоторая оглушенность, но эта проходит и больная активно включается в свои новее 
дневные занятия.

На ЭЭГ вышеуказанные изменения по всем областям с двусторонне гиперсинхрон*
Лритма 8—12 гц, рраг-

ментарное, ЗПО—35 сек., гипервентиляция вызывает быстропроходяшие изменения
(рис. 3).

ними разрядами, возникающими в лобных областях. Усвоение

Рис- 3 Отведения те же. По всей коре—патологические компоненты с выраженной 
гиперсинхронизацией в лобных областях.

И, наконец, в третью группу включены кривые (37), на которых 01
сутствовали характерные для эпилепсии патологические компоненты, и 
только по всем областям регистрировался альфа-ритм. Раздражение све­
том не давало усвоения ритма, но вызывало экзальтацию. При открытии 
глаз альфа-ритм не депрессировался. Отмечались выраженные измене­
ния в сторону ухудшения в быстроте ответных реакций на раздражения 
и в протекании ЗПО.

Иррадиированный по всем областям альфа-ритм говорит, видимо, о 
снижении деятельности (и особенно передних областей) коры. Можно 
сказать, что это проявление легкой степени торможения, «дымка тормо­
жения», охватывающая всю кору и приводящая к повышению порогоз 
раздражения. Например, у больной Н. А. через 3 мин. после припадка из 
ЭЭГ отмечены высоковольтные дельта-волны, а также отсутствие реак- 
ниц со стороны мозга на раздражители; через 0,5 ч.—синхронизирован
ный альфа-ритм по всем областям, реакция на свет незначительна, ус
воение ритма фрагментарное, латентный период двигательной реакции
Удлинен, резко укорочены ЗПО (рис. 4).



Надо отметить, что указанная картина наблюдается в ряде случаен 
после припадка и при психическом эквиваленте, т. е. при состояниях.

Рис. 4. Отведения т? же. Но нсей коре ирралииронанний альфа-
ритм.

которые, без сомнения, связываются с нарушением ясности сознания, с 
преобладанием процессов торможения, с выраженной истощаемостыо 
раздражительного процесса.

Выводы

1. Изучение межприпадочного периода эпилептической болезни
позволяет выделить 3 группы электрографических изменений, сопровож­
дающихся соответственно клиническими проявлениями.

2. Во всех группах межприпадочный период характеризуется суб
клиническими изменениями, наиболее рельефно выявляемыми при по-
мощи ЭЭГ.

3. Электроэнцефалографически устанавливается волнообразность
нарушения ясности сознания различной интенсивности в межприпадоч 
ном периоде.

4. Энцефалографическая картина межприпадочного периода нахо-
дится в тесной связи с частотой припадков и тяжестью клинической кар 
тины. При тяжелых и частых припадках не происходит устойчивой ком 
пенсации, и межприпадочный период выявляет обилие «микросимпто-
мов> как клинически, так и электроэнцефалографически. При редких же
нрипадках имеется относительная компенсация, причем, клиническая 
картина сравнительно бедна, но ЭЭГ улавливает патологические откло­
нения.

Кафедра психиатрии 
Ереванского медицинского института Поступило 17.VI 1963 г.
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ԷՊԻԼԵՊՍԻԱՅԻ ՄԻՋՆՈՊԱՅԻՆ ՇՐՋԱՆԻ ՈՐՈՇ ԿԼԻՆԻԿԱ-ԷԼԵԿՏՐԱ ԼՆՅհՖԱԼՈ- 

ԴՐԱՖԻԿ ՋՈԻԴԱՀԵՌՆԵՐԻ ՄԱՍԻՆԱմփոփում
Գրական համաո.ոտ ակնա րկի ց հետո 

էլե կ տրա էն ց եֆ ալո դրամայի անալիդր և 
տվյալները )։

շարադրվում է բուն նյութր (350 
կլի նիկ ակ ան ուսումնասիրության

Տվյալ աշխ ատ տնքում ուսումնասիրված է էպիլեսլտիկ նուդւսների միջև
ընկած ժւսմա Կա կաշրջանր և համապատասխանաբար կլհնիևա կան և էլեկտրա֊ 
էնցեֆաբո գրաֆիկ փոփոխությունների հարաբերությունները, գիտակցության 
փոփոխ ություններր г Այդ տեսակետից բոլոր էնց եֆալոգրտ մաները բաժանված 
են երեք խմբի յուրտ քանշյուըին բնորոշ պաթոլոգիկ բաղադրիչներով։ Սահ 
մանված է, որ Հահախ ծանր նոպ ան եր ի դեպքում ժամանակաշրջանը բնորոշ­
վում է հա րուս տ «մ ի կ բո и իմ տ ո մն ե րո վ», ԷԷԳ-ն հայտնաբերում է հիպերսին 
խրոն պարոքսիղմալ բիոպոտենցիալներ, որոնք կապված են գիտակցության 
խանգարումների հետ։ Սրբ նմէպանեըը ավելի հ ագվագե պ են, միջնոպային 
շրջանը համեմատաբար բարորակ է, գիտակցության ալիքաձև խ անգարումներ 
լկան, է ԷԳ~ն գրանցում են մոզաիկ պաթոլոգիկ նշաններ։

Ի վերջո հետնոպային շրդանը և էկվիվալենտները (համարժեքները) րնո 
րոշվում են գրգոման շեմքի և ֆունկցի ոնալ լաբիլիության իջեցմամր (րստ 
կլինիկայի և ԷԷԳ֊ի)։

Սա կա յն եթե Рп[пР դեւդ բերում միջնոպային շրջանում а մ ի կ ր ո и ի մ պ տ ո մ- 
ներր» կլին իկական հետազոտությունը բացահայտում է դժվարությամբ, կամ 
բոլորովին չի բ աց ահ այտում, ապա ԷԷԳ֊ն հայտնաբերում է նրանց անտ արա֊ 
կույս։ Այդ հատկապես վերաբերվում է գիտակցության ալիքաձև խանգար-
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