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ТИПОЛОГИЯ АФФЕКТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ

ПРИ ЭПИЛЕПСИИ 

Аффективные расстройства занимают лидирующее 

положение среди всего многообразия психической пато-

логии у больных эпилепсией, определяя круг диагности-

ческих и дифференциально-диагностических задач, 

лечебно-реабилитационную тактику [1–4]. Депрессия, 

тревога с суицидальными мыслями и тенденциями, дис-

форические состояния, бессонница – обязательные сим-

птомы эпилепсии вне зависимости от того, являются ли 

они проявлением припадка или отмечаются в межприпа-

дочном периоде [3, 5–9].

Современные авторы описывают преобладание при 

эпилепсии депрессивных нарушений [10–14]. A.M. Kanner 

(2013) подчеркивает, что каждый третий пациент с эпи-

лепсией в процессе жизни испытывает депрессивные 

расстройства. В течение первого года после установления 

диагноза эпилепсии среди коморбидных заболеваний 

или состояний наиболее часто наблюдаются депрессив-

ные расстройства [15]. 

Распространенность депрессии у больных эпилепсией 

составляет от 11,2 до 60%, что значительно выше, чем в 

общей популяции (2–4%) [1, 11, 13, 16]. 

Ряд авторов считают наиболее распространенными, 

значимыми с учетом их влияния на поведение субъекта и 

по существу патогномоничными среди аффективных 

нарушений при эпилепсии дисфорические расстройства, 

составляющие 17–20% от всех стойких психических 

нарушений при данном заболевании [4, 16, 17]. 

Многие исследователи описывают интериктальные дис-

форические состояния, считая их характерными для эпи-

лепсии расстройствами [4, 17]. По данным ряда авторов, в 

межприступном периоде дисфорическое расстройство 

встречается в 54,8% случаев [19]. Межприступное дисфори-

ческое расстройство включает в себя многие черты, харак-

терные (по DSM IV критериям) для депрессии, но с «добав-

лением эйфории» [20]. Рассматривая связь суицидальной 

активности с дисфорическими расстройствами и качеством 

жизни больных эпилепсией на основании обследования 82 

больных, были сделаны выводы о том, что наибольшая суи-

цидальная активность отмечается у 40,5% больных височ-

ной эпилепсией при наличии более чем в половине случа-

ев (52%) в картине болезни «аффективного соматоформно-

го дисфорического расстройства» [21]. 

Среди основных причин развития аффективных рас-

стройств при эпилепсии выделяют ряд факторов: нейро-

биологические; реактивные; побочные действия ряда 

противоэпилептических препаратов.

Ряд авторов к основным причинам развития депрес-

сий у больных эпилепсией относят психосоциальные 

факторы (жизненные проблемы, финансовые трудности, 

трудности адаптации на работе). Низкий уровень физиче-

ской активности больных эпилепсией может рассматри-

ваться как фактор риска развития депрессии и тревоги 

[22]. Существует мнение, что не только наличие эпилеп-

сии повышает риск развития депрессии, но и наличие 

депрессии и суицидальных мыслей у пациента является 

фактором риска развития у него в дальнейшем неспрово-

цированных приступов. Было показано, что риск заболеть 

эпилепсией у пациента с депрессией в 4–7 раз выше, чем 

в популяции, а наличие в анамнезе попытки суицида уве-

личивает риск развития эпилепсии в 5 раз [23]. 

Имеющиеся доказательства, таким образом, подтвержда-

ют наличие общих биологических механизмов развития 

депрессии и эпилепсии [24].

