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Резюме
Цель	данной	работы	—	сравнительный	клинический	анализ	зрительной	ауры	у	больных	мигренью	

с	аурой	и	симптоматической	 затылочной	эпилепсией	на	основе	собственных	данных	и	литературного	
обзора.	Материал и методы. Приведены	данные	собственного	исследования.	В	основу	положено	клини-
ческое	наблюдение	2	групп	пациентов:	99	с	мигренью	и	155	с	эпилепсией.	Применялись	клинико-невро-
логический	метод,	интервьюирование,	проведен	анализ	литературных	данных.	Результаты. Определены	
в	когортах	частота	мигрени	с	аурой	—	17%,	затылочной	эпилепсии	—	3,2%.	Приведены	характеристики	
зрительных	аур	при	мигрени	и	эпилепсии.	Выводы.	Структурированы	критерии	для	дифференциальной	
диагностики	зрительных	аур	при	мигрени	и	эпилепсии	на	основе	различий	зрительного	образа,	динами-
ки	зрительных	феноменов,	распространения	образов	в	поле	зрения,	длительности	ауры,	времени	возник-
новения	последующей	головной	боли.
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Abstract
The	objective	of	this	work	is	comparative	clinical	analysis	of	the	visual	aura	in	patients	with	migraine	with	

aura	and	symptomatic	occipital	epilepsy	which	is	based	on	our	own	data	and	literature	review.	Design and meth-
ods.	We	have	analyzed	the	published	data	and	have	given	the	results	of	our	study.	The	study	is	based	on	clinical	
observation	of	2	groups	of	patients:	99	patients	with	migraine	and	155	patients	with	epilepsy.	We	have	used	
clinical-neurological	method	and	 interviewing.	Results.	 It	was	detected	 the	 frequency	of	migraine	with	aura	
-17%	and	occipital	epilepsy	-3.2%.	The	characteristics	of	the	visual	aura	in	migraine	and	epilepsy	were	showed.	
Conclusion.	Sometimes	differential	diagnosis	of	occipital	epilepsy	from	migraine	with	aura	can	be	difficult,	
especially	when	there	is	no	tonic	or	clonic	motor	manifestations.	However,	visual	aura	of	migraine	is	different	
from	aura	in	occipital	epilepsy	by	visual	images,	dynamics	and	distribution	of	visual	phenomena	in	the	field	of	
view,	the	duration	of	the	aura	and	the	time	of	occurrence	of	the	subsequent	headache.	
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Мигрень	и	эпилепсия	—	пароксизмальные	состо-
яния,	которые	имеют	разные	механизмы	патогенеза,	
но	сходные	клинические	черты:	кратковременность	
расстройств,	 частое	 сочетание	 эмоциональных,	
двигательных	и	вегетативных	нарушений	в	момент	
пароксизма,	 нормальный	 неврологический	 статус	
в	 межприступном	 периоде,	 положительный	 ответ	
на	 антиконвульсанты	 [1].	 В	 клинической	 практике	
необходимо	 дифференцировать	 неэпилептические	
пароксизмальные	 состояния	 от	 эпилепсии.	 Объе-
диняющим	нейрофизиологическим	признаком	этих	
состояний	считается	определенная	функциональная	
организация	центральной	нервной	 системы	—	так	
называемый	«пароксизмальный	мозг».

Диагностические	 трудности	 вызывают	 эпи-
лепсия	 с	 затылочными	 пароксизмами	 и	 мигрень	
с	 аурой.	 При	 обоих	 заболеваниях	 возникает	 зри-
тельная	 аура,	 а	 после	 зрительных	нарушений	мо-
жет	 наступать	 головная	 боль.	 Особые	 трудности	

при	 дифференциальной	 диагностике	 могут	 пред-
ставлять	приступы	мигрени	с	типичной	аурой	без	
головной	боли.

Цель данной	работы	—	сравнительный	клини-
ческий	анализ	зрительной	ауры	у	больных	мигре-
нью	с	аурой	и	симптоматической	затылочной	эпи-
лепсией	на	основе	собственных	данных	и	литера-
турного	обзора.	

