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Эпилепсия, в подавляющем большинстве случаев воз-

никающая в детском возрасте, является одним из наиболее

распространенных нервно-психических заболеваний. Важ-

ность клинико-психологических исследований в этой обла-

сти отмечается рядом авторов, подчеркивающих, что раз-

личные проблемы, связанные с эпилепсией, являются не

только медицинскими, но и социальными [1—6].

При эпилепсии возникает широкий спектр нарушений

высших психических функций (ВПФ), эмоционально-лич-

ностной сферы. Как следствие, у детей наблюдаются трудно-

Таким образом, анализ полученных результатов позволя-

ет с полной уверенностью говорить об эффективности внутри-

венной ТЛТ и необходимости ее внедрения в рутинную прак-

тику работы сосудистых отделений. При этом успешность дан-

ного метода лечения больных с ишемическим инсультом в пе-

риод «терапевтического окна» связана с соблюдением единых

критериев отбора пациентов и протоколов их ведения после

тромболизиса, но с учетом особенностей каждого наблюдения.
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сти, связанные с учебной деятельностью и социальной адап-

тацией. Для их преодоления, полноценной реабилитации, а

также для прогноза перспективы психического развития этих

детей необходимо исследование закономерностей тех изме-

нений, которые возникают в психической сфере при разных

формах и видах эпилепсии. Значимость этой проблемы уси-

ливается также высокой распространенностью эпилепсии в

детском возрасте, что диктует необходимость дополнитель-

ного включения в работу с такими детьми не только врачей,

но и педагогов, клинических психологов. По мнению ряда

авторов, важную роль в решении этой междисциплинарной

проблемы принадлежит нейропсихологии [7—13].

Особый интерес для нейропсихологического анализа

нарушений ВПФ представляют парциальные (фокальные)

эпилепсии, обусловленные наличием патологического очага

в ограниченном участке мозга. Современные техники иссле-

дования (ЭЭГ, МРТ, ПЭТ и др.) позволяют дифференциро-

вать эпилептический очаг, что дает возможность соотносить

нейропсихологическую картину нарушения с определенной

зоной мозга, верифицировать закономерности формирова-

ния нейропсихологических синдромов при эпилепсии.

Анализ современной литературы показал, что вопрос

о синдромах нарушения ВПФ, возникающих при той или

иной форме эпилепсии у детей, их структуре (факторном

составе) является малоизученным [8—10, 14, 15]. Следует

указать на сложность нейропсихологической картины нару-

шений ВПФ в детском возрасте, которая представлена соче-

танием симптомов, обусловленных первичным дефектом, а

также вторичными нарушениями ВПФ и компенсаторными

механизмами, имеющими свою возрастную специфику.

Наряду с пароксизмальными (протекающими в форме

приступов) проявлениями в клинической картине эпилепсии

большое место занимают психические нарушения, типичные

для данной болезни. Исследование психических изменений у

детей и взрослых при эпилепсии открыло новый этап изуче-

ния связи заболевания и нарушения когнитивных функций.

Одними из первых исследователей в этом направлении в се-

редине XX в. были W. Lennox и W. Penfield. Активное изучение

нарушений когнитивных функций у больных эпилепсией

продолжается и в настоящее время [8—10, 15—21].

Несмотря на противоречивость мнений о наличии

специфических нарушений ВПФ при эпилепсии, многие

авторы указывают на изменения психики — мнестические,

интеллектуальные, эмоционально-личностные, поведенче-

ские расстройства. По данным ряда авторов, у больных эпи-

лепсией наблюдаются нарушения восприятия, снижение

концентрации внимания, объема кратковременной и опе-

ративной памяти, зрительно-моторной координации, кон-

структивного мышления. Чаще встречается парциальное

снижение интеллекта, основными признаками которого яв-

ляются нарушение памяти, симптомы амнестической афа-

зии, затрудненность в образовании ассоциаций, подборе

слов. Преобладают тугоподвижность, медлительность, ри-

гидность психических процессов [8, 9, 13, 16, 22—25].

