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Ðåçþìå: â ñòàòüå ïðåäñòàâëåíû îñíîâíûå ïîëî-
æåíèÿ äèôôåðåíöèàëüíîé äèàãíîñòèêè ýïèëåï-
òè÷åñêèõ è íåýïèëåïòè÷åñêèõ íî÷íûõ ïàðîê-
ñèçìà ëüíûõ ôåíîìåíîâ. Çíàíèå ñåìèîëîãèè 
îñíîâíûõ âèäîâ ýïèëåïòè÷åñêèõ ïðèïàäêîâ, 
âñòðå÷àþùèõñÿ âî âðåìÿ ñíà, è ýïèëåïòè÷åñêèõ 
ñèíäðîìîâ, êîòîðûì îíè ïðèñóùè, íåîáõîäèìî 
äëÿ èõ áîëåå êà÷åñòâåííîãî ðàñïîçíàâàíèÿ. Çà-
òðóäíåíèÿ ïðè èõ îòëè÷èè îò äðóãèõ ïàðîêñèç-
ìîâ ñíà ìîãóò îñëîæíÿòü äèàãíîñòèêó è äàæå 
ïðèâîäèòü ê îøèáî÷íûì äèàãíîçàì. Ê íàèáîëåå 
÷àñòî âñòðå÷àþùèìñÿ íåýïèëåïòè÷åñêèì ïà-
ðîêñèçìàëüíûì ôåíîìåíàì ñíà îòíîñÿòñÿ ïà-
ðàñîìíèè, êîòîðûå ìîãóò áûòü ñâÿçàíû ñ ôà-
çîé ìåäëåííîãî èëè áûñòðîãî ñíà. Ïàðàñîìíèè 
ôàçû ìåäëåííîãî ñíà íàçûâàþòñÿ òàêæå ðàñ-
ñòðîéñòâàìè ïðîáóæäåíèÿ, è èõ ÷àñòî ïóòà-
þò ñ ïðèïàäêàìè ýïèëåïñèè ëîáíîé äîëè, êîòî-
ðûå â áîëüøèíñòâå ñâîåì âñòðå÷àþòñÿ íî÷üþ è 
íå âñåãäà ñîïðîâîæäàþòñÿ ýïèëåïòèôîðìíûìè 
èçìåíåíèÿìè íà ÝÝÃ. Ðÿä äðóãèõ ôåíîìåíîâ ñíà 
òàêæå ñëåäóåò ó÷èòûâàòü ïðè äèôôåðåíöèà-
öèè íî÷íûõ ýïèëåïñèé. Ýïèçîäû îáñòðóêòèâíî-
ãî àïíîý ñíà, ïåðèîäè÷åñêèõ äâèæåíèé íîã âî ñíå 
è íåêîòîðûõ äðóãèõ ôåíîìåíîâ èíîãäà èìåþò 
ïàòòåðíû, ñõîäíûå ñ ïðîÿâëåíèÿìè ýïèëåïñèè. 
Êîìïëåêñíûé ïîäõîä è ñîîòâåòñòâóþùèé àëãî-
ðèòì äèàãíîñòèêè è âåäåíèÿ ïîìîãóò ëó÷øå 
îöåíèòü ñèòóàöèþ êëèíèöèñòàìè, çàäåéñòâî-
âàííûìè â ýòîé îáëàñòè.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: íî÷íàÿ ýïèëåïñèÿ, ýïèëåïñèÿ 
ëîáíoé äîëè, ñîí, ïàðàñîìíèÿ, ÔÌÑ, ÔÁÑ.

Ââåäåíèå
Дифференциация пароксизмальных феноменов 

сна является одной из важных проблем современной 
неврологии [2,3]. К подобным феноменам можно от-

нести эпилептические припадки, парасомнии, а так-
же такие нормальные феномены сна, как ночной ми-
оклонус, двигательные нарушения сна – периодиче-
ские движения ног во сне и бруксизм, сноговорение, 
ночной энурез, различные варианты нарушенного 
поведения непосредственно после пробуждения, 
психогенные явления [4]. Часто окончательное рас-
познавание природы некоторых феноменов создает 
определенные трудности для клиницистов, и знание 
феноменологии и ЭЭГ-характеристик неэпилептиче-
ских пароксизмальных феноменов сна и ночных эпи-
лептических припадков необходимо для правильно-
го ведения пациентов [5].

