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Реферат. Цель исследования — анализ современного состояния проблемы и характеристика принципов 
дифференциальной диагностики пароксизмальных двигательных нарушений. Материал и методы. Парок-
сизмальные расстройства движения — одна из важнейших проблем современной клинической медицины, 
которая характеризуется неуклонным увеличением частоты данных патологических состояний у лиц моло-
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дого и среднего возраста и диагностической сложностью многих состояний. Проведен анализ современных 
публикаций, представлены результаты собственных наблюдений по исследуемой проблеме. Результаты и 
их обсуждение. Церебральный пароксизм — пароксизмальное расстройство, с которым хотя бы один раз в 
течение жизни сталкивается 30% взрослого населения. Около 42—57% всех дорожно-транспортных происше-
ствий обусловлены нарушениями сознания различного генеза у водителей. В детском возрасте церебральные 
пароксизмы встречаются в 5—10 раз чаще, чем у взрослых, причем до 60% их приходится на первые 3 года 
жизни (Асланов Л.М., 1990), а в целом частота судорожных пароксизмов у лиц детского возраста достигает 
14% (Kreindler А. et  al., 2003) от общего числа детского населения в популяции. Заключение. Этиология воз-
никновения пароксизмальных нарушений очень разнообразна, а происхождение приступов может носить как 
первичный церебральный характер, так и вторичный генез вследствие ряда соматических и метаболических 
заболеваний. Такая полиэтиологичность часто лежит в основе дифференциально-диагностических трудностей 
и приводит к ошибкам при ведении пациентов. Диагностика пароксизмальных нарушений представляет собой 
сложную и актуальную проблему, решение которой требует проведения комплекса клинико-диагностических 
мероприятий междисциплинарного характера. 
Ключевые слова: пароксизмальные расстройства, церебральный пароксизм, синкопальные состояния, парок-
сизмальные двигательные расстройства.
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Abstract. Aim. This paper illustrates the current state of the problem and the principles of differential diagnosis of 
paroxysmal movement disorders. Material and methods. Paroxysmal movement disorders are one of the most important 
problems of modern clinical medicine characterized by steady increase of these conditions in young and middle-aged 
people as well as by diagnostic complexity of majority of conditions. Analysis of the current and relevant publications, 
data and personal observations on this issue were taken in consideration. Results and discussion. About 30% of the 
adult population has experienced at least one cerebral paroxysm (CPU). Approximately 42—57% of all traffic accidents 
were caused by impaired consciousness of various origins in drivers. In children CPU occurs 5—10 times more often 
than in adults, coming to 60% during the first 3 years of life (Aslanov, L.M., 1990). In general the frequency of convulsive 
seizures in children reaches 14% of the total number in the population (Kreindler A. et al., 2003). Conclusion.Тhe 
etiology of paroxysmal disorders is very diverse. The origin of the attacks can be either primary cerebral or secondary 
due to a number of somatic and metabolic diseases. Multiple etiologies are often the reason for the difficult differential 
diagnosis as well as for error-prone management of patients. Diagnosis of paroxysmal disorders is a complex and urgent 
problem where solution comes after the set of clinical diagnostic activities of interdisciplinary character.
Key words: paroxysmal disorders, cerebral paroxysm, syncope, paroxysmal movement disorders.
For reference: Zakirova DR, Sitdicova AI, Iksanova EN, Huzina GR. Paroxysmal movement disorders as an 
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Понятие «пароксизмальное состояние» пред-
ставляет собой патологический синдром, 

имеющий ведущее значение в клинической картине 
различных заболеваний. Большое разнообразие 
клинических проявлений пароксизмальных со-
стояний обусловлено их полиэтиологичностью [1]. 
Несмотря на то что пароксизмальные состояния 
являются проявлениями совершенно различных 
заболеваний, практически во всех случаях обна-
руживается преобладание наиболее значимых 
этиопатогенетических факторов: патология пре-, 
перинатального, натального периодов; инфекции; 
травмы (в том числе и родовые); интоксикации; 
эндокринные и иммунологические нарушения; со-
матические заболевания [2, 3]. Кроме того, большое 
значение уделяется теории факторов риска развития 