Исследователи выделяют ряд условий, которые могут

влиять на когнитивные и поведенческие проблемы у детей

при эпилепсии. К ним относятся: локализация и распро-

страненность эпилептогенного очага, возраст начала и про-

должительность заболевания, характер и частота припад-

ков, характер патологии головного мозга (наследственная

или приобретенная), особенности повреждения мозга

вследствие самого заболевания, влияние на психическую

сферу детей лекарственных препаратов и социальных фак-

торов. Указанные факторы могут вызывать как грубые ин-

теллектуально-мнестические расстройства, приводящие к

слабоумию и эпилептической деменции при злокачествен-

ных эпилептических энцефалопатиях раннего детского воз-

раста или при грубых поражениях головного мозга в пери-

натальный период, так и изолированные нарушения ВПФ

без грубых интеллектуальных расстройств [16, 24, 26—28].

Сложный, системный характер поражения головного

мозга при эпилепсии, вовлечение в патологический про-

цесс разных его отделов обусловливает и сложную картину

нарушения ВПФ. 

Перспективная задача нейропсихологического иссле-

дования эпилепсии у детей — выявление и описание комп-

лексов синдромов, их факторного состава, специфичности

в сочетаниях этих синдромов при разных формах эпилеп-

сии, прогноз перспективы дальнейшего психического раз-

вития ребенка и построение соответствующей коррекцион-

ной работы.

Целью проведенного исследования было выявление

характера нарушения ВПФ, описание специфичности вы-

являемых нейропсихологических синдромов в зависимости

от разных форм эпилепсии и разных условий, сопутствую-

щих этому заболеванию, обоснование системного подхода к

анализу обнаруживаемых расстройств когнитивной сферы.

Материал и методы. Проводилось комплексное ней-

ропсихологическое исследование ВПФ у детей с локально

обусловленными (фокальными, парциальными) формами

эпилепсии. В обследовании участвовали 82 пациента в воз-

расте 6—16 лет. Среди детей, вошедших в клиническую

группу, симптоматическая парциальная эпилепсия (эпилеп-

тические синдромы с установленной этиологией, в нашем

исследовании 61% — патология беременности и родов, 23%

— дегенеративные заболевания нервной системы, 16% —

нейроинфекции) имела место у 56 человек; криптогенная

парциальная эпилепсия (эпилептические синдромы с неуста-

новленной причиной) — у 19 человек; идиопатическая доб-

рокачественная парциальная эпилепсия с центрально-височ-

ными пиками (роландическая эпилепсия, при которой от-

сутствует органическое повреждение мозга, эпилепсия вы-

ступает как самостоятельное заболевание, и известна гене-

тическая детерминированность данной формы эпилепсии)

у 7 человек. Все дети правши.

У 34 пациентов диагностировалась парциальная лобная

эпилепсия, у 28 — парциальная височная эпилепсия, у 20 — пар-

циальная затылочная и теменно-затылочная эпилепсия. У 44

детей, по данным ЭЭГ, эпилептический очаг был четко ло-

кализован в одном из полушарий головного мозга, а у 38 де-

тей очаг был билатеральным. В связи с особенностями кли-

нической группы детей в исследовании не участвовали дети

с подкорковыми эпилептическими очагами.

Простые парциальные приступы (эпилептиформный

разряд, распространяющийся локально и ограничиваю-

щийся одной областью, при этом сознание не нарушает-

ся) фиксировались у 27 пациентов; сложные парциальные

приступы (эпилептиформный разряд, распространяю-

щийся локально и ограничивающийся одной областью, со-

знание при этом нарушается частично или полностью) —

у 16 пациентов; парциальные приступы с вторичной генера-

лизацией (эпилептиформный разряд, распространяющий-
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ся локально, а также к центрально сгруппированным нер-

вным клеткам, которые передают разряд на обширное

пространство мозга, сознание нарушается полностью) —

у 39 пациентов.

По времени манифестации заболевания дети распреде-

лились следующим образом: 35 пациентов с ранней, до 3 лет,

манифестацией заболевания; 28 пациентов — с манифеста-

цией заболевания в возрасте от 3 до 6 лет; 19 пациентов — с

манифестацией заболевания в возрасте от 7 до 10 лет.

Парциальные формы эпилепсии определялись по на-

личию и характеру парциальных припадков и типичной

картине на ЭЭГ, а этиология устанавливалась на основании

клинических данных и результатов КТ/МРТ головного моз-

га. Все дети обследовались во время нахождения в стацио-

наре и проходили курс противоэпилептической терапии.

Обследование проводилось на базе Российской детской

клинической больницы г. Москвы (отделение психоневро-

логии № 1, заведующий отделением — С.В. Пилия).