Материал и методы.	 В	 основу	 исследования	
положено	 клиническое	 наблюдение	 2	 групп	 паци-
ентов:	 99	 пациентов	 с	 мигренью	 и	 155	 пациентов	
с	эпилепсией	в	возрасте	от	18	до	55	лет.	Пациенты	
с	мигренью	были	разделены	на	3	подгруппы	в	соот-
ветствии	с	классификацией	мигрени	(МКГБ-III	бе-
та-версия,	2013):	1-я	подгруппа	—	мигрень	без	ауры	
(МбА),	2-я	подгруппа	—	мигрень	с	аурой	(МА),	3-я	
подгруппа	—	хроническая	мигрень	(ХрМ).	
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При	 эпилепсии	 критерием	 включения	 являлся	
подтверждённый	 диагноз	 в	 соответствии	 с	 клас-
сификацией	 эпилепсий	Международной	 противо-
эпилептической	 лиги	 (ILAE,	 1989),	 основанный	
на	 совокупности	 клинических,	 электронейрофи-
зиологических	 и	 нейрорадиологических	 данных.	
В	 группе	 эпилепсии	 выделены	 генерализованные	
и	фокальные	эпилепсии	с	определением	доли	заты-
лочной	 эпилепсии	 в	 подгруппе	 фокальных	 форм.	
Проведен	 анализ	 литературных	 данных	 клиниче-
ских	 характеристик	 аур	 при	 эпилепсии	 и	 мигре-
ни.	Применялись	клинико-неврологический	метод	
(сбор	 жалоб	 и	 анамнеза	 заболевания,	 неврологи-
ческий	осмотр)	и	клиническое	интервьюирование	
с	 использованием	 диагностических	 анкет,	 опро-
сников	и	шкал.	Анализ	феномена	ауры	проводился	
с	помощью	дневников	головной	боли	и	эпилепсии,	
заполненных	 пациентами	 и	 включавших	 пункты	
относительно	 ауры,	 и	 шкалы	 VARS,	 которая	 за-
полнялась	 врачом	 по	 результатам	 полуструктури-
рованного	 интервью.	 Шкала	 оценки	 зрительной	
ауры	(VARS)	представляет	собой	балльную	оценку	
наличия	пяти	характеристик	 зрительного	 симпто-
ма:	длительность	5-60	мин	(3	балла),	развитие	по-
степенное	в	течение	5	или	более	минут	(2	балла),	
скотома	(2	балла),	зигзагообразная	линия	или	фор-
тификационный	спектр	(2	балла)	и	односторонние	
симптомы	 (1	 балл).	 Максимальная	 сумма	 баллов	
VARS	—	10.	Диагноз	мигрени	с	аурой	устанавли-
вается,	если	балл	VARS	равен	5	или	более.	Шкала	
оценки	 зрительной	 ауры	 (VARS)	 имеет	 высокую	
чувствительность	 —	 91%	 и	 специфичность	 96%	
[2].	 Статистический	 анализ	 полученных	 данных	
проводился	c	использованием	пакета	программ	си-
стемы	STATISTICA	for	Windows	(версия	5.5.).	При-
менялся	Mann-Whitney	U	Test,	при	p<0,05	различия	
считались	достоверными.	Все	показатели	приведе-
ны	в	формате	M+StD,	Me	—	медиана.	

Результаты.	Средний	возраст	пациентов	с	ми-
гренью	 составил	 35,8+8,7	 (Me	 34)	 года.	 Средний	
возраст	 больных	 эпилепсией	 составил	 25,6+5,3	
года	(Me	25).

Когорту	пациентов	с	мигренью	представили	94	
женщины	—	95%	и	5	мужчин	—	5%.	По	клиниче-
ским	формам	мигрени:	мигрень	без	 ауры	диагно-
стирована	у	57	пациентов	(57%),	мигрень	с	аурой	
у	17	(17%),	хроническая	мигрень	у	26	(26%).	Ди-
агноз	мигрени	с	аурой	выявлен	у	3	мужчин	(18%)	
и	 14	 женщин	 (82%).	 При	 этом	 мигрень	 без	 ауры	
(МбА)	выявлена	у	2	мужчин,	что	составило	2,4%.	
Среди	мужчин	мигрень	с	аурой	(МА)	выявлена	у	3	
из	5	мужчин	(60%),	а	среди	женщин	—	у	15%	(14	
из	94).	Средний	возраст	дебюта	мигрени	у	пациен-

