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Одной из актуальных проблем педиатрической неврологии являются хронические тикозные расстройства (ХТР), увеличение рас-

пространенности которых связано с недифференцированной терапией без учета сопутствующей патологии. Цель настоящего ис-

следования – повышение эффективности диагностики и терапии тикозных расстройств у детей и подростков c учетом данных

видео-электроэнцефалографического (ЭЭГ) мониторинга. 

Пациенты и методы. В исследование вошло 116 пациентов с диагнозом ХТР – 83 (71,6%) мальчика и 33 (28,4%) девочки в возрас-

те от 3 до 15 лет (средний возраст 9,0±3,0 года), проходивших обследование в специализированном неврологическом отделении Во-

ронежской областной детской клинической больницы №1 в период 2010–2014 гг. Исследование состояло из двух этапов: на первом

этапе проводилось клинико-лабораторное и нейрофизиологическое обследование; второй этап включал дифференцированную те-

рапию. Для определения тяжести тиков использовалась Йельская полная шкала тяжести тиков (YGTSS). Диагноз эпилепсии ус-

танавливался в соответствии с проектом классификации эпилептических приступов и эпилептических синдромов Международ-

ной противоэпилептической лиги. Видео-ЭЭГ-мониторирование проводилось в состоянии бодрствования, а также дневного и/или

ночного сна.

Результаты и обсуждение. Эпилептиформная активность на ЭЭГ зарегистрирована у 46,6% пациентов, коморбидность ХТР и

эпилепсии установлена в 16,4% случаев. Факторами риска возникновения эпилепсии у детей с ХТР и эпилептиформной активно-

стью на ЭЭГ являются: изолированные моторные тики в области лица (p=0,0023), эпилептогенные изменения на магнитно-резо-

нансной томографии (p=0,01), ремиттирующее течение (p=0,02), ранний возраст развернутой клинической картины тикозного

расстройства (p=0,02). Терапия ХТР противоэпилептическими препаратами (вальпроевая кислота пролонгированного действия)

эффективна и безопасна как в отношении эпилептических приступов (ремиссия в 85,7% случаев), так и в отношении тиков с

улучшением в 81,5% случаев при длительности удержания на терапии в течение 2–3 лет. Терапия препаратами, снижающими пе-

редачу дофамина, эффективна в отношении тиков, однако при длительности приема более 6 мес повышается риск присоединения

эпилептических приступов у пациентов с эпилептиформной активностью на ЭЭГ (феномен вторичной билатеральной синхрони-

зации зарегистрирован у 42,9% больных, эпилептические приступы – у 14,3% больных).
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Chronic tic disorders (CTDs) are one of the relevant problems of pediatric neurology, the higher prevalence of which is associated with undif-

ferentiated therapy without considering comorbidity.

Objective: to enhance the efficiency of diagnosis and therapy of tic disorders in children and adolescents in terms of video-electroencephalog-

raphy (EEG) monitoring data.

Patients and methods. The investigation enrolled 116 patients, including 83 (71.6%) boys and 33 (28.4%) girls at the age of 3 to 15 years (mean

age, 9.0±3.0 years), diagnosed with CTD who had been examined at the Specialized Neurology Department, Voronezh Regional Children's

Clinical Hospital One, in the period 2010–2014. The investigation consisted of two steps: 1) clinical, laboratory, and neurophysiologic exam-

ination; 2) differentiated therapy. The Yaele Global Tic Severity Scale (YGTSS) was used. The diagnosis was established in accordance with

the draft classification of epileptic seizures and epilepsy syndromes by the International League Against Epilepsy. Video-EEG monitoring was

carried out in an awake state and during daytime and/or nighttime sleep.