Возникновение депрессивных состояний при эпилеп-

сии бывает связано с реакцией больного на свое заболе-

вание: осознание неизлечимой (в понимании многих 

больных и их родственников) болезни, страх присоедине-
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ния психических расстройств; ощущение собственной 

неполноценности, ненужности, обузы для остальных чле-

нов семьи; опасение инвалидности; страх повторения 

припадка, повреждения во время пароксизма. Большое 

значение имеют такие психогенные факторы, как боязнь 

потерять работу, вступления в брак, рождения неполно-

ценного ребенка, а также реакция на социальные ограни-

чения: на изменение положения в обществе (на работе, в 

семье, в ближайшем окружении), отрицательное, отстра-

ненное отношение учителей, друзей, сослуживцев, сосе-

дей и т.д., невозможность водить машину.

Большинство исследователей ведущую роль в разви-

тии депрессивных расстройств отводит нейробиологиче-

ским механизмам. В настоящее время выявлен целый ряд 

общих для эпилепсии и депрессии патогенетических 

механизмов: нарушения метаболизма ряда нейротранс-

миттеров в ЦНС, в особенности серотонина, допамина, 

ГАМК и глутамата; структурные изменения, представлен-

ные атрофией височных и лобных областей, а также 

изменения в амигдале, гиппокампе, латеральной височ-

ной коре; нарушение функционирования гипоталамо-

гипофизарно-адреналовой системы [25, 26, 3]. 

Описана связь развития депрессивных расстройств с 

побочными действиями применения ряда противоэпи-

лептических препаратов. Длительное применение фено-

барбитала и других барбитуратов наиболее часто приво-

дит к мнестико-интеллектуальному снижению, депрессии 

и даже к суицидальной готовности у больных эпилепсией, 

что было показано и российскими, и зарубежными иссле-

дователями [6, 9, 27]. По мнению ряда авторов, назначе-

ние противоэпилептических препаратов с ГАМК-ерги-

ческими свойствами (вигабатрина и тиагабина, а также 

габапентина) чревато седацией и чаще вызывает депрес-

сию [27, 28]. Топирамат оказывает тимолептическое дей-

ствие, но в то же время может вызывать тревожность, 

раздражительность и беспокойство, а в отдельных случа-

ях (в основном при быстрой титрации или начале приема 

с высоких доз)  – психозы [28]. В связи с этим целью 

настоящего сообщения является определение роли 

аффективной патологии среди всего многообразия пси-

хической патологии у лиц, страдающих эпилепсией.

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

Обследовано 100 больных эпилепсией, которые нахо-

дились на амбулаторном наблюдении в клинико-диагно-

стическом отделении Национального медицинского 

исследовательского центра психиатрии и наркологии им. 

В.П. Сербского Минздрава России (Центр им. В.П. 

Сербского). Средний возраст к периоду обследования 

составил 32,7 года с преобладающей длительностью 

заболевания от 5 до 20 лет (36,25%). Бо льшую часть 

составляли лица с симптоматической эпилепсией, в каче-

стве этиологического фактора у 65% больных в анамнезе 

отмечались черепно-мозговые травмы. У 50% больных 

были выявлены аффективные расстройства.

Аффективные нарушения при эпилепсии принято клас-

сифицировать по их связи с эпилептическими приступами. 

Были выделены преиктальные, иктальные, постиктальные 

и интериктальные аффективные расстройства.

Преиктальные аффективные расстройства (12%) воз-

никали за несколько часов, реже – суток до начала при-

ступа и характеризовались дисфориями, раздражительно-

стью и тревожностью.

В 24,3% случаев у больных выявлялись аффективные 

пароксизмы. При наличии у обследованных больных 

пароксизмально возникающих депрессивных состояний 

отмечались тревога, страх, немотивированное возбужде-

ние с агрессией и аутоагрессией. 

Больной А. описывал внезапно наступающее 1–2 раза 

в неделю состояние «пасмурности в голове», при этом, с 

его слов, ощущал тяжесть, покалывание в голове, нечетко 

воспринимал окружающее, обращенную к нему речь.

Больной Ш. описывал у себя внезапно возникающие и 

внезапно заканчивающиеся состояния тревоги, страха, 

пониженного настроения, внутреннего напряжения, 

сопровождающиеся вегетативным компонентом, «не все 

действия в таком состоянии помнил». 