Клиническая группа пациентов была разделена на 4

подгруппы. 

Дети младшего возраста: 1-я подгруппа (23 пациента) —

дети 6—9 лет с парциальными височными, теменными и заты-

лочными формами эпилепсии; 2-я подгруппа (16 пациентов) —

дети 6—9 лет с парциальными лобными формами эпилепсии. 

Дети старшего возраста: 3-я подгруппа (25 пациен-

тов) — дети 10—16 лет с парциальными височными, те-

менными и затылочными формами эпилепсии; 4-я под-

группа (18 пациентов) — дети 10—16 лет с парциальными

лобными формами эпилепсии. 

В работе использовался комплекс методик нейропсихо-

логического исследования, разработанный А.Р. Лурия и его

последователями. Нейропсихологическое обследование

включало беседу, исследование двигательных функций, гнози-

са, речевых функций, памяти и интеллекта. Результаты иссле-

дования оценивали качественно и количественно (в баллах).

Результаты исследования. При парциальных формах

эпилепсии у детей нейропсихологическая симптоматика не

укладывается в четко очерченный синдром, типичный для

поражения локального участка мозга, соотносящегося с

эпилептическим очагом: наблюдаются сочетания синдро-

мов, различающихся по составу и степени выраженности

входящих в них симптомов.

Системный подход к описанию сложной картины на-

рушений ВПФ при эпилепсии в детском возрасте может

быть осуществлен с позиции так называемых метасиндро-

мов. Сочетания нейропсихологических синдромов, характе-

ризующих первичные, системные, компенсаторные измене-

ния, с учетом степени их выраженности можно связать об-

щим понятием «метасиндром» в тех случаях, когда они носят

закономерный характер, т. е. отражают специфические, схо-

жие по своему проявлению нарушения интегративной рабо-

ты мозга. Метасиндром рассматривается как понятие более

высокого уровня, описывающее принципы, на которых ос-

нована взаимосвязь разных нейропсихологических синдро-

мов, выявляемых в обследовании, указывающее на переход

от рядоположенного к системному их описанию [29, 30]. 

При общем нейропсихологическом обследовании бы-

ло выявлено, что разные виды парциальных эпилепсий

приводят к появлению целого ряда синдромов, которые

связаны как с эпилептическим очагом, так и с другими

(внеочаговыми) отделами мозга. Были выделены основные

типы метасиндромов, характеризующих состояние психи-

ческих функций при разных формах парциальных эпилеп-

сий и в разные возрастные периоды.

В работе исследовались синдромы, характеризующие

нарушение психических функций при локализации эпилеп-

тического очага в 4 зонах мозга: лобных, височных, темен-

но-затылочных, затылочных.

Независимо от расположения очага и возраста детей

были выделены 2 основных варианта метасиндрома. Эти 2

варианта различались по степени выраженности синдрома,

относящегося к эпилептическому очагу, и степени выра-

женности других выявленных синдромов.

Первый вариант, который был определен как специ-

фический вариант метасиндрома, включал в свой состав ве-

дущий (по степени выраженности) синдром, относящийся

к эпилептическому очагу, и ряд других синдромов, имевших

меньшую степень выраженности. При этом создавалась

сложная картина сочетания сопутствующих синдромов, от-

носящихся к разным отделам мозга, не связанных с эпилеп-

тическим очагом.

Типичный пример первого варианта сочетания син-

дромов представлен на рис. 1.

Во втором, неспецифическом, варианте метасиндрома

не было ведущего синдрома, все включенные в метасиндром

синдромы или большая часть из них имели примерно рав-

ную степень выраженности. Синдром, характеризующий

поражение зоны эпилептического очага, не выделялся среди

других, т.  е. в патологический процесс почти в равной степе-

ни выраженности были вовлечены разные отделы мозга.

Типичный пример второго варианта сочетания син-

дромов представлен на рис. 2.

В каждой подгруппе детей со сходной локализацией

эпилептического очага имели место как специфические,

так и неспецифические метасиндромы.

Также оказалось, что в рамках как специфического,

так и неспецифического метасиндрома для каждого вида

парциальной эпилепсии формируются определенные соче-

тания синдромов, которые зависят от локализации очага,

времени манифестации заболевания, видов приступа и

этиологии заболевания. 