Эпилептические припадки, встречающиеся во вре-
мя сна

Различают четыре основных типа эпилептических 
припадков, наиболее часто встречающихся во время 
сна [3]: 

1. Генерализованные тонико-клонические припад-
ки (ГТКП); 

2. Комплексно-парциальные припадки, с началом 
из лобной доли (лобные КПП); 

3. Комплексно-парциальные припадки, с началом 
из височной доли (височные КПП); 

4. Тонические припадки (ТП).

1. Генерализованные тонико-клонические припадки. 
В контексте дифференциации с неэпилептическими 
феноменами сна данный тип припадков наиболее лег-
ко распознать, особенно если имеется соответствую-
щее описание свидетеля. Паттерн ГТКП хорошо изве-
стен и представляет собой последовательную про-
грессию от первоначального крика, с последующим 
тоническим напряжением мышц конечностей (обычно 
с разгибанием последних), завершаясь клоническими 
подергиваниями. Длительность ГТКП обычно состав-
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ляет примерно 1,5-2,5 мин. После припадка наблюда-
ется оглушенность, длящаяся до нескольких минут. В 
большинстве случаев после ночного припадка паци-
ент возвращается ко сну. Проблему идентификации 
ГТКП в тех случаях, когда сам пациент не в состоянии 
определить, был ли припадок, можно решить, спросив 
о наличии следов прикусов языка и непроизвольного 
мочеиспускания, особенно если припадки сопрово-
ждаются мышечными болями и утомлением, голов-
ной болью и амнезией [3].

2. Припадки лобной доли. Комплексно-парциаль-
ные припадки лобной доли (ПЛД) являются наиболее 
проблемными видами припадков в плане дифферен-
циации с парасомниями [24]. У большинства пациен-
тов с эпилепсией лобной доли (ЭЛД) они случаются 
ночью во время сна, и если 90% и более происходит 
в ночное время, такую картину можно назвать ноч-
ной ЭЛД (НЭЛД). ПЛД обычно характеризуются вне-
запным началом, асимметричными дистоничными, 
тоническими позами, гипермоторными поведенче-
скими феноменами, педалированием, ударами рука-
ми и ногами. Сознание обычно сохранено, однако па-
циенты отмечают, что не в состоянии контролировать 
движения или вокализации. К другим двигательным 
феноменам можно отнести автоматические действия 
(автоматизмы) с выраженными бимануальными и би-
педальными движениями (как будто водят велосипед, 
хлопают руками). Во время приступа некоторые паци-
енты садятся в постели, встают и ходят или даже мо-
гут бежать, однако они не передвигаются на большие 
расстояния. У некоторых пациентов автоматизмы мо-
гут иметь полуцелесообразный характер [8]. 

Иногда при ПЛД наблюдаются такие половые ав-
томатизмы, как толчки тазом и генитальные манипу-
ляции [27].

Вокализации при подобных припадках могут 
иметь форму крика или стона, иногда встречается 
палилалия (пациенты повторяют собственные слова) 
или непристойные выражения. Припадок часто будит 
пациента, а сознание может сохраняться в его про-
цессе. Некоторые больные описывают короткую ауру 
в виде ощущения нехватки воздуха [25].

И хотя некоторые комплексно-парциальные ПЛД в 
своем паттерне могут содержать тонический и кло-
нический компоненты (при возможном вовлечении 
дополнительной моторной зоны или первичной мо-
торной коры), в большинстве случаев они проявля-
ются автоматизмами. 