Results and discussion. EEC epileptiform activity was recorded in 46.6% of the patients; a concurrence of CTDs and epilepsy was ascertained

in 16.4% of cases. The risk factors of epilepsy in children with CTDs and EEG epileptiform activity are isolated motor tics in the facial region

(p=0.0023), MRI epileptogenic changes (p = 0.01), a remitting course (p=0.02), and an early age at the full-scaled picture of tic disorder
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Тикозные расстройства (ТР) являются актуальной про-

блемой педиатрической неврологии в связи с их высокой

распространенностью – от 8,5 до 240 случаев на 1000 детско-

го населения – и социальной значимостью из-за высокого

риска хронизации [1–3]. Хронические формы ТР встреча-

ются у 1,6–10% детей, а наиболее тяжелые хронические ТР

(ХТР) значительно влияют на качество жизни, в том числе и

взрослых пациентов [1, 4, 5]; частота встречаемости ТР у

взрослых составляет 0,5% [6].

Известно, что ТР часто сопровождаются коморбид-

ными состояниями: обсессивно-компульсивным рас-

стройством, синдромом дефицита внимания с гиперак-

тивностью; когнитивными нарушениями [7–10], эпилеп-

сией [11].

На сегодняшний день работ, посвященных коморбид-

ности ТР и эпилепсии, в современной литературе недоста-

точно [12–15].

Дальнейшие исследования в этой области чрезвычай-

но важны, так как традиционно и широко назначаемыми

препаратами в лечении ТР являются препараты, снижаю-

щие передачу дофамина (ПСПД), которые должны с осто-

рожностью применяться у больных эпилепсией [16].

Целью настоящего исследования было повышение

эффективности диагностики и терапии ТР у детей и подро-

стков с учетом данных видео-электроэнцефалографическо-

го (ЭЭГ) мониторинга.

Пациенты и методы. В исследование включались паци-

енты в возрасте от 3 до 15 лет с ХТР с длительностью забо-

левания свыше 1 года. Критериями исключения из исследо-

вания были: транзиторные ТР, текущий церебральный про-

цесс, гиперкинетический синдром на фоне резидуального

поражения головного мозга, осложнения лекарственной те-

рапии, эпилептические приступы без ХТР. На основании

критериев включения и исключения в исследование вошло

116 пациентов с диагнозом ХТР – 83 (71,6%) мальчика и 

33 (28,4%) девочки (соотношение 2,5:1) в возрасте от 3 до 

15 лет (средний возраст 9,0±3,0 года), проходивших обсле-

дование в специализированном неврологическом отделе-

нии Воронежской областной детской клинической больни-

цы №1 в период 2010–2014 гг.

Исследование состояло из двух этапов: на первом про-

водилось клинико-лабораторное и нейрофизиологическое

обследование, включавшее видео-ЭЭГ-мониторинг у детей

и подростков с ХТР. Второй этап включал дифференциро-

ванную терапию с учетом данных видео-ЭЭГ-мониторинга

и проспективное изучение клинического течения ХТР в те-

чение 1–5 лет (медиана – 2 года) и эффективности лечения

производными гамма-аминомасляной кислоты (ГАМК),

противоэпилептическими препаратами (ПЭП) и ПСПД в

двух группах сравнения.

Для определения тяжести тиков использовалась

Йельская полная шкала тяжести тиков (YGTSS) [17]. Оце-

нивались отдельные признаки тиков (моторных и вокаль-

ных): количество, частота, интенсивность, сложность, ин-

терференция; каждый признак отдельно оценивался по

пятибалльной шкале. Тяжесть ТР оценивалась после сум-

мирования баллов: от 1 до 19 баллов – легкая степень тя-

жести; от 20 до 29 – средняя; 30–39 – тяжелая; 40–50 –

очень тяжелая степень.

Диагноз эпилепсии устанавливался в соответствии с

проектом классификации эпилептических приступов и

эпилептических синдромов Международной противоэпи-

лептической лиги (ILAE report. Commission on terminology

and classification, 2001).

Видео-ЭЭГ-мониторирование проводилось на базе

компьютерного комплекса электроэнцефалографа-анали-

затора «Энцефалан 9» (Медиком-МТД, Таганрог, Россия)

в состоянии бодрствования, а также дневного и/или ноч-

ного сна с использованием 19 накожных электродов, на-

ложенных по стандартной схеме «10–20». Основные хара-

ктеристики ЭЭГ пациентов с ХТР сопоставлялись с конт-

рольной группой (n=30), которая формировалась в соот-

ветствии с основными нормативными характеристиками

в возрастном аспекте.