Реже выявлялись пароксизмы радости, блаженства, 

кайфа, эйфории, удовольствия, необычной безграничной 

любви к окружающим. В зарубежной литературе подоб-

ные «приятные» эмоциональные ощущения счастья, 

радости обозначаются как «эпилепсия Достоевского».

Больной П. описывал на фоне головокружения ощу-

щение радости, блаженства, умиротворенности, «какой-то 

отдаленности от окружающего», длившееся 5–7 минут. 

Отличительной особенностью данных пароксизмов в 

отличие от фазных циклотимоподобных состояний явля-

лось опять же внезапное начало и внезапный конец, в 

ряде случаев с последующей амнезией происшедшего 

состояния и, как правило, последующим сном. 

У ряда больных психопатологическая картина аффек-

тивных пароксизмов соответствовала клинике «паниче-

ских атак», когда больные испытывали чувство паниче-

ского страха смерти, сопровождающегося состоянием 

растерянности, крушения окружающего, что сочеталось с 

вегетативными проявлениями (сердцебиением, звоном в 

голове, гипергидрозом лица и ладоней, тахикардией, 

ощущением нехватки воздуха).

У обследуемых больных дисфорические состояния 

являлись преобладающими формами пароксизмальных 

расстройств и были выявлены в 75,6% случаев. Психичес-

кое состояние обследуемых при наличии пароксизмаль-

ной дисфории характеризовалось внезапно возникающим 

беспричинным состоянием злобы, агрессии, гнева, ярости 

на фоне тоскливого настроения, жестокости в отношении 

даже самых близких людей. Больные в ряде случаев, как 

они сами описывали, не владея собой, совершали немоти-

вированные ауто- и гетероагрессивные поступки: затевали 

ссоры, ломали мебель, били посуду, в последующем отно-

сясь к ним как к чему-то невозможному, чуждому. 

Больной Л. в ответ на замечание жены избил ее, не 

мог остановиться, хотя хотел ударить только один раз, но 

«злоба все нарастала и нарастала», помнит отчетливо, как 

наносил первый удар, с каждым ударом помнил и оцени-

вал окружающее все менее отчетливо, пришел в себя, 
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когда сидел в кресле и смотрел телевизор. Периодичность 

подобных состояний была от 6 до 10 в год. 

Больной И. в состоянии выраженного возбуждения с 

агрессией и злобой угрожал медперсоналу расправой, 

перевернул стол в палате, бил ногами по двери, впослед-

ствии говорил, что ничего не помнит о содеянном, просто 

помнит, что был очень зол. 

Ведущими интериктальными аффективными наруше-

ниями у обследованных больных являлись депрессивные 

расстройства (48,7%), при этом преобладала тревога, чув-

ство бесцельности и бесперспективности существования, 

нередко высказывались идеи самообвинения, самоуничи-

жения, суицидальные мысли. У большинства больных 

депрессивная симптоматика сопровождалась выражен-

ным астеническим синдромом, проявляющемся в голов-

ных болях, гиперестезии, снижении аппетита, расстройстве 

сна с кошмарными сновидениями, ощущениями общей 

слабости, вялости, разбитости; больные выглядели вялыми, 

были погружены в собственные переживания, безучастны 

к происходящему вокруг, медлительны в движениях и речи, 

непродуктивны на работе. У ряда больных отмечались 

депрессивные состояния с дисфорией, когда тоскливо-

злобное настроение сочеталось с вспыльчивостью, раздра-

жительностью, выраженной гиперестезией, взрывами 

гнева и агрессии. У части больных в структуре депрессии 

значительное место занимали фобические и ипохондриче-

ские переживания, навязчивые воспоминания и сомнения. 