Припадки НЭЛД обычно характеризуются парок-
сизмальными атаками, постепенно усложняющими-
ся и удлиняющимися по проявлениям. Малые атаки 
(minor attacks) – стереотипные движения конечно-
стей, аксиальной мускулатуры и головы, длящиеся 
около 2-4 сек. Пароксизмальные пробуждения 
(paroxysmal arousals) представляют из себя внезап-
ные, стереотипные пробуждения из сна, сопрово-
ждающиеся элевацией туловища и головы, часто с 
вокализацией и испуганным выражением лица и для-

щиеся всего 5-10 сек. Большие атаки (major attacks), 
также называющиеся ночной пароксизмальной дис-
тонией, длятся 20-30 сек. и характеризуются стерео-
типными асимметричными тоническими и дистони-
ческими позами и выраженными гиперкинетически-
ми феноменами. Эпизодические ночные блуждания 
(episodic nocturnal wanderings) – редкий феномен, 
проявляющийся ажитированным поведением, кри-
ками, а иногда и псевдоцелесообразными автоматиз-
мами [23].

3. Припадки височной доли. 50-80% пациентов с 
эпилепсией височной доли (ЭВД), сообщают, что не-
которые из их припадков случаются ночью [10]. 
Вторично-генерализованные тонико-клонические 
припадки при ЭВД наиболее часто наблюдаются но-
чью, в то время как парциальные – в бодрствующем 
состоянии. Исключительно ночная ЭВД встречается 
редко [7]. У пациентов с подобным клиническим пат-
терном наблюдаются пробуждения ночью в состоя-
нии характерной височной ауры (вегетативной, сен-
сорной, психической) с переходом в комплексно-
парциальный припадок с отсутствующим взглядом и 
оромандибулярными и более сложными автоматиз-
мами. Тем не менее, диагноз ЭВД обычно не вызыва-
ет серьезных затруднений, поскольку, в отличие от 
ЭЛД, эти припадки часто встречаются днем и часто 
сопровождаются иктальным ЭЭГ-паттерном, а инте-
риктальные эпилептиформные разряды могут быть 
зарегистрированы во время бодрствования.

4. Тонические припадки. Тонические припадки 
встречаются в основном у лиц с затруднениями при 
обучении, например, при синдроме Леннокса-Гасто 
(СЛГ). Тонические припадки – наиболее частый вид 
припадков при СЛГ, 90% которых встречаются во 
время сна. Это короткие, длящиеся секунды припад-
ки, которые характеризуются симметричными или 
асимметричными тоническими позами верхних ко-
нечностей, часто с вовлечением шеи, туловища и 
нижних конечностей. По ночам они обычно случают-
ся в виде кластеров, иногда проявляясь и во время 
бодрствования. 

Неэпилептические моторные нарушения сна
Парасомнии. Парасомниями считаются нежела-

тельные поведенческие и вегетативные феномены 
(такие как эмоции, восприятия и сновидения), кото-
рые проявляются во время вхождения в состояние 
сна или в процессе сна, на любой его стадии, а также 
во время частичного или полного пробуждения. Они 
довольно распространены в общей популяции, и ча-
сто парасомнии и эпилептические припадки могут 
сосуществовать у одного и того же пациента, что в 
значительной степени затрудняет диагностику и ве-
дение пациентов [21]. 

Парасомнии делятся на две основные группы, в за-
висимости от того, в какой фазе сна они возникают. 
Как известно, сон делится на две фазы: NREM-сон 
(non-rapid eye movement sleep), или фаза медленного 
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сна (ФМС), и REM-сон (rapid eye movement sleep), или 
фаза быстрого сна (ФБС) – фаза сна с быстрыми дви-
жениями глаз. Соответственно различают NREM-
парасомнии и REM-парасомнии. В обеих группах пара-
сомний имеются феномены, подлежащие дифферен-
циации с эпилептическими припадками (см. табл. 1).

NREM-парасомнии являются наиболее часто 
встречающимися парасомниями, особенно у детей, и 
их также называют расстройствами пробуждения. 
Для NREM-парасомний характерно проявление в 
первой половине ночи. Они возникают из медленно-
волнового сна (стадия NREM 3-4) и редко случаются 
более одного раза в течение ночи [13,30].