тов	с	МбА	—	22,5+11,3	(Me	22),	пациентов	с	МА	—	
15,7+7,5*	 (Me	 14),	 пациентов	 с	 ХрМ	—	 18,0+9,6	
(Me	18)	лет,	в	когорте	—	20,2+10,5	(Me	19).	Дебют	
мигрени	с	аурой	(МА)	приходится	на	более	моло-
дой	возраст,	чем	дебют	мигрени	без	 ауры	 (МбА),	
различия	 статистически	 значимы	 (*р=0.04)	 [3].	
При	мигрени	с	аурой	(МА)	средняя	длительность	
приступа	22,3	часа,	что	достоверно	ниже	по	срав-
нению	с	мигренью	без	ауры	(МбА)	(р=0.006)	и	по	
сравнению	с	когортой	(р=0.016).	Не	выявлено	до-
стоверных	 различий	 по	 частоте	 возникновения	
приступов	 мигрени,	 характеру	 и	 интенсивности	
головной	боли	при	мигрени	с	аурой	при	сравнении	
с	мигренью	без	ауры	и	когортой.	Средняя	частота	
приступов	в	месяц:	МбА	—	5,15,	МА	—	4,14,	ко-
горта	—	9,68.	Баллы	ВАШ	(визуально-аналоговая	
шкала	боли):	МбА	—	8,03,	МА	—	7,77,	когорта	—	
8	баллов.	Трансформация	мигрени	в	хроническую	
форму	при	МА	отмечалась	редко	—	в	1%	случаев	
(у	1	пациента).	

У	 всех	 пациентов	 с	 мигренью	 с	 аурой	 отме-
чалась	 зрительная	 аура	 (в	 100%	 случаев).	 Чисто	
зрительная	 аура	 встречалась	 у	 41%	 пациентов	 (7	
из	 17).	 Зрительная	 аура	 сопровождалась	 чувстви-
тельной	в	10	из	17	случаев	(59%).	Первой,	как	пра-
вило,	 развивалась	 зрительная	 аура.	 Чувствитель-
ные	 неврологические	 симптомы	 ауры	 сочетались	
со	 зрительными	 и	 не	 возникали	 самостоятельно.	
Зрительные	 нарушения	 были	 представлены	 пози-
тивными	феноменами	у	14	пациентов	(в	82%	слу-
чаев):	 мерцание,	 блестки,	 светящиеся	 «мушки»,	
в	виде	«солнечных	зайчиков»,	мерцающая	скотома;	
и	негативными	феноменами	у	11	пациентов	(65%):	
скотомы	и	гемианопсия.	Скотомы,	по	описанию	па-
циентов,	представляли	собой	«слепой	след»	после	
мерцающих	 фигур,	 который	 постепенно	 исчезал.	
При	гемианопсии	пациенты	зачастую	не	могли	точ-
но	 идентифицировать	 латерализацию	 выпадения	
полей	зрения.	Гемианопсия	возникала	у	7	пациен-
тов	с	мигренью,	из	них	у	2	пациентов	с	их	слов	была	
битемпоральная	 гемианопсия,	 у	 2	—	 гомонимная	
гемианопсия,	остальные	затруднялись	в	описании	
своих	 ощущений.	 У	 3	 пациентов	 (18%)	 зритель-
ные	нарушения	были	представлены	исключитель-
но	 негативными	 симптомами	 —	 гемианопсией.	
Симптомы	ауры	возникали	перед	головной	болью	
в	большинстве	случаев	или	одновременно,	и	голов-
ная	боль	не	возникала	до	начала	ауры.	Приступы	
мигрени	с	аурой	у	мужчин	чаще	провоцировал	яр-
кий	или	мерцающий	свет	или	стресс,	у	женщин	—	
начало	менструации	или	гормональные	нарушения	
(в	6	из	14	случаев	—	43%)	или	стресс.

Таким	 образом,	 возраст	 дебюта	 мигрени	 с	 ау-
рой	приходится	на	более	молодой	возраст,	чем	при	
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мигрени	 без	 ауры.	 Мигрень	 с	 аурой	 достоверно	
чаще	встречается	у	мужчин.	При	мигрени	с	 аурой	
приступы	 головной	 боли	 короче	 по	 длительности,	
чем	при	мигрени	без	ауры.	По	нашим	данным,	при	
мигрени	с	аурой	приступы	головной	боли	не	отли-
чались	по	интенсивности	и	частоте	возникновения	
от	 приступов	 при	 мигрени	 без	 ауры.	 При	 анализе	
клинических	 симптомов	мигренозной	 ауры	наибо-
лее	частыми	были	зрительные	нарушения,	представ-
ленные	позитивными	и	негативными	феноменами,	
и	реже	исключительно	негативными	симптомами.	