пароксизмальных расстройств, к которым относят 
наследственную предрасположенность, вредные 
привычки (алкоголь, курение, наркомания), соци-
альные факторы (условия жизни, питания, труда 
и отдыха) и профессиональные вредности [4, 5]. 
Среди провоцирующих факторов церебрального 
пароксизма (ЦП) выделяют стресс, тяжелые физиче-
ские нагрузки, нарушения режима сна, переутомле-
ние, переохлаждение, резкую смену климатических 
условий в связи с переездами, неблагоприятные 
гелио- и метеофакторы, нарушения режима питания, 
сильный шум, яркий свет, сильные вестибулярные 
раздражения (морская качка, полет в самолете, 
длительная езда в автомобиле и др.); обострения 
хронических заболеваний в форме острых болевых 
приступов (печеночная, почечная колика и др.) [4, 5]. 
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По определению H. Gastaut (1975), одобренному 
ВОЗ, церебральный пароксизм (приступ, припадок) 
следует рассматривать как внезапно возникающее, 
преходящее, не контролируемое больным патологи-
ческое состояние, характеризующееся разнообраз-
ными двигательными, сенсорными, вегетативными 
или психическими феноменами, появляющимися в 
результате временной дисфункции всего мозга или 
каких-либо его систем. При этом приступ разверты-
вается либо на фоне полного внешнего здоровья, 
либо при внезапном ухудшении хронического па-
тологического состояния. По характеру церебраль-
ных механизмов различают ЦП первичного или 
вторичного генеза. В частности, под первичными 
церебральными механизмами подразумеваются 
наследственная отягощенность по тому или иному 
виду патологии в виде генных мутаций или нару-
шений процесса эмбриогенеза на фоне различных 
патологических влияний материнского организма. 
Вторичные церебральные механизмы формируются 
в результате патологических экзогенных и эндоген-
ных воздействий на развивающийся организм [5]. 

Следует различать также основные виды парок-
сизмальных расстройств: пароксизмальная реакция, 
пароксизмальный синдром и пароксизмальное 
состояние. Под пароксизмальной реакцией по-
нимается одноразовое возникновение пароксизма 
как ответ организма на острое экзо- или эндогенное 
воздействие (при острых интоксикациях, высокой 
температуре тела, травмах и острой кровопотере). 
Пароксизмальный синдром охватывает пароксиз-
мы различного характера (двигательные, болевые, 
синкопальные, судорожные и др.), которые сопро-
вождают остро- или подостротекущие заболевания 
широкого спектра: сосудистые, инфекционные, 
травмы, внутренние болезни. Под пароксизмальным 
состоянием понимаются кратковременные, внезапно 
возникающие, стереотипные пароксизмы двигатель-
ного, вегетативного, сенситивного, болевого, диссом- 
нического, психического или смешанного характера, 
которые постоянно сопровождают хронические или 
наследственно обусловленные заболевания, в про-
цессе развития которых происходит формирование 
устойчивого очага патологической гиперактивности 
в надсегментарном аппарате головного мозга (эпи-
лепсия, мигрень, мозжечковая миоклоническая 
диссенергия Ханта и др.) [5]. 

Согласно этиопатогенетической классификации 
H. Gastaut (1975) с дополнениями В.А. Карлова 
(1995), выделяются следующие основные варианты 
церебральных пароксизмов [1, 5]: 

1. Эпилептический пароксизм вызывается 
чрезмерным разрядом нейронных популяций, ко-
торый распространяется на одну или несколько 
функциональных систем мозга, либо на весь мозг 
и на нейромышечную и нейровисцеральную пери-
ферию. Повторные спонтанные эпилептические 
пароксизмы составляют основное клиническое про-
явление эпилепсии. 

2. Церебральный параксизм (ЦП) аноксиче-
ского (гипоксического, ишемического, асфик-
сического) генеза (например, приступы ишемии 
ствола мозга типа «drop attacks», обмороки, при-

ступы ассоциированной мигрени, аффективно-рес- 
пираторные припадки, ларингоспазм у больных 
тетанией). 

3. ЦП токсического и инфекционнотоксиче-
ского генеза — при отравлениях ядами, токсинами, 
нейролептиками и др. Примерами могут быть ЦП при 
интоксикации стрихнином, окисью углерода, препа-
ратами ртути, алкоголем, судороги при заболевании 
столбняком, бешенством и др.