В работе было показано, что при парциальных височ-

ных, теменно-затылочных и затылочных формах эпилепсии

в специфический метасиндром наряду с ведущим (завися-

щим от локализации эпилептического очага) входят син-

дромы, характеризующие нарушения в работе других зон

второго функционального блока мозга (височных, височно-

теменно-затылочных, затылочно-теменных) и выраженные

в меньшей степени, синдромы 3-го и 1-го функциональных

блоков мозга (переднелобные, заднелобные, глубинные).

При парциальной лобной эпилепсии в специфиче-

ском метасиндроме наряду с синдромом очага всегда отчет-

ливо проявляются височные синдромы (2-й блок мозга), за-

тем, с меньшей степенью выраженности, височно-теменно-

затылочные, затылочно-теменные и глубинные синдромы

(2-й и 1-й блоки мозга).

Было выявлено конкретное сочетание определенных

синдромов, с учетом степени их выраженности, у большин-

ства детей при разных формах парциальной эпилепсии. Для

каждой формы (височной, затылочной, теменно-затылоч-

ной, лобной) характерен определенный тип сочетания син-

дромов. Это позволяет предположить, что существует опре-
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деленная закономерность в их возник-

новении, обусловленная тем, по ка-

ким связям распространяется патоло-

гическая активность и какие зоны

мозга в силу этого вовлекаются в пато-

логический круг, инициируемый эпи-

лептическим очагом.

Чтобы описать эти возможные

взаимосвязи между выделенными

синдромами, они были объединены в

метасиндромы (как закономерные

сочетания синдромов) и рассмотрены

с точки зрения их распределенной ло-

кализации (включающей поражен-

ную зону мозга и зоны, испытываю-

щие функциональную недостаточ-

ность) и факторного состава этих ме-

тасиндромов. 

На основании данных исследова-

ния была определена распределенная

локализация следующих специфиче-

ских метасиндромов (с ведущим ней-

ропсихологическим синдромом).

1а. Специфический метасин-

дром парциальной височной эпилеп-

сии (с локализацией эпилептическо-

го очага в левой височной области):

— для младшей возрастной

группы детей — височные (фактор

объема вербально-акустического вос-

приятия и слухоречевой памяти) → ви-
сочно-теменно-затылочные (фактор

пространственного и квазипростран-

ственного восприятия), → передне- и
заднелобные (факторы программиро-

вания, регуляции и контроля, кинети-

ческий) → затылочно-теменные (зри-

тельно-пространственный фактор) →
глубинные (фактор активации-инак-

тивации) отделы мозга. (Здесь и далее

отделы мозга расположены в порядке

убывания или равенства степени их

функциональной дефицитарности,

определяемой по степени выражен-

ности соответствующих синдромов);

— для старшей возрастной

группы детей — височные (фактор

объема акустического восприятия) →
затылочно-теменные (зрительно-про-

странственный фактор) → височно-
теменно-затылочные (фактор про-

странственного и квазипространст-

венного восприятия), → передне- и
заднелобные (факторы программиро-

вания, регуляции и контроля, кинети-

ческий) отделы мозга.

1б. Специфический метасин-

дром парциальной височной эпилеп-

сии (с локализацией эпилептического

очага в правой височной области) для

обеих возрастных групп детей:

Рис. 1. Выраженность нейропсихологических синдромов у больного с парциальной

височной эпилепсией (Оксана Ш., 12 лет; диагноз: парциальная височная эпилепсия,

очаг расположен в левом полушарии).

Здесь и на рис. 2: ПЛ и ЗЛ — передне- и заднелобный, В — височный, ВТЗ — височ-

но-теменно-затылочный, ЗТ — затылочно-теменной, Г — глубинный синдром
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— височные (фактор объема акустического восприятия)

= височно-теменно-затылочные (фактор пространственного

и квазипространственного восприятия), → затылочно-темен-
ные (зрительно-пространственный фактор) → передне- и
заднелобные (факторы программирования, регуляции и конт-

роля, кинетический) → глубинные (фактор активации-инак-

тивации) отделы мозга.

2. Специфический метасиндром парциальной заты-

лочной эпилепсии (с локализацией эпилептического очага

в затылочной области): 

— затылочно-теменные (зрительно-пространственный

фактор) → височно-теменно-затылочные, височные (факто-

ры пространственного и квазипространственного воспри-

ятия, объема вербально-акустического восприятия и слухоре-

чевой памяти) → передне- и заднелобные (факторы програм-

мирования, регуляции и контроля, кинетический), глубинные
(фактор активации-инактивации) отделы мозга. 