NREM-парасомнии (расстройства пробуждения) 
встречаются в виде трех основных феноменов: ноч-
ных страхов, пробуждений со спутанным сознанием 
и сомнамбулизма. 

Ночные страхи (НС) – в большинстве своем само-
лимитирующееся явление, однако в некоторых слу-
чаях они могут сохраняться и присутствовать у 
взрослых. В типичных случаях ребенок садится в по-
стели, кричит и плачет, не вступает в контакт, наблю-
дается бурная вегетативная активация, однако через 
несколько минут (иногда дольше) возвращается ко 
сну, в дальнейшем амнезируя эпизод. 

Пробуждения с нарушенным сознанием (ПНС) яв-
ляются другим примером NREM-парасомний. При 
этом пациенты пробуждаются из глубокого (медлен-
новолнового) сна и дезориентированы, наблюдается 
замедленная речь, сниженная отвечаемость [4,13,30]. 
Поведение может быть неадекватным, иногда сексу-
ального или грубого характера. Длительность эпизо-
дов может достигать нескольких часов.

Сомнамбулизм (снохождение) – является наиболее 
ярким примером NREM-парасомний и представляет 
собой эпизоды пробуждения пациентов из стадии глу-
бокого сна со спутанным сознанием, во время кото-
рых они могут совершать сложные действия – от хож-
дения по спальне до приготовления еды, приема пи-
щи, одевания, мочеиспускания и даже вождения авто-
мобиля. Как и другие NREM-парасомнии, сомнамбу-
лизм также может быть индуцирован приемом алко-
голя и некоторых лекарственных средств (лития, зол-
пидема, антихолинергических препаратов и др.).

Важным критерием диагностики NREM-
парасомний является тот факт, что они проявляются 
один раз за ночь. По ходу эпизода ЭЭГ показывает 
пробуждение из медленноволнового сна с диффуз-
ной смешанной картиной тета, медленной альфа- и 
дельта-активности, демонстрируя, таким образом, 
нарушенное и неполное пробуждение. Считается, что 
все вышеуказанные NREM-парасомнии являются ре-
зультатом одного и того же патологического процес-
са, затрагивающего систему нейронной регуляции 
генерализованной корковой активации. Также при 
них часто наблюдается нестабильность сна и повы-
шенная фрагментация медленноволновой стадии 
сна [16].

NREM-парасомнии могут быть взаимосвязаны с 
другими парасомниями и нарушениями сна, сомати-
ческими и психиатрическими заболеваниями. Также 
часто встречаются семейные случаи. Преципитирую-
щими факторами могут быть стресс, депривация сна, 
алкоголь и лекарственные злоупотребления [13,30].

К REM-парасомниям относятся ночные кошмары, 
паралич сна, ночные стоны (кататрения), и, наконец, 
поведенческое нарушение в фазе быстрого сна (ФБС). 

Поведенческое нарушение в фазе быстрого сна 
(ПНФБС) характеризуется моторными феноменами, 
во время которых пациенты совершают активные и ча-
сто сложные движения конечностями, которые обыч-
но совпадают с содержанием сновидений в REM-фазе 
сна. ПНФБС в основном встречается у лиц преимуще-
ственно мужского пола (80%) старше 50 лет [22,26]. 

Причина возникновения подобного поведения за-
ключается в утрате мышечной атонии, свойственной 
этой фазе сна, и нарушенной супрессии генераторов 
движений. Из-за этого могут производиться различ-
ные и иногда довольно опасные вредоносные дей-
ствия как для окружающих, так и для самого пациен-
та, которые повторяются за ночь до трех-четырех 
раз. Эпизоды длятся от нескольких минут до получа-
са, чаще во второй половине ночи, когда процентное 
содержание ФБС наибольшее. Частота эпизодов мо-
жет варьировать от ночи к ночи, однако феномен 
ФБС без атонии сохраняется и является полисомно-
графическим маркером ПНФБС. Движения вовлека-
ют в основном руки, и пациенты обычно не покидают 