При	 эпилепсии	 фокальные	 формы	 заболевания	
составили	64,5%	(100	из	155	пациентов).	Структура	
фокальных	эпилепсий:	симптоматическая	височная	
эпилепсия	 (СВЭ)	 —	 76	 пациентов	 (76%),	 лобная	
эпилепсия	(СЛЭ)	—	14	(14%),	теменная	эпилепсия	
(СТЭ)	—	5	(5%),	затылочная	эпилепсия	(СЗЭ)	—	5	
(5%).	По	частоте	встречаемости	на	1-м	месте	стоит	
СВЭ,	на	2-м	—	СЛЭ,	3-е	место	делят	СТЭ	и	СЗЭ.	
Представленность	затылочных	эпилепсий	в	когорте	
составила	3,2%	(у	5	из	155	пациентов)	[4,5].	По	дан-
ным	 других	 исследователей,	 распространенность	
затылочных	 эпилепсий	 составляет	 от	 5%	 до	 10%	
всех	 эпилепсий.	 Более	 низкая	 частота	 встречае-
мости	 затылочных	 эпилепсий	 связанна	 с	 тем,	 что	
в	исследование	включались	лица	старше	18	лет,	при	
этом	идиопатическая	форма	затылочной	эпилепсии	
чаще	 встречается	 в	 детском	 возрасте.	 Зрительная	
аура	перед	приступами	не	отмечалась	только	у	одно-
го	пациента,	в	80%	случаев	(4	из	5)	предшествовала	
окуломоторным	симптомам.	

Аура	при	 эпилепсии	—	это	фокальный	припа-
док,	протекающий	при	сохранном	или	измененном	
сознании,	который	обычно	предшествует	комплекс-
ному	фокальному	или	вторично	генерализованно-
му	 припадку,	 но	 может	 встречаться	 изолировано.	
Пациент	переживает	ауру	перед	потерей	сознания,	
и	 память	 об	 этом	 может	 сохраняться.	 Некоторые	
пациенты	 забывают	 о	 наличие	 ауры	 вследствие	
ретроградной	 амнезии.	 Эпилептическая	 зритель-
ная	аура,	возникающая	при	поражении	затылочной	
доли,	как	правило,	проявляется	видением	цветных	
точек	или	дисков,	ярких	искр,	многоцветных,	чаще	
всего	круговой	или	сферической	формы	элементов,	
лент,	 ярко-красным	 окрашиванием	 окружающих	
предметов	 (простые	 зрительные	 галлюцинации)	
или	 в	 виде	 образов	 каких-то	 лиц,	 отдельных	 ча-
стей	 тела,	 фигур	 (сложные	 зрительные	 галлюци-
нации).	При	сложных	зрительных	галлюцинациях	
могут	 меняться	 размеры	 предметов	 (макро–	 или	
микропсия),	 искажаться	 контуры	 предметов	 (ме-
таморфопсия),	возникать	палинопсии	(зрительные	
персеверации),	мозаичное	и	кинематографическое	
зрение.	 Иногда	 выпадают	 поля	 зрения	 (гемиа-

нопсия),	 возможна	 полная	 потеря	 зрения	 (амав-
роз). Простые	 зрительные	 галлюцинации	 обычно	
представлены	разноцветным	круговым	паттерном,	
который	развивается	очень	быстро	 (секунды),	до-
вольно	короткие	по	длительности	—	несколько	се-
кунд	и	редко	до	1-3	минут	[6]. В	течение	приступа	
зрительные	галлюцинации,	начинающиеся	обычно	
на	периферии,	могут	захватывать	все	поле	зрения	
и	приобретать	сложный	характер.	Зрительные	сим-
птомы	часто	связаны	с	иктальными	окуломоторны-
ми	симптомами,	 к	 которым	относятся:	 1)	 тониче-
ская	 девиация	 глаз;	 2)	 окулоклонус	 или	 нистагм;	
3)	 повторяющееся	 моргание	 или	 трепетание	 век,	
а	 также	с	изменением	уровня	сознания.	Сложные	
зрительные	 галлюцинации	 при	 эпилепсии	 могут	
наблюдаться	 при	 височной	 или	 височно-затылоч-
ной	локализации	очага	приступов.