Оценка когнитивных функций у детей дошкольного

возраста осуществлялась с помощью клинико-психологи-

ческой методики с использованием формализованных карт

психоневрологического обследования и динамического на-

блюдения за крупной и мелкой моторикой, экспрессивной

и импрессивной речью, полимодальным восприятием, ин-

теллектуальным развитием, игровой деятельностью [18, 19].

У детей старше 5 лет проводилось нейропсихологическое

обследование [20]. Использовались проекционные техники,

тест Люшера, визуальные аналоговые шкалы, адаптирован-

ный вариант методики Векслера, шкала Свенсона SNAP-IV,

шкала Йеля–Брауна, психометрическая шкала Корах, шка-

ла тревожности Спилбергера в модификации Ю.Л. Ханина.

Нейровизуализация (магнитно-резонансная томогра-

фия – МРТ – головного мозга) проводилась на томографе

Philips Intera 1,5 Тесла.

Терапия, проводившаяся пациентам, представлена в

табл. 1.

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  И  М Е Т О Д И К И

(p=0.02). CTD therapy with antiepileptic drugs (extended-release valproic acid) was effective and safe in both epileptic seizures (remission in

85.7% of cases) and tics with an improvement in 81.5% of cases with retention in therapy during 2–3 years. Therapy with dopamine trans-

mission-lowering drugs was effective against tics; however, their intake for more than 6 months increased a risk for added epileptic seizures in

patients with EEG epileptiform activity (the secondary bilateral synchronization phenomenon and epileptic seizures were recorded in 42.9 and

14.3% of the patients, respectively).
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Оценка эффективности терапии детей и подростков ос-

новывалась на совокупности признаков, определяющих вы-

раженность ХТР и коморбидной патологии. Вычислялся об-

щий балл (ОБ), значение которого было в диапазоне от 0 до 5.

ХТР и коморбидная патология с ОБ от 0 до 1 балла расцени-

вались как нарушения легкой степени, 2–3 балла – умерен-

ной степени и 4–5 баллов – значительной степени.

Результаты. Большинство детей и подростков (64,7%;

n=75) поступали в стационар со среднетяжелыми и тяжелыми

формами ХТР (табл. 2). Самую многочисленную возрастную

группу составили дети от 7 до 12 лет (65,5%; n=76).

Выделены пациенты с ремиттирующим (70,7%, n=82),

стационарным (27,6%, n=32) и прогредиентным (1,7%, n=2)

течением ХТР. Хронический ремиттирующий тип течения

ТР преобладал у детей до 12 лет (p<0,05), хронический ста-

ционарный – у подростков 13–15 лет (p<0,05).

Данные анамнеза позволили выявить у 36,2% (n=42)

пациентов с ХТР наследственную отягощенность по пси-

хоневрологической патологии. Наиболее часто у родст-

венников первой степени родства выявлялись ТР (17,2%)

и эпилепсия (8,6%). В перинатальном периоде достоверно

(р<0,05) чаще отмечалось гипоксическое поражение цен-

тральной нервной системы – у 54 (43,1%) пациентов с

ХТР по сравнению с дисметаболическим, травматическим

поражением центральной нервной системы и внутриут-

робной инфекцией – в 11 (9,5%), 3 (2,6%) и 7 (6%) случа-

ях соответственно. 

Изучение провоцирующих фак-

торов ТР показало, что наиболее зна-

чимым является эмоциональный

стресс (конфликтные ситуации в семье

и школе, первые посещения ребенком

детского сада или школы, развод роди-

телей); он отмечался у 67,2% детей.

На первом этапе исследования

после проведения видео-ЭЭГ-мони-

торинга все пациенты (n=116) были

разделены на две группы в зависимо-

сти от наличия или отсутствия эпи-

лептиформной активности на ЭЭГ: 

I группа – пациенты с эпилепти-

формной активностью на ЭЭГ

(46,6%, n=54); II группа – пациенты

без эпилептиформной активности на

ЭЭГ (53,4%, n=62). Соотношение мальчиков и девочек в

двух группах не различалось и составило 2,5:1.