4. ЦП метаболической природы (гипоглике-
мические, тетанические судороги). Судороги при 
гемолитической болезни новорожденных, при мик-
седеме, болезни Аддисона и др. 

5. Гипнические ЦП группируются в два основных 
класса: пароксизмальные парасомнии и пароксиз-
мальные гиперсомнии. К парасомниям относятся 
неэпилептические ЦП, развертывающиеся во время 
сна, например миоклонии, бруксизм, ночные стра-
хи, кошмары, снохождения, апноэ во сне, энурез 
и др. Гиперсомнии представляют собой нарушения 
бодрствования и проявляются приступами патоло-
гической сонливости, например при нарколепсии, 
синдромах Пиквика, Клейне — Левина, истерической 
спячке и др. 

6. Психогенные ЦП, которые называют также 
демонстративными припадками. К ним относят аф-
фективно-респираторные припадки, разнообразные 
пароксизмы при истерическом неврозе и др. 

7. ЦП неопределенного генеза, обусловлен-
ные механизмами и причинами, не связанными с 
названными выше факторами. Некоторые авторы 
относят к этой группе «доброкачественные приступы 
головокружения» у детей, приступы эссенциальной 
невралгии тройничного нерва, абдоминальные 
приступы у больных сирингомиелией, рассеянным 
склерозом и др. 

В различные возрастные периоды отмечается 
преобладание отдельных характерных неэпилепти-
ческих пароксизмальных состояний (Iivanainen M., 
1999) (таблица) [6].

У лиц старшей возрастной группы наиболее 
значимыми с дифференциально-диагностической 
точки зрения являются такие пароксизмальные 
двигательные расстройства, как симптоматический 
вторичный нёбный тремор, двигательные стерео- 
типии и пароксизмальные дискинезии, а также син-
копальные расстройства [6, 7].

Симптоматический вторичный нёбный тремор 
редко встречается у детей и имеет характерный 
пик дебюта в возрасте 50—60 лет. Вызывается по-
вреждением мозжечка или ствола мозга (инсульт, 
энцефалит, опухоль мозжечка, рассеянный склероз, 
нейродегенеративные заболевания). Сохраняется 
во сне, почти не поддается произвольному контролю. 
Может сопровождаться движениями глаз (горизон-
тальный, вертикальный, ротаторный нистагм), со-
кращениями мышц лица, языка, глотки и диафрагмы.

Двигательные стереотипии представляют собой 
повторяющиеся, простые или сложные, не имеющие 
определенной цели движения (раскачивание тела, 
качание головой, взмахивание рукой). Выделяют 
транзиторные, компенсаторные и патологические 
стереотипии. Транзиторные стереотипии возникают 
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Характерные неэпилептические пароксизмальные 
состояния в различные возрастные периоды

Возрастной 
диапазон

Виды неэпилептических  
пароксизмальных состояний*

1—2 мес Апноэ

Доброкачественный неонатальный мио-
клонус 

Тремор

2—18 мес Пароксизмальный тортиколлиз младенцев

Опсоклонусмиоклонуссиндром

Тремор 

Spasmus nutans

Гиперэксплексия

Яктация

Двигательные стереотипии младенцев

Аффективно-респираторные приступы

Мастурбация

Гастроэзофагальный рефлюкс

Ознобоподобные эпизоды

1,5—5 лет Ночные страхи и кошмары

Доброкачественное пароксизмальное 
головокружение

Пароксизмальный хореоатетоз

5—12 лет Тики

Пароксизмальный хореоатетоз

Осложненная мигрень

Расстройства внимания

Снохождение

Более 12 лет, 
подростки, 
взрослые

Псевдоэпилептические приступы

Нарколепсия/каталепсия

Синкопы 

Панические атаки

Обструктивные апноэ во сне

Вертебробазиллярная мигрень

Транзиторные ишемические атаки

* Двигательные расстройства выделены курсивом.

на фоне предшествующего нормального развития, 
тогда как компенсаторные часто отмечаются при 
аффективной и сенсорной депривации. Патологи-
ческие стереотипии наблюдаются при умственной 
отсталости, аутизме, обсессивно-фобических рас-
стройствах, шизофрении и провоцируются скукой 
или возбуждением, протекают при сохранении во-
левого контроля, нередко доставляют удовольствие 
пациенту, могут быть подавлены волевым усилием.