3. Специфический метасиндром парциальной темен-

но-затылочной эпилепсии (с локализацией эпилептическо-

го очага в теменно-затылочной области):

— височно-теменно-затылочные = затылочно-теменные
(факторы пространственного и квазипространственного вос-

приятия, зрительно-пространственный) → височные (фак-

тор объема вербально-акустического восприятия и слухорече-

вой памяти) → передне- и заднелобные, глубинные (факторы

программирования, регуляции и контроля, кинетический, ак-

тивации-инактивации).

4. Специфический метасиндром парциальной лобной

эпилепсии (с локализацией эпилептического очага в лоб-

ной области):

— передне- и заднелобные = височные (факторы про-

граммирования, регуляции и контроля, кинетический, объема

вербально-акустического восприятия и слухоречевой памяти)

→ затылочно-теменные → височно-теменно-затылочные (фа-

кторы пространственного и квазипространственного воспри-

ятия, зрительно-пространственный) → глубинные (фактор

активации-инактивации) отделы мозга.

Таким образом, для каждой формы парциальной эпи-

лепсии (височной, затылочной, теменно-затылочной, лоб-

ной) характерен определенный тип сочетания синдромов.

При каждой форме парциальной эпилепсии проявляется

разное влияние зоны очага на другие отделы мозга. При ви-

сочных, затылочных, теменно-затылочных формах парци-

альной эпилепсии наиболее отчетливо проявляется связь

зоны очага с близлежащими отделами мозга. При парци-

альной лобной эпилепсии наблюдается более выраженная

картина нарушений ВПФ, чем при височной, затылочной,

теменно-затылочных формах, наряду с синдромами очага

отчетливо выражены синдромы 2-го блока мозга, в частно-

сти, височных отделов.

Картина нарушений ВПФ, характерная для неспеци-

фических метасиндромов, также носит разный характер и

зависит от локализации эпилептического очага.

Наиболее грубые нарушения наблюдаются при парци-

альной височной и лобной эпилепсии. В этих случаях наря-

ду с синдромами очага почти в равной степени представле-

ны все описанные выше синдромы.

На основании данных исследования была определена

распределенная локализация следующих неспецифических

метасиндромов (с одинаковой степенью выраженности ря-

да входящих в него синдромов).

1. Неспецифический метасиндром парциальной ви-

сочной эпилепсии (с локализацией эпилептического очага в

левой височной области):

— височные = височно-теменно-затылочные = затылоч-
но-теменные = передне- и заднелобные = глубинные отделы

мозга. 

2. Неспецифический метасиндром парциальной лоб-

ной эпилепсии (с локализацией эпилептического очага в

лобной области): 

— передне- и заднелобные = височные = затылочно-темен-
ные = височно-теменно-затылочные →→ глубинные отделы мозга.

3. При парциальных теменно-затылочных формах эпи-

лепсии в неспецифическом метасиндроме в меньшей степени

выражены заднелобные и глубинные синдромы, остальные

синдромы представлены наравне с очаговыми синдромами.

Распределенная локализация неспецифического ме-

тасиндрома парциальной теменно-затылочной эпилепсии

(с локализацией эпилептического очага в теменно-затылоч-

ной области):

— затылочно-теменные = височно-теменно-затылочные
= височные = переднелобные →→ заднелобные и глубинные от-

делы мозга.

4. При парциальной затылочной эпилепсии в неспе-

цифическом метасиндроме картина нарушений ВПФ, в от-

личие от других форм эпилепсии, выражена в меньшей сте-

пени. Наряду синдромом очага в равной степени выражены

височные, височно-теменно-затылочные синдромы. Пе-

редне-, заднелобные и глубинные синдромы представлены

в меньшей степени.

Распределенная локализация неспецифического ме-

тасиндрома парциальной затылочной эпилепсии (с локали-

зацией эпилептического очага в затылочной области): 

— затылочно-теменные = височно-теменно-затылочные =
височные →→ передне- и заднелобные, глубинные отделы мозга.