Средний возраст дебюта ТР составил 5,5±2,3 года и не

различался в двух группах сравнения, однако у пациентов I

группы отмечался более ранний возраст развернутой кли-

нической картины (p=0,02) по сравнению с пациентами II

группы, в связи с чем пациенты I группы обращались в ста-

ционар на 1,5 года раньше (рис. 1), чем пациенты II группы

(в возрасте 7,3±2,2 года против 8,1±2,4 года). Выявлена

прямая корреляционная связь между возрастом разверну-

той клинической картины и возрастом поступления в ста-

ционар в двух группах сравнения (R=0,76, p<0,05).

Средний балл тяжести при поступлении в стационар в

I группе составил 22,9±8,0 (9–39 баллов) с медианой 

21 балл, во II группе – 24,6±8,0 (12–41 балл) с медианой 

24 балла (рис. 2), что соответствует средней степени тяжести

без статистически значимых различий в двух группах.

В I группе незначительно преобладали дети с распро-

страненными тиками – 55,6% (n=30) против 43,5% (n=27)

во II группе, также выявлено достоверно больше (p=0,003)

детей с изолированными моторными тиками в области лица

в I группе – 24,1% (n=13) против 4,8% (n=3) пациентов 

II группы. В случаях сочетания ХТР и эпилепсии (n=19)

изолированные моторные тики в области лица были зареги-

стрированы в 7 (36,8%) случаях. Во II группе достоверно ча-

ще отмечались генерализованные тики – в 34 (54,8%) слу-

чаях против 20 (37,0%) в I группе (p=0,05). 

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  И  М Е Т О Д И К И

Таблица 1. Ф а р м а к о т е р а п и я  Х Т Р

Название                                 Начальная доза,      Терапевтическая доза,       Кратность                    Наращивание                 Продолжительность
препарата                                 мг/кг/сут                 мг/кг/сут в сутки                приема                          дозы                                лечения, мес

мг/сут                                                                   min                max

Гопантеновая кислота 500–750 750–2000 3 7–12 дней 3 6
(пантокальцин) мг/сут

Метоклопрамид 0,25–0,5 0,5–1,0 3 0,25 мг/кг/сут 3 24
(церукал) 1 раз в 7 дней

Тиаприд 3,0 4,0–5,0 3 3,0 мг/сут 3 24
1 раз в 5 дней

Вальпроевая кислота 10,0–15,0 20,0–25,0 2 10 мг/кг/сут 6 36
пролонгированная 1 раз в 7 дней
(депакин хроносфера)

Таблица 2. Р а с п р е д е л е н и е  д е т е й  в  с о о т в е т с т в и и  c  в о з р а с т о м
и  т я ж е с т ь ю  т и к о в  п о  Й е л ь с к о й  ш к а л е  н а  м о м е н т
п о с т у п л е н и я  в  с т а ц и о н а р  ( n = 1 1 6 )

Степень тяжести тиков (баллы)          Возрастные группы, число детей, n (%)
3–6 лет                7–12 лет                   13–15 лет

Примечание. *– p<0,05 – достоверность различий в сравнении с возрастными группами
3–6 и 13–15 лет.

Легкая (до 20) 13 (11,2) 25 (21,6) 3 (2,5)

Средняя (20–29) 8 (6,9) 30 (25,9) 6 (5,2)

Тяжелая (30–39) 4 (3,5) 19 (16,3) 6 (5,2)

Очень тяжелая (40–50) – 2 (1,7%) –

Всего 25 (21,6) 76 (65,5)* 15 (12,9)
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Ремиттирующее течение ХТР

отмечено достоверно чаще (p=0,03) в

I группе – в 44 (81,5%) случаях, по

сравнению с 38 (61,3%) случаями во

II группе. Стационарное течение дос-

товерно чаще (p=0,04) регистрирова-

лось у пациентов II группы – 

22 (35,5%) по сравнению с 10 (18,5%)

пациентами I группы. Прогредиентное

течение наблюдалось только у пациен-

тов II группы – в 2 (1,7%) случаях.