Эпилептиформная	 активность	 может	 распро-
страниться	 на	 передние	 отделы	 мозга,	 вызывая	
симптомы,	 характерные	 для	 височных,	 теменных	
и	лобных	долей,	а	также	вторичные	гемиконвуль-
сии	 или	 генерализованные	 тонико-клонические	
приступы.	При	переходе	эпилептиформной	актив-
ности	на	латеральные	отделы	височной	доли	у	па-
циентов	возникают	сложные	слуховые	галлюцина-
ции,	при	переходе	на	медиальные	отделы	височной	
доли	 возникают	 симптомы,	 характерные	 для	 ви-
сочной	эпилепсии	—	эпигастральная	аура,	ороали-
ментарные	и	кистевые	автоматизмы	[7].	

Обсуждение. Таким	 образом,	 зрительная	 аура	
чаще	встречается	при	мигрени,	чем	при	эпилепсии,	
учитывая	эпидемиологические	данные	по	распро-
страненности	мигрени	с	аурой	и	затылочной	фор-
мы	 эпилепсии.	 Дифференциальная	 диагностика	
аур	при	данной	патологии	остается	актуальной,	не-
смотря	на	длительную	историю	изучения.

Термин	«аура»	 используется	уже	почти	две	 ты-
сячи	 лет	 для	 обозначения	 сенсорных	 галлюцина-
ций,	 непосредственно	 предшествующих	 эпилепти-
ческому	 припадку.	 Слово	 аура	 впервые	 употребил	
учитель	 Галена	 Пелопс,	 впервые	 описал	 Аретеус	
Каппадокийский.	В	течение	почти	ста	лет	этот	тер-
мин	 используют	 для	 обозначения	 аналогичных	
симптомов,	 возникающих	 при	 приступе	 «мигрени	
с	аурой»	 [8].	В	«Психологическом	словаре»	2000	г.	
приводится	следующее	определение	ауры:	«Аура	(от	
гр.	aura	—	дуновение	легкого	ветерка)	—	субъектив-
ные	переживания,	которые	предшествуют	большому	
эпилептическому	припадку.	Эти	переживания	возни-
кают	за	несколько	секунд	до	припадка,	и	воспомина-
ния	о	них	сохраняются	после	его	окончания.	Боль-
ные	могут	видеть	цветовые	пятна	или	блики,	звезды,	
чувствуют	аромат.	Возникают	галлюцинации,	в	част-
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ности	макропсии	или	микропсии.	В	эмоциональном	
плане	может	возникать	страх	или,	наоборот,	пережи-
вание	счастья.	В	меньшем	объеме	данные	пережива-
ния	бывают	также	при	мигрени,	истерии.	В	этих	слу-
чаях,	кроме	ощущения	обдувания	ветром,	возникает	
онемение,	слышится	звон	в	ушах»	[9].

При	 эпилепсии	выделяют	 следующие	 типы	аур	
(по	Людерсу,	1991):	вегетативная,	обонятельная	(ун-
кусные	атаки	Джексона),	вкусовые,	слуховые,	пси-
хические,	зрительные,	соматосенсорные.	Выделяют	
три	основные	группы	аур	в	зависимости	от	симпто-
мов:	 сенсорные,	 моторные	 (двигательные)	 и	 пси-
хические,	 также	 возможно	 сочетание	 симптомов.	
К	 сенсорной	 ауре	 относят	 нарушения	 восприятия	
в	 одной	 из	 сенсорных	 модальностей:	 зрительной,	
звуковой,	чувствительной	(гипестезии,	парастезии),	
обонятельной,	вкусовой.	При	психической	ауре	мо-
гут	встречаться	аффективные	нарушения	(страх,	де-
прессия,	 радость	или	 гнев),	 дисмнезия	 (ощущение	
уже	 виденного	 «дежа	 вю»	 или	 никогда	 не	 виден-
ного	«жене	вю»),	деперсонализация.	Сложные	гал-
люцинаторные	ауры	могут	быть	в	виде	восприятия	
сложных	ощущений,	отсутствующих	в	реальности.	
Общими	для	мигрени	и	затылочной	эпилепсии	яв-
ляются	зрительные	нарушения	при	ауре.