Следует отметить, что структура неспецифических и

специфических метасиндромов, их факторный состав имеют

сходство. В первую очередь в неспецифических метасин-

дромах представлены синдромы, относящиеся к пораже-

нию или дефицитарности различных зон коры, меньшую

выраженность имеют синдромы, относящиеся к подкорко-

вым структурам. Отличием от специфических метасиндро-

мов является отсутствие выраженного ведущего синдрома,

связанного с эпилептическим очагом. Синдромы, входящие

в неспецифический метасиндром, образуют ту же конфигу-

рацию, что и в соответствующих специфических метасин-

дромах, но их различия между собой по степени выражен-

ности оказываются минимальными.

Описанные метасиндромы имеют многофакторный

состав. В то же время в специфических метасиндромах, в от-

личие от неспецифических, можно выделить ведущий, сис-

темообразующий нейропсихологический фактор, который

связан с эпилептогенной зоной мозга. Конфигурация моз-

говых структур, наиболее активно вовлекаемых в круг пато-

логической активности, определяется, в первую очередь, их

близостью к очагу поражения, как правило, в пределах того

же блока мозга. Вместе с тем обнаруживается меньшая

функциональная дефицитарность мозговых структур, отно-

сящихся к другим блокам мозга.

Обсуждение. Структурное сходство двух типов мета-

синдромов ставит вопрос о возможных причинах выявлен-

ных вариантов образования синдромов.
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В исследовании был выделен ряд условий, которые

могли оказать влияние на формирование специфических

или неспецифических форм метасиндромов. Проведенный

анализ показал, что условиями, оказывающими влияние на

формирование специфического или неспецифического ва-

рианта метасиндрома, являются время манифестации забо-

левания и локализация эпилептического очага (односто-

роннее или билатеральное расположение очага).

Оказалось, что у детей ранняя (до 3 лет) манифестация
заболевания приводит к формированию неспецифического

метасиндрома. На ранних этапах онтогенеза функциональ-

ная специализация мозговых зон еще не началась или сфор-

мирована в недостаточной степени, но в то же время уже су-

ществует система связей дистантно расположенных отделов

мозга. Это может означать, что основа для формирования па-

тологического круга вовлеченных в патологическую актив-

ность структур уже существует. Патологическое, тормозящее

воздействие на эти структуры приводит к задержке их фор-

мирования, что и проявляется в дальнейшем наличием син-

дромов, относящихся не только к зоне эпилептического оча-

га, но и к другим областям мозга. С другой стороны, отстава-

ние в формировании функциональной специализации стра-

дающих отделов мозга может приводить к нарушениям в об-

разовании более поздно формирующихся иерархических

связей этих отделов с другими областями мозга, к нарушени-

ям в общей интегративной деятельности мозга. Это может

обусловливать снижение компенсаторных возможностей

мозга и, соответственно, развитие картины грубых наруше-

ний ВПФ, соотносящихся в равной степени не только с зо-

ной эпилептического очага, но и с другими отделами мозга.

При более поздней манифестации заболевания (от 3 до 10

лет), когда наряду с основными системами связей уже сформи-

рованы и те, которые обеспечивают иерархическую организа-

цию, и есть все предпосылки для реализации интегративной де-

ятельности мозга, картина нарушений ВПФ иная. При наличии

ряда синдромов нарушения ВПФ почти всегда выделяется веду-

щий синдром очага (специфический вариант метасиндрома).

Более выраженным страданием интегративной дея-

тельности мозга и снижением компенсаторных возможно-

стей мозга, вероятно, можно объяснить и второе условие,

при котором отмечается формирование неспецифических

метасиндромов, — билатеральное расположение эпилепти-

ческого очага. Известно, что большую роль в компенсации

расстройств, возникающих при повреждениях мозга, игра-

ют симметричные структуры противоположного полуша-

рия [31, 32]. Билатеральные поражения мозга снижают воз-

можности компенсации по типу викариата, и это будет от-

ражаться на тяжести нарушений ВПФ. В отличие от неспе-

цифического метасиндрома, специфический вариант может

формироваться при любой локализации очага (левоcторон-

ней, правосторонней, билатеральной).