Депрессивные состояния чаще были психогенного харак-

тера в связи с осознанием больными наличия у них тяже-

лого заболевания, страхом перед возможным возникнове-

нием припадков на работе, в школе, возможностью полу-

чения тяжелого увечья и совершения немотивированного 

действия во время пароксизмального состояния. Сама 

постановка диагноза эпилепсии и необходимость постоян-

ного медикаментозного лечения, неправильное представ-

ление об эпилепсии как о неизлечимой болезни, ощуще-

ние вины перед родственниками также приводило боль-

ных к формированию у них тяжелых депрессивных состо-

яний с суицидальными тенденциями и действиями. 

Больной А. говорил, что часто испытывает пониженное 

настроение с тоской, тревогой, сообщал, что устал от 

своей болезни: «боюсь, что никогда не пройдет, становит-

ся все хуже и хуже, стал как зверь».

В отличие от эндогенных форм депрессивного син-

дрома у больных эпилепсией преобладающим был 

аффект тревоги и адинамия при меньшей очерченности 

тоски и идей малоценности.

В зависимости от степени выраженности депрессив-

ной симптоматики в интериктальном (межприступном) 

периоде целесообразно выделение легкой, умеренной и 

тяжелой депрессии при эпилепсии. 

Депрессии легкой степени характеризуются понижен-

ным настроением с утратой интересов и способности полу-

чать удовольствие, наряду с повышенной утомляемостью, 

сниженной активностью. При депрессиях умеренной степе-

ни отмечается сниженное настроение с идеями ущербно-

сти, пессимистической оценкой перспектив, нарушениями 

сна, аппетита, затруднениями выполнять привычную работу 

и, как следствие, вынужденное прекращение работы

по психическому состоянию. Депрессии тяжелой степени 

представлены стойкими суицидальными мыслями и тенден-

циями, идеями самообвинения, самоуничижения, малоцен-

ности, дисфорическими компонентами, стойким тревожным 

компонентом, что говорит о психотическом характере пере-

живаний и подразумевает необходимость консультации 

психиатра и назначения нейролептической терапии.

В 35,6% у больных в межприступном периоде отмеча-

лись дисфорические состояния, не носящие пароксизмаль-

ного характера, проявляющиеся тоскливо-депрессивным 

настроением, чувством тоски, тревоги, возбуждением, с 

напряженностью аффекта, вспыльчивостью, раздражитель-

ностью, конфликтностью, агрессивными тенденциями.

При длительном течении эпилептического процесса, 

наряду с аффективными нарушениями, у значительной 

части больных выявлялись специфические личностные 

особенности, что наравне с дисфорическими состояниями 

позволяло их квалифицировать как поведенческие рас-

стройства. Особое внимание следует уделять отмечавшим-

ся у обследованных больных личностным особенностям в 

форме застойности и полярности аффекта, выражающихся 

в сочетании аффективной вязкости и склонности застре-

вать на тех или иных, особенно отрицательных, деталях, с 

одной стороны, и эксплозивности, аффективной взрывча-

тости, импульсивности – с другой. Эти особенности аффек-

та выражаются в таких типичных для больных эпилепсией 

личностных особенностях, как эгоцентризм, злопамят-

ность, мстительность, злобность, брутальность. O. Devinsky 

(2007) выделяет у больных эпилепсией раздражительность, 

агрессивность  – вспышки гнева, враждебность, подозри-

тельность, склонность к обидчивости, вспышкам гнева, 

частой смене аффекта; чрезмерное морализаторство [29].

Терапия аффективных расстройств подразумевает 

применение широкого спектра психотропных препара-

тов – антидепрессантов, нейролептиков, транквилизато-

ров, ведущее значение отводится антиконвульсантам, 

обладающим нормотимической активностью.
К нормотимикам относятся в первую очередь противо-

судорожные препараты: производные карбамазепина 

(Карбамазепин, Финлепсин, Тегретол); препараты валь-

проевой кислоты (Депакин, Конвулекс); ламотриджин. 