Зрительная аура	может	быть	представлена	на-
рушениями,	 включающими	 как	 позитивные	 (мер-
цания,	фортификационный	спектр,	фотопсии),	так	
и	 негативные	 (скотома,	 гемианопсия)	 симптомы.	
Зрительные	феномены,	позитивные	и	негативные,	
могут	быть	простыми	и	сложными.	Простые	зри-
тельные	нарушения	представляют	 собой	 бесцвет-
ные	 или	 коричневато-серые	 скотомы,	 фотопсии	
или	фосфены	(светящиеся	фигуры,	появляющиеся	
самостоятельно	 в	 темноте).	 Сложные	 зрительные	
иллюзии	 включают	 ощущения	 яркого	мерцающе-
го	света	или	фортификационный	спектр	[10].	Фо-

топсия	—	 общее	 название	 ярких	 световых	 фено-
менов.	Это	могут	быть	вспышки,	искры,	молнии,	
мушки	 и	 белая	 пелена.	Фотопсии	—	 это	 субъек-
тивные	световые	ощущения,	появляющиеся	в	поле	
зрения	в	виде	искр,	звездочек,	вспышек,	светящих-
ся	линий,	колец,	ярких	пятен,	огненных	поверхно-
стей,	зигзагов,	молний,	бликов	и	др.;	возникающие	
вследствие	неадекватной	стимуляции	нейрорецеп-
торов	сетчатки	и	других	отделов	зрительного	ана-
лизатора.	Фотопсии	является	разновидностью	зри-
тельных	феноменов	 энтоптического	 типа,	 так	 как	
причины,	 вызывающие	 подобные	 явления,	 носят	
характер	внутренних,	а	не	внешних,	как	обычные	
световые	 раздражители	 [11].	Примером	фотопсии	
является	 «мерцающая»	 скотома»,	 «фортификаци-
онный	 спектр»	 при	мигрени,	 однако	 эти	 зритель-
ные	феномены	относятся	к	сложным.

Фосфенами	 называют	 фотопсии,	 вызываемые	
механическим	 или	 электрическим	 раздражени-
ем	 какого-либо	 участка	 зрительного	 анализатора.	
Фосфены	возникают,	например,	при	надавливании	
пальцем	на	внутренний	или	наружный	угол	глаза.	
Фосфен	—	зрительное	ощущение	вспышек,	светя-
щихся	точек,	небольших	линий,	кругов	и	других	ге-
ометрических	фигур,	появляющихся	в	темноте	без	
воздействия	источника	 света.	Формы	и	цвет	фос-
фенов	бывают	самыми	разнообразными,	но	в	боль-
шинстве	своем	они	окрашены	в	слабые	синеватые,	
желтоватые,	 зеленоватые	 и	 оранжевые	 оттенки	
[12].	Фосфены	 относятся	 к	 простым	 позитивным	
зрительным	феноменам.	Простые	позитивные	зри-
тельные	феномены:	вспышки,	пятна	или	иллюзии	
в	виде	геометрических	фигур	(точек,	звёзд,	линий,	
кривых,	 кругов,	 искр	 или	 пламени)	 могут	 быть	
единичными	или	исчисляться	сотнями	[10].	

Сложные	зрительные	иллюзии	включают	ощу-
щения	 яркого	мерцающего	 света	 (сцинтилляции):	

Рисунок 1. Фортификационный спектр при мигрени
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«фортификационный	 спектр»	 или	 мерцающая	
скотома.	Другое	название:	классический	цветовой	
спектр,	 мигренозная	 скотома	 или	 «фортификаци-
онная»	 скотома.	 Спектр	 —	 светящаяся	 скотома,	
видимая	в	поле	зрения	как	переливающаяся	разны-
ми	цветами	дуга,	напоминающая	радугу.	Название	
«фортификационный»	 данное	 явление	 получило	
из-за	 схожести	фигуры	с	 зубчатыми	стенами	кре-
постных	«укреплений»	(рис.1).

Все	эти	названия	соответствуют	сложным	зри-
тельным	 иллюзиям,	 в	 принципе	 одному	 и	 тому	
феномену	 в	 разных	 стадиях	 его	 временного	 раз-
вития,	 который	 может	 сопровождаться	 скотомой	
или	 оставлять	 после	 себя	 скотому.	 Сложные	 зри-
тельные	 феномены	 часто	 представляют	 собой	
мерцающую	 зигзагообразную	 дугу	 или	 фигуру	
«бобовидной»	 формы,	 которая	 возникает	 в	 райо-
не	 точки	 фиксации	 взора	 и,	 расширяясь	 в	 разме-
рах,	распространяется	выпуклой	частью	из	центра	
поля	 зрения	 к	 периферии,	 постепенно	 ослабевая	
по	интенсивности,	часто	оставляя	за	собой	ското-
му.	Мерцающий	дугообразный	край	такой	фигуры	
сверкает	ярким	белым	или	золотистым	цветом	или	
переливается	всеми	цветами	радуги.	