Эпилептические припадки Парасомнии
Возникают как во время сна, так и во время 
бодрствования

Исключительно во время сна

Могут возникать во время сна в виде кластеров Обычно один эпизод за ночь (NREM-парасомнии), однако в случае 
с ПНФБС возможно множество эпизодов за ночь

Начало как в детском, так и зрелом возрасте Начало в детском возрасте (NREM-парасомнии) или зрелом 
(ПНФБС)

Стереотипные Обычно не стереотипные
Обычно короткие Могут быть длительными
Амнезия эпизода (при комплексно-
парциальных и вторично-генерализованных 
припадках)

Амнезия эпизода типична (NREM-парасомнии), однако при ПНФБС 
пациенты вспоминают сновидения, связанные с эпизодом, если 
разбудить во время или сразу после эпизода

Òàáëèöà 1. Äèôôåðåíöèàëüíûå ïðèçíàêè íî÷íûõ ýïèëåïòè÷åñêèõ ïðèïàäêîâ è ïàðàñîìíèé.
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пределов кровати [16]. Если их будят, пациенты опи-
сывают яркие сновидения, содержание которых в 
основном походит на действия, совершенные ими во 
сне. Провокаторами данного расстройства сна могут 
быть алкоголь и некоторые лекарственные средства 
(в т.ч. и антидепрессанты). Полисомнографически во 
время эпизодов ФБС наблюдается нарушение (отсут-
ствие) физиологической мышечной атонии сна, ре-
гистрируются поведенческие феномены, а также от-
сутствует эпилептиформная активность на ЭЭГ. Наи-
большей важностью ПНФБС является его взаимос-
вязь с синдромами паркинсонизма, из которых наи-
больший риск касается альфа-синуклеинопатий (бо-
лезнь Паркинсона, мультисистемная атрофия и де-
менция с тельцами Леви) [26]. ПНФБС часто протека-
ет коморбидно с психиатрическими нарушениями, 
эпилепсией и нарколепсией. 

Паралич сна (изолированный повторяющийся па-
ралич сна) проявляется эпизодами отсутствия про-
извольного моторного контроля при пробуждениях 
или засыпании, длящимися до нескольких минут. 
При этом сознание сохранно, но пациенты не способ-
ны двигаться и могут испытывать яркие галлюцина-
ции. Эпизоды проходят сами по себе, а иногда от при-
косновения. Причиной паралича сна считается интру-
зия REM-сна в состояние бодрствования, и он может 
встречаться как у здоровых людей после изменений 
в режиме сна, так и у лиц с депривацией сна, но в 
большинстве случаев паралич сна является симпто-
мом нарколепсии. 

Двигательные нарушения, связанные со сном. 
Синд ром беспокойных ног и расстройство с периоди-
ческими движениями конечностей во сне сопрово-
ждаются периодическими движениями конечностей 
во сне (ПДКС), которые характеризуются повторны-
ми и стереотипными движениями ног (разгибание 
большого пальца ноги с дорсифлексией стопы), в 
основном в ФМС, и редко вовлекают также верхние 
конечности. Дифференциация с эпилепсией основа-
на на более длительном интервале между вздрагива-
ниями при ПДКС.

Ритмическое двигательное расстройство (РДР, 
rhythmic movement disorder) проявляется в основном 
движениями в виде ритмически повторяющихся уда-
ров лбом или затылком о подушку (head banging), по-
воротов головы (head rolling) и тела (body rolling), ко-
лебательных движений тела (body rocking). Движе-
ния возникают в стадиях ФМС (NREM-1, NREM-2), а 
редко во время ФБС, с частотой 0,5-2 движения в сек. 
и длительностью эпизодов менее 15 мин. [15]. 