Таким образом, системный подход позволяет описать

нарушения ВПФ у детей и подростков при парциальных

формах эпилепсии, возникающих при поражении коры го-

ловного мозга, в виде сочетания целого ряда нейропсихоло-

гических синдромов (метасиндромов). Эти синдромы имеют

разную степень выраженности, соотносятся со всеми функ-

циональными блоками мозга, отражают дефицитарность в

работе многих мозговых структур и расстройство интегра-

тивной работы всего мозга в целом, и их сочетание подчиня-

ется определенным закономерностям. Выделены и описаны

2 основных варианта метасиндрома как закономерного со-

четания нейропсихологических синдромов, имеющих место

независимо от формы и локализации парциальных эпилеп-

сий: специфический метасиндром, характеризующийся на-

личием в его структуре ведущего по степени выраженности

синдрома очага и развивающийся при манифестации забо-

левания после 3-летнего возраста; неспецифический мета-

синдром, характеризующийся отсутствием в его структуре

ведущего и наличием целого ряда сходных по степени выра-

женности синдромов и возникающий при начале заболева-

ния до 3-летнего возраста. Выделены и описаны конкретные

виды специфических и неспецифических метасиндромов,

различающихся по структуре (составу входящих в них син-

дромов), которая определяется тем, как наряду с зоной оча-

га в патологический круг закономерно вовлекаются и другие

зоны мозга. Основные различия в структуре метасиндромов

зависят от локализации эпилептического очага и отражают-

ся в конфигурации входящих в них синдромов, распределен-

ных в соответствии со степенью их выраженности.
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Тики — один из самых часто встречающихся в детском

возрасте гиперкинезов, имеющий большой удельный вес в

структуре заболеваний нервной системы у детей. В соответ-

ствии с современными критериями, преходящие тикозные

расстройства встречаются у детей и подростков с частотой

от 5 до 24%, хронические тикозные расстройства — от 1,6 до

3—10% и значительно реже встречается синдром Туретта —

1 на 1000 случаев [1].

Основным фактором, провоцирующим возникно-

вение тиков у детей, является стресс, чаще всего это сме-

на коллектива (детский сад, школа), распад семьи, рож-

дение второго ребенка, переезд на новое место жительст-

ва, испуг, пребывание в стационаре, особенно без роди-

телей. Кроме того, тики могут появляться после перене-

сенных респираторных заболеваний, бронхитов, рини-

тов, тонзиллитов, черепно-мозговых травм. Необходимо

отметить, что дети с тиками характеризуются повышен-

ным уровнем тревожности [2].

Недостаточная эффективность существующих мето-

дов лечения детей с тикозными гиперкинезами диктует

необходимость поиска новых, безопасных методов тера-

пии данного вида патологии. Многие препараты (нейро-

лептики, транквилизаторы), оказывая позитивное дейст-

вие на купирование тикозных гиперкинезов, дают неже-

лательные побочные эффекты в виде снижения уровня

бодрствования, что клинически проявляется сонливо-

стью, вялостью, снижением работоспособности и т. д. Это

приводит к затруднению социальной адаптации детей.

Идет непрерывный поиск новых эффективных медика-

ментозных средств широкого патогенетического дейст-

вия, направленных на устранение гиперкинетической

симптоматики при тикозном заболевании с минимизаци-

ей побочных эффектов. В определенной мере таким тре-

бованиям отвечает препарат тенотен детский. Сущест-

веннным и актуальным является тот факт, что при приме-

нении тенотена детского не было выявлено побочных эф-

фектов, что также может способствовать увеличению ком-

плаенса лечения. Наличие широкого спектра психотроп-

ной и нейротропной фармакологической активности те-

нотена детского, включающего анксиолитический, анти-

депрессивный, антистрессорный, ноотропный, нейро-

протекторный, противоишемический, противогипокси-
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The clinical efficacy of tenoten (pediatric formulation) was comparatively studied in children with tick hyperkinesis. One hundred and thirty

children (34 girls and 96 boys) aged 3 to 5 years were examined. The drug of comparison was persen in local ticks and fenibut in generalized

ticks. An attempt was also undertaken to treat patients with generalized ticks (Tourette’s syndrome), by using tenoten (pediatric formulation).

As shown by the results of the study, tenoten (pediatric formulation) is most effective in local ticks. In generalized hyperkinesis, tenoten is as

effective as fenibut and the former is, in some cases, superior to the latter. Monotherapy with tenoten (pediatric formulation) is insufficiently

effective in Tourette’s syndrome. Tenoten (pediatric formulation) has been also shown to diminish anxiety and to have a positive effect on the

biological activity of the brain. The agent is safe and there have been no adverse reactions due to its use. 
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