Скотома	—	затемнение	или	выпадение	поля	зре-
ния,	 негативный	 зрительный	феномен.	Негативная	
скотома	 обычно	 следует	 за	 мерцающей	 скотомой,	
при	 этом	 дефект	 поля	 зрения	 зачастую	принимает	
необычную	форму,	 может	 быть	 в	 форме	 боба	 или	
фасоли,	в	виде	«кляксы».	Поле	зрения	как	бы	зату-
манивается	«бликом»,	как	у	человека,	посмотревше-
го	на	яркое	солнце	или	другой	яркий	источник	света.	
При	закрытых	глазах	негативная	скотома	не	исчеза-
ет,	а	относительно	ярко	сияет	на	«экране	внутренне-
го	взора»,	т.к.	представляет	собой	фотопсию.	Ското-
мы	обычно	сопровождают	позитивные	зрительные	
феномены,	но	могут	возникать	самостоятельно.	Не-
гативные	феномены	часто	описываются	больными	
как	мозаичные	выпадения	полей	зрения	в	виде	не-
определённых	тёмных	пятен	[13].	Негативные	сим-
птомы	 зрительной	 ауры	могут	 быть	 представлены	
по	типу	гомонимной	гемианопсии.	В	этих	случаях,	
как	и	при	всех	проявлениях	корковой	слепоты,	 ге-
мианопсия	 обнаруживается	 случайно,	 например,	
при	внезапном	исчезновении	половины	лица	собе-
седника	или	при	исчезновении	части	текста	или	ил-
люстрации	на	странице.	

В	 развитии	 и	 распространении	 зрительных	фе-
номенов	ауры	обычно	различают	три	стадии:	1-я	—	
это	 фосфены,	 так	 называемое	 «небо	 в	 алмазах»;	
2-я	—	«фортификационный»	спектр	или	мерцающая	
скотома;	3-я	стадия	состоит	из	быстро	меняющих-
ся	 сложных	 геометрических	 узоров.	 У	 некоторых	
больных	 стадия	 фортификационных	 или	 мерцаю-

щих	скотом	возникает	сразу,	минуя	стадию	простых	
фосфенов	 [8].	 Прохождение	 мерцающей	 скотомы	
по	полю	зрения	со	скоростью	приблизительно	2–3	
мм	 в	 минуту	 занимает	 около	 20	 минут,	 а	 частота	
мерцания	достигает	 10	 в	 секунду	 [8].	Иногда	 аура	
ограничивается	 только	 появлением	 фосфенов.	 Бо-
лее	 сложные	 зрительные	 феномены,	 не	 менее	 ха-
рактерные	для	мигрени.	Многоугольные	фигуры	—	
квадраты,	ромбы,	трапеции,	треугольники,	шестиу-
гольники	и	более	сложные	геометрические	фигуры,	
поверхность	 которых	иногда	 усеяна	их	уменьшен-
ными	копиями,	—	могут	преобладать	в	картине	3-й	
стадии	развития	 зрительных	иллюзий.	Зрительные	
образы	принимают	формы	кружевных,	фасетчатых	
или	 кистевидных	 силуэтов,	 напоминают	 мозаику,	
пчелиные	 соты,	 турецкий	 ковер,	 отличаются	 чрез-
вычайной	неустойчивостью	и	меняются,	как	карти-
ны	в	калейдоскопе,	переходя	друг	в	друга	[8].	

Сложные	расстройства	зрительного	восприятия	
при	 ауре	 включают	 метаморфопсии,	 микропсии,	
макропсии,	 мозаичное	 зрение,	 кинематографиче-
ское	зрение,	палинопсию.	При	микро- и макропсии 
окружающие	 предметы	 кажутся	 гораздо	 мень-
шего	 или	 большего	 размера,	 чем	 они	 есть	 в	 дей-
ствительности.	 Метаморфопсия —	 изменение	
и	искривление	контуров	наблюдаемых	предметов.	
Палинопсия (зрительная	 персеверация)	 —	 нару-
шение	зрительного	восприятия	в	виде	сохранения	
или	повторного	возникновения	зрительного	образа	
предмета	после	его	исчезновения	из	поля	 зрения.	
При	мозаичном зрении	теряется	ощущение	непре-
рывности	 пространства.	 Больной	 видит	 плоскую	
мозаику,	лишенную	осмысленного	пространствен-
ного	членения.	При	кинематографическом зрении 
на	фрагменты	распадается	чувство	времени	—	оно	
также	 теряет	 непрерывность	 и	 связность.	 Мир	
представляется	 больному	 как	 последовательность	
застывших	кадров	[8].	