Пароксизмальные дискинезии — короткие ано-
мальные движения и позы, возникающие в резуль-
тате хореического гиперкинеза, атетоза, дистонии, 
баллизма, хореоатетоза или их сочетания, которые 
наблюдаются только во время приступа (атаки). 
При этом сознание сохранено. В основе пароксиз-
мальных дискинезий лежат различные заболева-
ния из группы идиопатических и наследственных 
каналопатий, протекающие с преимущественным 

нарушением функции базальных ганглиев. Все 
пароксизмальные дискинезии имеют сходную кли-
ническую картину и различаются в факторах, про-
воцирующих атаки, а также по продолжительности 
и частоте приступов [6]. 

Пароксизмальные кинезиогенные дискинезии — 
заболевание, при котором короткие (от несколько 
секунд до 5 мин) и частые (до сотни в день) дискине-
тические атаки провоцируются внезапным движени-
ем, испугом, гипервентиляцией и стрессом. Возраст 
дебюта — 6—16 лет, реже появляется на первом 
году жизни или после 40 лет. Препаратами выбора 
при лечении пароксизмальных дискинезий являются 
противоэпилептические средства (карбамазепины, 
вальпроаты, бензодиазепины, антиконвульсанты 
нового поколения), реже — ацетазоламид, леводопа, 
галоперидол [9, 10]. 

К другим состояниям, близким по патогенезу 
и клиническим проявлениям к пароксизмальным 
дискинезиям, относятся: доброкачественный тор-
тиколлиз младенцев и неэпилептические движения 
глаз у детей (выделяются несколько видов: парок-
сизмальное тоническое отведение глазных яблок 
вверх, пароксизмальный взгляд вниз у младенцев, 
опсоклонус-миоклонус-синдром, нистагм). 

Под обмороком (синкопе), согласно определению 
Европейского общества кардиологов (ESC) (2009), 
понимается «преходящая потеря сознания вслед-
ствие общей гипоперфузии мозга, характеризую-
щаяся быстрым развитием, короткой продолжитель-
ностью и спонтанным окончанием». Преходящая 
глобальная церебральная гипоперфузия вызывает 
нарушение сознания в случае прекращения цереб- 
рального кровотока на 6—8 с или при 20% падении 
доставки кислорода к мозгу. В целом синкопальные 
расстройства сознания имеют благоприятный про-
гноз, за исключением кардиогенных, при которых 
смертность составляет более 30% в течение года [8]. 

Наиболее частые причины синкопальных 
состояний — это нейрогенные (58%) и кардио-
генные (28%) факторы. Нейрогенные обмороки 
могут быть вазовагального типа (ситуационные, 
неврологические, например, при ТИА, мигрени и 
других причинах), психогенные, медикаментозные 
и ортостатического типа (гипогликемические) [8]. 
Кардиогенные синкопальные состояния (28%) об-
условлены органическими заболеваниями сердца 
(аортальный стеноз, гипертрофическая кардио- 
миопатия, инфаркт миокарда, миксома и др.), 
кардиогенными обструктивными процессами (в 
частности, обструкция оттока из левого желудочка, 
обусловленная стенозом аорты, гипертрофической 
обструктивной кардиомиопатией; обструкция отто-
ка из правого желудочка, обусловленная легочной 
эмболией, легочной гипертензией и тетрадой Фал-
ло; обструкция венозного притока, обусловленная 
обструкцией верхней полой вены или пневмоторак-
сом), нарушениями ритма, включая дизритмии (та-
хиаритмии, желудочковая тахикардия, фибрилля-
ции предсердий, суправентрикулярная тахикардия) 
и брадиаритмии (заболевания синусового узла, 
лекарственные и другие брадиаритмии), а также 
кардиопульмональными поражениями (легочная 
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эмболия и легочная гипертензия). Диагностика 
характера синкопальных состояний и выявление 
причин кардиогенных обмороков имеет большое 
прогностическое значение, так как смертность в те-
чение года у пациентов с выраженной кардиальной 
патологией при наличии синкопальных состояний 
составляет 45%, а без них — только 12% [8, 11]. 