Часто эпизоды РДР сопровождаются вокализаци-
ями, совпадающими по ритму с совершаемыми дви-
жениями. РДР в основном встречается в детском воз-
расте без какой-либо известной коморбидности. У 
взрослых наблюдается редко и, в отличие от детско-
го РДР, связано с умственной отсталостью, аутиз-
мом, иногда встречается после нейротравмы или эн-
цефалита [9,19]. Обычно дифференциация РДР не 

составляет проблем, однако из-за редкой встречае-
мости может быть поставлен неправильный диагноз.

Другие ночные пароксизмальные феномены. Стар-
ты сна (СС, sleep starts) – частый квазифизиологиче-
ский феномен, возникающий в момент перехода от 
бодрствования в состояние сна. СС характеризуются 
внезапными короткими миоклоническими вздраги-
ваниями ног, рук или всего тела, часто ассоциирован-
ные с сенсорными феноменами (ощущение падения, 
вспышки или других зрительных, слуховых или со-
матосенсорных галлюцинаций). СС могут иногда воз-
никать серийно и сопровождаться криком. Примерно 
60-70% людей сталкиваются с этим феноменом, ко-
торый усиливается на фоне избыточного приема ко-
феина и других стимулирующих средств, интенсив-
ной физической нагрузки или стрессовых ситуаций. 
СС требуют внимания в случаях выраженного прояв-
ления, поскольку вызывают инсомнию засыпания и в 
таком случае называются выраженным фрагментар-
ным гипническим миоклонусом [29].

Ночные психогенные неэпилептические припадки 
(ПНЭП, псевдоприпадки) во время сна встречаются у 
12-58% пациентов с ПНЭП. При этом, несмотря на 
предшествующий эпизодам клинически видимый 
сон, объективное ЭЭГ-исследование показывает 
бодрствование («псевдосон»). Тем не менее, ПНЭП 
очень редко бывают взаимосвязаны исключительно 
со сном, встречаясь также и в дневное время [14]. 

Панические атаки, связанные со сном (ПАСС), про-
являются пробуждением пациента в состоянии неот-
вратимого ужаса и страха смерти, с тахикардией и 
обильным потоотделением, длительностью до не-
скольких минут, с затруднением засыпания после 
эпизода. ПАСС обычно возникают в рамках паниче-
ского расстройства, и примерно половина пациентов 
сообщает об одном подобном ночном эпизоде. У не-
большой популяции таких пациентов ночные симпто-
мы могут превалировать [11].

Сноговорение (сомнилоквия) – один из наиболее 
часто встречающихся доброкачественных феноменов 
сна, который возникает в ФМС, реже – в ФБС. Чаще 
распространен у детей, проявляясь в виде произноше-
ния отдельных слов, коротких предложений, иногда в 
сопровождении с движениями тела. Сноговорение 
редко вызывает проблему дифференциации.

Обструктивное апноэ сна (ОАС) может вызывать ча-
стые пробуждения, схожие по паттерну с вышеуказан-
ными пароксизмальными пробуждениями при НЭЛД. 
При выраженном ОАС в конце эпизодов могут наблю-
даться вздрагивания конечностей или всего тела и во-
кализации. При адекватном сборе анамнеза и выявле-
нии храпа, остановок дыхания во сне с выраженной 
дневной сонливостью дифференциация ОАС с эпи-
лептическими феноменами не составляет труда.

Важные пункты сбора анамнеза
Подробный сбор анамнеза – залог успеха при рас-

познавании неэпилептических пароксизмов сна. 
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Наибольшую проблему составляет дифференциация 
между НЭЛД и парасомниями (NREM-парасомнии 
или ПНФБС). 

1. Возраст начала: NREM-парасомнии встречаются 
в более раннем возрасте (пик встречаемости прихо-
дится на 5-10 лет), чем ПЛД; НЭЛД обычно начинает-
ся в среднем или позднем детском возрасте или под-
ростковом периоде, а средний возраст составляет 14 
лет [25,31].

2. Частота и кластеризация ночных пароксизмов: 
пациенты с НЭЛД сообщают от 3 до 8 эпизодов за 
ночь, а иногда и значительно чаще, свыше 20; у паци-
ентов с NREM-парасомниями эпизоды случаются 1-2 
раза за ночь и кластеры редки [31].