Стадии	«мозаичного»	зрения	в	течение	зритель-
ной	ауры	представлены	на	рис.2.	

Таким	образом,	дифференциальная	диагностика	
затылочной	эпилепсии	от	мигрени	с	аурой	остается	
сложной	диагностической	задачей,	особенно	когда	
отсутствуют	 тонические	 или	 клонические	 при-
ступы	при	эпилепсии	и	головные	боли	при	мигре-
ни.	Дифференциальная	диагностика	мигрени	с	ау-
рой	и	затылочной	эпилепсии	должна	базироваться	
на	следующих	клинических	категориях:

1.	 Зрительный	образ	—	при	мигрени:	вспыш-
ки	света,	зигзагообразные	дуги	или	пятна	бобовид-
ной	формы,	переливающиеся	мерцающие	фигуры	
золотистого	или	белоснежного	цвета;	при	затылоч-
ной	эпилепсии:	красочные	многоцветные	сфериче-
ские	образы;
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2.	 Динамика	симптомов	—	при	мигрени	зри-
тельные	 феномены	 развиваются	 на	 протяжении	
5–30	 минут,	 позитивные	 симптомы	 (фотопсии	
и	фортификационный	спектр)	сменяются	негатив-
ными	 (скотомой,	 временной	 гомонимной	 гемиа-
нопсией);	для	эпилепсии	характерно	быстрое	раз-
витие	симптоматики	в	течение	нескольких	секунд,	
негативные	симптомы	не	характерны;

3.	 Длительность	 ауры	—	при	мигрени	более	
5	мин.	(до	60	мин.),	при	затылочной	эпилепсии	ме-
нее	1	мин.;

4.	 Распространение	в	поле	зрения	—	при	ми-
грени	образ	возникает	в	центре	поля	зрения	и	по-
степенно	увеличиваясь,	распространяется	на	пери-
ферию,	оставляя	за	собой	скотому;	при	эпилепсии	
образ	возникает	на	периферии,	обычно	в	височной	
части	 поля	 зрения,	 увеличивается	 и/или	 копиру-
ется,	 перемещаясь	 в	 горизонтальной	 плоскости,	
может	захватывать	все	поле	зрения	и	приобретать	
сложный	характер;

5.	 Развитие	 последующей	 головной	 боли	—	
при	 мигрени	 головная	 боль	 начинается	 во	 время	
ауры	или	в	течение	60	минут	после	ее	начала;	при	
эпилепсии	постиктальная	головная	боль	возникает	
реже,	через	3–15	минут	после	приступа	[14].

Восстановление	 зрительных	 нарушений	 при	
мигрени	 и	 эпилепсии	 происходит	 без	 каких-либо	
остаточных	явлений.	

Заключение. Зрительная	аура	при	мигрени	отли-
чается	от	ауры	при	затылочной	эпилепсии:	зритель-
ными	образами;	динамикой	зрительных	феноменов	

(для	 эпилепсии	характерно	быстрое	развитие	 сим-
птоматики	в	течение	нескольких	секунд,	а	негатив-
ные	симптомы	не	характерны);	длительность	ауры	
(при	мигрени	более	5	мин.	(до	60	мин.),	при	затылоч-
ной	эпилепсии	менее	1	мин.);	распространением	об-
раза	в	поле	зрения	(при	мигрени	возникает	в	центре	
поля	зрения	и	распространяется	на	периферию,	при	
эпилепсии	возникает	на	периферии	и	перемещает-
ся	 в	 горизонтальной	 плоскости,	 приобретая	 слож-
ный	характер,	может	захватывать	все	поле	зрения);	
разной	 частотой	 и	 временем	 начала	 последующей	
головной	 боли	 (при	 мигрени	 начинается	 во	 время	
ауры	или	в	течение	60	минут	после	ее	начала;	при	
эпилепсии	постиктальная	 головная	боль	возникает	
через	3–15	минут	после	приступа).	Восстановление	
зрительных	 нарушений	 при	 мигрени	 и	 эпилепсии	
происходит	 без	 остаточных	 явлений.	Клинические	
различия	аур	являются	основой	дифференциальной	
диагностики	мигрени	и	эпилепсии.	

Публикация	подготовлена	в	рамках	поддержан-
ного	РГНФ	научного	проекта	№15-06-10816.
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