Позитивные психотропные свойства карбамазепина и 

вальпроатов широко известны и часто используются в 

терапии психиатрических больных [30]. Нормотимики – 

это группа психотропных препаратов, основным свой-

ством которых является способность стабилизировать 

настроение у психически больных, прежде всего у боль-

ных аффективными расстройствами, профилактировать 

(полностью предотвращать) или смягчать и укорачивать 

рецидивы (фазы) аффективных расстройств, тормозить 

прогрессирование болезни и развитие «быстрого цикла». 

Они обладают способностью смягчать «острые углы 

характера», импульсивность, дисфорию у больных с раз-

личными психическими расстройствами. 

Вальпроаты (Конвулекс, Депакин) являются одними из 

немногих антиконвульсантов, которые имеют выраженный 

психотропный механизм действия: обладают нормотими-
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ческой, противотревожной и антипанической активностью, 

что позволяет применять их при лечении и профилактике 

аффективных расстройств (депрессия, гневливая мания), 

купируют раздражительность, вспыльчивость, импульсив-

ность, дисфорические и тревожно-депрессивные состоя-

ния, панические расстройства, широко используются как 

корректор личностных особенностей поведения.

Помимо эффективного подавления эпилептических 

припадков, вальпроаты характеризует выраженный поло-

жительный эффект в отношении психических эмоцио-

нальных и познавательных функций. Как правило, лече-

ние сопровождается улучшением памяти, способности к 

операциональной деятельности, улучшением настроения, 

уменьшением или полным устранением психотических 

проявлений [31]. 

Согласно инструкции, Конвулекс показан к примене-

нию при эпилепсии различной этиологии – криптогенной, 

идиопатической и симптоматической, генерализованных и 

парциальных эпилептических припадках у детей и взрос-

лых, поведенческих расстройствах, обусловленных эпи-

лепсией, для лечения и профилактики биполярных аффек-

тивных расстройств. Особенно ценным представляются 

показания к назначению Конвулекса в таблетках при раз-

личных психических расстройствах, в том числе и при рас-

стройствах поведения, связанных с эпилепсией, и для 

лечения и профилактики аффективных расстройств.

Механизм действия Конвулекса обусловлен ингиби-

рованием фермента GABA-трансферазы и повышением 

содержания GABA в ЦНС. GABA препятствует пре- и пост-

синаптическим разрядам и тем самым предотвращает 

распространение судорожной активности в ЦНС. Поэтому 

Конвулекс является препаратом выбора при наличии у 

больных полиморфных пароксизмальных расстройств 

(как генерализованных, так и парциальных, включая и 

аффективные пароксизмы).

Особенно эффективен у обследованных больных эпи-

лепсией был Конвулекс при наличии в клинической карти-

не депрессивных и дисфорических состояний, а также 

поведенческих расстройств. Такая двойная активность 

Конвулекса дает возможность применять его у больных 

эпи лепсией с психическими расстройствами для купирова-

ния психопатоподобной симптоматики. Назначение Конву-

лекса в таблетированной форме в дозе 1000–2000 мг в 

монотерапии сглаживало данные состояния на фоне стаби-

лизации пароксизмальных расстройств. Согласно результа-

там проведенного исследования целесообразно назначе-

ние Конвулекса и для коррекции личностных расстройств 

(раздражительности, вспыльчивости, импульсивности).

Ниже приводятся несколько клинических примеров 

применения Конвулекса при аффективных нарушениях у 

пациентов с эпилепсией.

Больной С-в А.А. 1984 года рождения

Впервые обратился в Центр им. В.П. Сербского 

30.06.2016 с жалобами на приступы с потерей сознания, 

эмоциональную лабильность.

Анамнез: родился от 3-й беременности, на 42-й неделе.