3. Время возникновения: учитывая, что ПЛД обычно 
случаются в NREM-2-стадии ФМС, они чаще наблюда-
ются вскоре после засыпания, но также ближе к утрен-
нему пробуждению; а поскольку NREM-парасомнии 
возникают из стадии глубокого сна (NREM-3-4), они 
обычно встречаются через 1-2 ч после засыпания. К 
тому же пациенты с НЭЛД редко описывают и дневные 
припадки, что наряду с описанной разницей значи-
тельно облегчает задачу дифференциации [6].

4. Иктальное поведение: имеется очень мало спец-
ифических отличий между ПЛД и парасомниями, од-
нако заметное мышечное напряжение и дистониче-
ские позы, часто наблюдаемые при НЭЛД, очень ред-
ки при парасомниях [12]. 

5. Сознание, ауры и память: пациенты с наличием 
НЭЛД пробуждаются от припадка и сохранают созна-
ние и память об эпизоде, по меньшей мере, в части 
случаев (сообщается аура с некоторыми сенсорными 
феноменами или нехваткой воздуха); при парасом-
ниях пациенты обычно амнезируют эпизоды, хотя 
редко могут припоминать чувство страха или непри-
ятные ощущения в связи с эпизодами [25]. 

6. Длительность: ПЛД обычно длятся недолго, до 
1-2 минут, редко превышая 2 мин.; парасомнии также 
могут быть короткими, но для них более характерно 
длительное течение до 15 мин. и дольше. В то же вре-
мя маловероятно, чтобы эпизоды, длящиеся более 2 
мин., являлись ПЛД.

7. Стереотипность: эпизоды при НЭЛД имеют вы-
сокую степень стереотипности, и часто короткие ата-
ки идентичны паттерну начального отрезка более 
длительных припадков, в то время как при парасом-
ниях картина проявления имеет известную долю ва-
риабельности.

8. Вокализации: характерны для обоих состояний, 
однако если представлены более сложной речью, то 
это может помочь, в связи с тем, что при НЭЛД паци-
ент ее помнит, в то время как после парасомнии па-
циенты амнезируют эпизоды.

Диагностические исследования
Согласно имеющимся рекомендациям, видео-

полисомнография (видео-ПСГ) при ночных парок-
сизмах показана в тех случаях, когда парасомнии 

атипичны из-за возраста начала, времени, длитель-
ности, частоты эпизодов или же специфики отдель-
ных моторных паттернов, их стереотипности, повтор-
ности и фокальной презентации [20]. 

Видео-ПСГ также показана в случае подозрения на 
наличие коморбидного ОАС или ПДКС. При первичных 
исследованиях необходимо проводить ЭЭГ с записью 
эпизода сна. Если не удается зарегистрировать припа-
док или в тех случаях, когда заведомо известно, что 
частота эпизодов низкая, можно проводить длитель-
ный видео-ЭЭГ-мониторинг [1]. При подозрении на 
эпилепсию, связанную со сном, особенно, если при-
падки частые и случаются исключительно во время 
сна, а также при подозрении на ОАС или ПНФБС для 
постановки диагноза достаточно проведение видео-
ПСГ с полным ЭЭГ монтажом (ПСГ-ЭЭГ). Нейровизуа-
лизация (магнитно-резонансная томография) и инте-
риктальная ЭЭГ у пациентов как с ЭЛД, так и с NREM-
парасомниями обычно показывают норму. Иногда мо-
гут помочь домашние видеозаписи эпизодов, хотя от-
снять подобным методом отдельный припадок от на-
чала до конца не всегда получается. 