Сопутствующая патология бы-

ла зарегистрирована у большинства

пациентов с ХТР – в 97 (83,6%) слу-

чаях. Наиболее часто ХТР сопровож-

дались синдромом дефицита внима-

ния с гиперактивностью (34,5%),

обсессивно-компульсивным рас-

стройством (25,0%), диссомниями

(27%), хронической патологией но-

са, глотки или гортани (24,1%), ког-

нитивными нарушениями (19,8%) и

эпилепсией (16,4%).

Когнитивные нарушения дос-

товерно чаще (p<0,05) регистрирова-

лись у пациентов I группы – в 14 (25,9%) случаях, по срав-

нению с 9 (14,5%) пациентами II группы.

Эпилепсия зарегистрирована у 19 (16,4%) пациентов с

ХТР, из них в 6 (31,6%) случаях эпилептические приступы

были впервые выявлены при проведении видео-ЭЭГ-мони-

торинга в рамках данного исследования. 

У 17 (89,5%) пациентов диагностированы фокальные

эпилепсии, в том числе в 8 (42,1%) случаях – эпилепсии, ас-

социированные с доброкачественными эпилептиформны-

ми разрядами детского возраста и в 9 (47,4%) случаях – сим-

птоматические фокальные эпилепсии. Генерализованные

эпилепсии выявлены лишь у 2 (10,5%) пациентов, во всех

случаях – юношеская миоклониче-

ская эпилепсия.

Эпилептические приступы в

подавляющем большинстве случаев

(79,0%; n=15) присоединялись после

начала ТР. Средний возраст присое-

динения эпилептических приступов

составил 8,3±2,7 года. Только у 

2 (10,5%) пациентов тики появились

после манифестации эпилептических

приступов.

Визуальный анализ эпилепти-

формной активности показал преоб-

ладание регионарной эпилепти-

формной активности (44,8%, n=52)

над генерализованной (1,7%, n=2), в

том числе в 15 (12,9%) случаях были

выявлены регионарные и мультифо-

кальные паттерны спайк-волна,

идентичные доброкачественным

эпилептиформным разрядам дет-

ского возраста.

При проведении нейровизуали-

зации потенциально эпилептогенные

структурные изменения головного мозга достоверно чаще

(p<0,05) выявлялись в I группе пациентов в сравнении со 

II группой (22,9%, n=11 против 6,8%, n=4).

Для выявления факторов риска возникновения эпи-

лептических приступов у детей и подростков с ХТР про-

водился корреляционный анализ. Факторами риска воз-

никновения эпилепсии, коррелирующими с эпилепти-

формной активностью на ЭЭГ, являются: изолированные

моторные тики в области лица (p=0,0023), эпилептоген-

ные изменения на МРТ (p=0,01), ремиттирующее тече-

ние (p=0,02), ранний возраст развернутой клинической

картины ТР (p=0,02).
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Рис. 1. Распределение (медиана, верхний и нижний квартили) возраста 

развернутой клинической картины в двух исследуемых группах
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Для II группы пациентов установлена связь признака

«отсутствие эпилептиформной активности на ЭЭГ» с таки-

ми признаками, как генерализованный тик (p=0,05) и ста-

ционарное течение (p=0,04). 

Противотикозная терапия проводилась на втором эта-

пе исследования. Пациенты двух групп сравнения (I группа –

n=54, II группа – n=62) получали лечение препаратами с

тремя различными механизмами действия: 1) производные

ГАМК (I группа, n=24, и II группа, n=31); 2) ПСПД (I груп-

па, n=21, и II группа, n=31); 3) ПЭП (I группа, n=27, и 

II группа, n=8). Сопоставление эффективности терапии

ХТР у детей в двух группах сравнения проводилось на осно-

вании изменения балла тяжести тиков (по Йельской шкале)

до и после лечения.

Терапия ПЭП эффективна и безопасна у детей и под-

ростков с хроническими тикозными расстройствами в от-

ношении как эпилептических приступов (ремиссия в 85,7%

случаев), так и тиков с улучшением в 81,5% случаев при

длительности удержания на терапии в течение 2–3 лет. Те-

рапия ПСПД эффективна в отношении тиков с улучшени-

ем у 77,4% пациентов, однако при длительности приема бо-

лее 6 мес повышается риск присоединения эпилептических

приступов у пациентов с эпилептиформной активностью на

ЭЭГ (феномен вторичной билатеральной синхронизации

зарегистрирован у 42,9% больных, эпилептические присту-

пы – у 14,3% больных). Менее эффективными в лечении

ХТР являются производные ГАМК.