В 6, 10 лет переносил травмы головы без потери сознания, 

к врачам родители не обращались. В 16 лет переболел 

ветряной оспой, сопровождавшейся высокой температурой 

(до 39 °С). Через полгода внезапно потерял сознание, отме-

чались тонико-клонические судороги, прикус языка. Продолжи-

тельность данного состояния была 2–3 минуты, в последу-

ющем отмечался длительный сон. Неврологом по месту 

жительства был назначен карбамазепин 200 мг два раза в 

сутки. На этом фоне тонико-клонических приступов не 

фиксировалось. Продолжал прием карбамазепина. В 18 лет во 

время отдыха на юге 1 раз в неделю отмечались состояния 

«замирания». На ЭЭГ были выявлены общемозговые измене-

ния в виде негрубого снижения порога судорожной активно-

сти с акцентом в лобно-височных областях. В мае 2016 г. на 

фоне употребления алкоголя отмечался тонико-клониче-

ский приступ с непроизвольным мочеиспусканием. Был уста-

новлен диагноз «Симптоматическая эпилепсия».

На приеме в Центре им. В.П. Сербского мать сообщила, 

что пациент стал в последнее время раздражительным, 

вспыльчивым, отмечались колебания настроения с преоб-

ладанием тревожного компонента. Был назначен 

Конвулекс по 500 мг 2 раза в сутки. На этом фоне тонико-

клонических приступов не отмечалось, 1 раз в 2 месяца 

отмечались абсансы. 

На приеме в мае 2017 г. состояние удовлетворитель-

ное, стал, со слов мамы, спокойнее, более упорядочен в 

поведении, учится в институте, общается с друзьями.

В связи с наличием приступов по типу абсансов, психо-

генно возникающих депрессивных состояний доза 

Конвулекса была увеличена до 1000 мг 2 раза в сутки. 

На приеме в октябре 2017 г. активен, спокоен, жалоб 

на здоровье не предъявляет, собирается жениться, за про-

шедший период каких-либо пароксизмальных состояний 

не отмечалось, свое состояние оценивает как хорошее. 

Рекомендовано продолжить назначенную терапию. 

Данное клиническое наблюдение наглядно демон-

стрирует адекватность назначения Конвулекса в связи с 

наличием у пациента симптоматической эпилепсии с 

генерализованными эпилептическими приступами (тони-

ко-клоническими, абсансами), а также поведенческих 

расстройств, обусловленных эпилепсией (раздражитель-

ность, вспыльчивость), и депрессивных состояний с пре-

обладанием тревожного компонента, что соответствует 

показаниям к назначению данного препарата. 

Больная К-ва 1985 года рождения

В 2010 г. получила удар по голове, возвращаясь с учебы. 

Находилась в больнице с явлениями сотрясения головного 

мозга. Через 1,5 мес. после перенесенной черепно-мозговой 

травмы у больной отмечался генерализованный тонико-

клонический приступ, была доставлена в институт им. 

Склифосовского. На ЭЭГ были выявлены выраженные обще-

мозговые изменения в лобно-височной области справа, 

пароксизмальная активность в виде острых волн. В инсти-

туте им. Склифосовского был назначен Ламиктал с титро-

ванием до 100 мг 2 раза в сутки. На фоне проводимой тера-

пии приступы продолжались с частотой 1–2 раза в месяц.

В мае 2013 г. тонико-клонический приступ случился на рабо-

те. После этого стала отмечаться стойкая депрессивная 
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симптоматика с суицидальными мыслями, повышенная 

утомляемость, снижение концентрации внимания. Про-

должала принимать Ламиктал, тонико-клонические при-

ступы были с частотой раз в 2–3 месяца, оставалась плак-

сивой, несобранной, временами тревожной. Периодически 

отмечались дисфорические состояния с тоскливо-злобным 

аффектом. К врачам не обращалась, продолжала работать.

 По настоянию матери 14.11.2015 обратилась в 

Центр им. В.П. Сербского. К терапии был добавлен 

Конвулекс до 1500 мг/сут. 