Одновременное возникновение поражения го-
ловного мозга и сердца с развитием церебральной 
гипоперфузии возможно при широком диапазоне 
как заболеваний, так и состояний, возникаю-
щих в результате диагностических процедур. В 
частности, к таким факторам относятся: инстру-
ментальное исследование аорты, коронарных 
артерий и клапанов; эмболизация мозга тром-
бом, образовавшимся в зоне инфаркта миокарда 
левого желудочка; одновременная эмболизация 
коронарных и церебральных артерий; парадок-
сальная эмболизация; фибрилляция предсердия 
и эмболизация мозга из левого предсердия; гипо-
тензия и ишемический инсульт при церебральной 
гипоперфузии; васкулит; тромбоцитопения, вы-
званная гепарином; диссекция дуги аорты, гемор-
рагический инсульт при тромболизисе, лечении 
антикоагулянтами. Весь этот широкий комплекс 
факторов должен быть рассмотрен и исключен на 
диагностическом этапе [11, 12]. 

Таким образом, диагностика пароксизмальных 
двигательных нарушений является сложной и 
актуальной проблемой и базируется на соблю-
дении следующего диагностического алгоритма: 
тщательно собранного анамнеза, исследования 
соматического и неврологического статуса, обя-
зательного проведения методов дополнительного 
исследования: эхокардиографии, велоэргометрии 
(ВЭМ), суточного мониторинга артериального 
давления (АД), электрокардиографии (ЭКГ), уль-
тразвуковой допплерографии (УЗДГ), ультразвуко-
вого дуплексного сканирования, рентгенографии 
шейного отдела позвоночника, магнитно-резо-
нансной томографии, электроэнцефалографии 
(ЭЭГ) и ЭКГ- и ЭЭГ-мониторинга [13]. Проблема 
пароксизмальных расстройств движений имеет 
мультидисциплинарный характер. Широкий диа-
пазон состояний, охватывающих проблему парок-
сизмальных расстройств, требует от врача развер-
нутого диагностического клинико-лабораторного 
и инструментального анализа, выявления всех 
возможных наследственных, неврологических, 
кардиологических, метаболических и смешанных 
факторов, что лежит в основе дифференциального 
диагноза пароксизмальных расстройств и выбора 
тактики ведения больного. 
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Реферат. Цель исследования — анализ современного состояния проблемы диагностики полинейромиопатий 
критических состояний. Миопатия/полинейропатия критических состояний — это синдром нервно-мышечных 
нарушений у больных отделений реанимации и интенсивной терапии, представленный миопатией и/или сен-
сорно-моторной нейропатией прогрессирующего характера, которые возникают при сепсисе, полиорганной 
недостаточности, остром дистресс-синдроме, после операций на сердце, мочеполовой системе. Материал 
и методы. Анализ отечественной и зарубежной литературы по данной проблеме. Результаты и их об-
суждение. Классификация нейромышечных расстройств в отделении реанимации включает полинейропатию 
критических состояний, продленный нейромышечный блок, миопатию критических состояний. К факторам риска 
развития миопатии/полинейропатии критических состояний относят пожилой возраст, женский пол, гипоксию и 
гипотензию, гипертермию, гипергликемию, гипоальбуминемию, лечение кортикостероидами и аминогликозида-
ми. Полинейромиопатия влияет на повседневную бытовую активность, снижает качество жизни пациентов, что 
определяет необходимость ранней реабилитации больных с указанной патологией. Заключение. Для достиже-
ния максимальной эффективности восстановительного лечения необходима преемственность в организации 
реабилитационного процесса, пациенту необходимо продолжать восстановительное лечение в условиях амбу-
латорно-поликлинического учреждения. Во избежание развития полинейромиопатии необходимо проведение 
адекватного лечения, выполнение профилактических мер для предотвращения развития сепсиса, системного 
воспалительного ответа, полиорганной недостаточности. Для эффективного лечения пациентов с миопатией/
полинейропатией критических состояний требуется междисциплинарный подход.
Ключевые слова: полинейромиопатия критических состояний, интенсивная терапия, восстановительное ле-
чение полинейромиопатий критических состояний.
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Abstract. Aim. This paper presents the current state of the problem and the principles of critical condition мyopathy/
polyneuropathy differential diagnosis. Critical condition myopathy/polyneuropathy is a syndrome characterized by 
neuromuscular disorders in intensive care unit patients presenting myopathy and/or sensory-motor neuropathy of 
progressive nature, following sepsis, multiple organ failure, acute distress syndrome or heart or urinary-genital system 