У детей и подростков с ХТР без эпилептиформной ак-

тивности на ЭЭГ с сопутствующими нарушениями поведе-

ния средствами выбора являются ПСПД.

Обсуждение. Работ, посвященных коморбидности ТР и

эпилепсии, в современной литературе недостаточно [12–14].

Представлены единичные публикации об использовании

метода видео-ЭЭГ-мониторинга для дифференциальной ди-

агностики тиков и эпилептических приступов [21, 22].

В настоящем исследовании больных с ХТР с примене-

нием метода видео-ЭЭГ-мониторинга эпилептиформная

активность на ЭЭГ зарегистрирована у 46,6% пациентов, а

коморбидность ХТР и эпилепсии установлена в 16,4% слу-

чаев. Согласно данным литературы, частота встречаемости

эпилептиформных изменений на ЭЭГ у больных с хрониче-

скими тиками может достигать 60% [12, 13, 23].

Принимая во внимание проекцию лицевой мускула-

туры в сенсомоторной и орбитофронтальной коре головно-

го мозга, которая участвует в генезе как тикозных рас-

стройств [24, 25], так и ирритативных процессов при фо-

кальных эпилептических приступах (гемифациальных, фа-

рингооральных), учитывалось число пациентов с изолиро-

ванной локализацией моторных тиков в области лица. 

В I группе было достоверно больше детей и подростков с

моторными тиками в области лица (24,1%) с рисунком тика

в виде морганий, зажмуриваний, вращений и отведений

глазных яблок, подергиваний носа и рта, в сравнении с чис-

лом детей во II группе (4,8%). Выявленная связь моторных

тиков в области лица с эпилептиформными изменениями

на ЭЭГ дает возможность предположить наличие общих па-

тогенетических механизмов этих состояний, связанных с

ирритативными процессами в моторной коре, контролиру-

ющей мускулатуру лица. 

Установленная корреляционная связь признака «эпи-

лептиформная активность на ЭЭГ» с моторными тиками в

области лица, эпилептогенными изменениями на МРТ, ре-

миттирующим течением ТР может иметь диагностическое

значение для выявления больных с высоким риском эпи-

лептиформной активности на ЭЭГ и соответственно рис-

ком возникновения эпилептических приступов. 

Были изучены эффективность, переносимость и про-

должительность лечения лекарственными препаратами,

наиболее часто назначаемыми при лечении ХТР [26, 27]:

производными ГАМК, ПСПД и ПЭП.

Недифференцированная терапия ХТР ПСПД без уче-

та коморбидности с эпилепсией приводит к возрастанию

числа пациентов с медикаментозно-резистентными форма-

ми ХТР [28, 29], а также к таким нежелательным явлениям,

как присоединение эпилептических приступов [16]. Устано-

влено, что в терапии ХТР в сочетании с эпилептическими

приступами и/или эпилептиформными изменениями на

ЭЭГ наиболее эффективными являются ПЭП (вальпроаты

пролонгированного действия), эффективность которых в

лечении ХТР была доказана в работах отечественных и зару-

бежных авторов [30–34].

Таким образом, у детей и подростков с ХТР эпилеп-

тиформная активность на ЭЭГ регистрируется в 46,6%

случаев, и в 16,4% случаев она сопровождается текущими

эпилептическими приступами. Факторами риска возник-

новения эпилепсии, коррелирующими с эпилептиформ-

ной активностью на ЭЭГ, являются: изолированные мо-

торные тики в области лица (p=0,0023), эпилептогенные

изменения на МРТ (p=0,01), ремиттирующее течение

(p=0,02), ранний возраст развернутой клинической кар-

тины ТР (p=0,02).

В случаях сочетания ХТР с эпилептическими присту-

пами и/или эпилептиформной активностью на ЭЭГ средст-

вами выбора терапии являются ПЭП.
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