Даже в случае регистрации пароксизмального 
эпизода во время видео-ЭЭГ или ПСГ-ЭЭГ, нередко у 
лиц с НЭЛД иктальных изменений на ЭЭГ не выявля-
ется и ЭЭГ часто искажена артефактами. Иктальные 
эпилептиформные изменения при НЭЛД выявляются 
лишь в 50% случаев, а при NREM-парасомниях каких-
либо специфических ЭЭГ изменений нет. Ключом к 
дифференциации может стать стадия сна, из кото-
рой возникают эпизоды. Так, большинство припад-
ков НЭЛД возникает в стадии NREM-2 ФМС, а пара-
сомнии пробуждения (NREM-парасомнии) характер-
ны для более глубоких стадий NREM-3 или 4 [12,24].

Иктальная семиология часто может стать основа-
нием для дифференциации эпизодов, особенно при 
отсутствии достоверных ЭЭГ-изменений. С одной 
стороны, асимметричная тоническая поза, типичная 
при вовлечении дополнительной сенсомоторной ко-
ры, или же аксиальные и бипедальные автоматизмы 
вполне подтверждают диагноз НЭЛД. С другой сто-
роны, ундулирующий характер поведения и вербаль-
ного обмена, отсутствие полного восстановления 
бодрствования после выраженной моторной актив-
ности и смазанное окончание эпизода говорят боль-
ше в пользу NREM-парасомнии, чем НЭЛД.

В некоторых случаях, даже, несмотря на регистра-
цию пароксизмальных эпизодов во время видео-ЭЭГ-
мониторинга, их окончательная интерпретация за-
труднительна, так как паттерны ПЛД и парасомний 
могут быть неразличимы. Это может объясняться во-
влечением общих для обоих состояний нейронных 
сетей (генераторов центрального паттерна, ГЦП). По-
следние являются эндогенными сетями, формирую-
щими паттерны поведения [17,18,28]. Так, предпола-
гается, что они задействованы при оральных автома-
тизмах ЭВД (ГЦП, связанные с приемом пищи) и би-
педальных автоматизмах ЭЛД (локомоторные ГЦП). 
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Имеются предположения, что парасомнии также яв-
ляются проялением активации ГЦП, что может объяс-
нить их схожесть с НЭЛД.

Çàêëþ÷åíèå
Дифференциация ночных эпилептических при-

падков и неэпилептических пароксизмов сна явля-

ется серьезной проблемой современной эпилепто-
логии. Учитывание совокупности факторов, таких 
как возраст, частота, стадия сна, длительность и 
стереотипность, помогает лучше сориентироваться 
в довольно непростых клинических ситуациях, ког-
да ЭЭГ и нейровизуализация часто могут быть нега-
тивными.
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DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF NOCTURNAL EPILEPTIC AND NONEPILEPTIC PAROXYSMAL PHENOMENA 
OF SLEEP IN ADULTS

Khachatryan S.G.1, Tunyan Yu.S.2

1 Yerevan State Medical University after Mkhitar Heratsi

2 National Institute of Health named after academician S.Kh. Avdalbekyan, Yerevan

Abstract: major issues of differentiating epileptic and non-epileptic paroxysmal phenomena of sleep are presented in this 
article. Quality differentiation is possible in case of good knowledge of semiology of sleep-related epileptic seizure types and 
epileptic syndromes. Difficulties in identification can lead to further diagnostic mistakes. Parasomnias are the most frequently 
encountered non-epileptic paroxysmal events in sleep, which are related to both non-rapid-eye movement (NREM) sleep and 
rapid-eye movement (REM) sleep. NREM-sleep parasomnias are otherwise referred to as arousal disorders. They could be 
mistaken for frontal lobe epilepsy seizures, which predominantly occur at night and are not readily accompanied by epileptiform 
abnormalities on EEG. Other sleep phenomena also should be considered in differentiating nocturnal epilepsies. Obstructive 
sleep apnea, periodic leg movements in sleep and some sleep episodes sometimes are expressed with a pattern hardly 
distinguishable from epileptic seizures. Complex approach and appropriate diagnostic algorithm would further help clinicians 
in this field to better assess any given situation.

Key words: nocturnal epilepsy, frontal lobe epilepsy, sleep, parasomnia, NREM-sleep, REM-sleep. 
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