На приеме 20.11.2016 в Центре им. В.П. Сербского 

стала активнее, периодически работала, депрессивная 

симптоматика нивелировалась. Каких-либо пароксизмаль-

ных состояний не отмечалось 1 год. Находится на тера-

пии: Ламиктал 200 мг/сут, Конвулекс 1500 мг/сут.

Проведенный анализ клинического случая позволяет 

говорить о необходимости назначать Конвулекс в поли-

терапии. В данном случае можно говорить о благоприят-

ном воздействии Ламиктала и Конвулекса на пароксиз-

мальную активность и депрессивную симптоматику. При 

этом необходимо помнить, что вальпроевая кислота 

ингибирует микросомальные ферменты печени, обеспечи-

вающие метаболизм ламотриджина, что замедляет его 

Т1/2 до 70 ч у взрослых и до 45–55 ч у детей и повышает 

концентрацию в плазме крови. Поэтому требуется тща-

тельный клинический и лабораторный контроль.

Больной Т. 1956 года рождения

31.05.2015 обратился в Центр им. В.П. Сербского с 

жалобами на головные боли, головокружения, утомляе-

мость, истощаемость.

Анамнез: 26.07.2010 на фоне гипертонической болезни, 

повышенных цифр АД до 200/100 мм рт. ст. появилось онеме-

ние правой стороны тела, расстройство речи. Находился на 

лечении в 51-й больнице Москвы в связи с инсультом. В февра-

ле 2014 г. отмечался тонико-клонический приступ. В дальней-

шем тонико-клонические припадки повторялись. Неврологом 

по месту жительства был назначен Ламиктал 100 мг/сут, 

припадки купировались, но на фоне приема Ламиктала отме-

чались аллергические реакции, был назначен неврологом 

Конвулекс 600 мг в таблетках; припадков не было. 

В связи с перечисленными жалобами обследовался в 

Центре им. В.П. Сербского. Был оставлен Конвулекс в 

назначенной дозе, в связи со стойкими астеническими 

жалобами рекомендованы сосудистые препараты: 

Мексидол в/м №10. На фоне проводимой терапии состоя-

ние было удовлетворительное, приступов не отмечалось. 

8.09.2014 принял две таблетки Виагры, после чего утром 

была серия тонико-клонических приступов, вызвана ско-

рая помощь, приступы купированы. 

При осмотре в Центре им. В.П. Сербского отмечалась 

выраженная тревога, пониженное настроение, идеи само-

обвинения. Назначен прием Феназепама в течение 2 недель. 

Рекомендовано увеличить дозу Конвулекса до 1000 мг/сут. 

В сентябре 2016 г. состояние удовлетворительное, 

приступов не зафиксировано. 

В настоящее время находится на амбулаторном 

лечении в Центре им. В.П. Сербского на терапии: 

Конвулекс 1000 мг. Пароксизмальная активность на ЭЭГ 

отсутствует. За прошедший период каких-либо парок-

сизмальных состояний не отмечалось, работает, про-

живает с женой, 3-летнем сыном, занимается его вос-

питанием, придерживается прежней терапии.

Анализ представленного случая позволяет говорить о 

возникновении у больного после перенесенного инсульта 

симптоматической эпилепсии. Назначение в данном слу-

чае Конвулекса при наличии у больного генерализованных 

тонико-клонических судорог представляется адекватным. 

Таким образом, представленные клинические наблю-

дения наглядно демонстрируют активность Конвулекса 

при симптоматических формах эпилепсий, наличии в кли-

нической картине заболевания генерализованных тонико-

клонических приступов, а также поведенческих и тревож-

но-депрессивных расстройств, что позволяет говорить о 

необходимости назначения данного препарата не только 

при различных приступах, но и при преобладании в кли-

нической картине эпилептической болезни, свойственных 

данному заболеванию психопатологических расстройств. 

Карбамазепин (Финлепсин, Тегретол) применяется при 

аффективных пароксизмах (аффекты тревоги, страха, идеа-

торные припадки с устрашающими обманами восприятия). 

Антипсихотическое действие препарата используется 

в основном при маниакальных и депрессивных состоя-

ниях, при терапии тревожных и ипохондрических депрес-

сий. Тимо леп тический эффект проявляется в повышении 

психической активности, улучшении настроения, смяг-

чении дисфорий. 

Ламотриджин тормозит обратный захват серотонина, 

что сближает его с антидепрессантами. Обладая нормоти-

мическим свойством, данный препарат применяется 

только при депрессивных состояниях (повышает настрое-

ние, корригирует поведение), в основном при тревожных 

состояниях. Имеет антисуицидальное свойство, использу-

ется для профилактики риска суицидального поведения. 

Из-за стигматизации больных эпилепсией, а также 

из-за убежденности и врачей, и самих пациентов в «есте-

ственности»  депрессии  для пациентов с эпилепсией 

около ⅔ больных депрессией не получают адекватной 

помощи, в том числе лечения антидепрессантами [32].

К препаратам выбора при лечении интериктальных 

аффективных расстройств относятся селективные ингиби-

торы обратного захвата серотонина (СИОЗС) и антиде-

прессанты двойного типа действия (СИОЗСН), которые в 

отличие от гетероциклических антидепрессантов облада-

ют хорошей переносимостью и достаточно безопасны в 

больших дозировках [32–35]. Преимущества СИОЗС в 

эпилептологии обеспечивают следующие характеристики: 

низкий проконвульсивный эффект; отсутствие фатальных 

последствий передозировки; благоприятный профиль 

переносимости; минимум фармакокинетического взаимо-

действия с антиконвульсантами. В целом все СИОЗС 

достаточно безопасны в отношении индукции припадков.

СИОЗС более безопасны, чем трициклические анти-

депрессанты, в первую очередь за счет редукции анти-

холинергического эффекта и отсутствия воздействия на 

натриевые каналы, даже в токсических дозах [34]. 
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СИОЗС, отличающиеся минимальным потенциаль-

ным взаимодействием (эсциталопрам, циталопрам, сер-

тралин), – это идеальные препараты для начала терапии 

депрессии. Эсциталопрам метаболизируется через 

CYP2C, благодаря чему не обладает ни индукционным, 

ни ингибиторным профилем по отношению к противоэ-

пилептической терапии [36].

Пароксетин оказывает тимоаналептическое и анксио-

литическое действие при достаточно отчетливом стиму-

лирующем эффекте; купирует тревожные состояния, суи-

цидальные мысли, улучшает сон, не вызывая дневной 

сонливости или заторможенности. При сочетанном при-

менении с препаратами, индуцирующими метаболизм 

ферментов (карбамазепин, вальпроаты), не требуется 

изменения начальных доз пароксетина.

Циталопрам имеет тимоаналептическое действие со 

стимулирующим компонентом. Применяется при тревож-

ных состояниях, фобиях, дисфориях. Эффективен у боль-

ных пожилого и старческого возраста – улучшает настро-

ение, работоспособность, интеллектуальные функции. 

Кроме того, циталопрам продемонстрировал также и 

антиконвульсивный эффект [37].

Сертралин обладает тимоаналептическим действием 

со слабым стимулирующим компонентом. Показан при 

тревожных депрессиях, нарушениях сна. 

Флувоксамин показан при тревожных и тоскливых 

депрессиях.

С осторожностью назначают больным с судорожными 

припадками в анамнезе дулоксетин, милнаципран, мир-

тазапин, ребоксетин. При развитии припадка лечение 

указанными антидепрессантами следует прекратить. 

Ферментиндуцирующие антиконвульсанты, в частности 

карбамазепин, снижают концентрацию в крови трици-

клических, а также антидепрессантов (миансерин, бупро-

пион, пароксетин, циталопрам) иных групп. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Аффективные нарушения различной степени выра-

женности являются ведущими психическими расстрой-

ствами при эпилепсии, представлены широким спектром 

психопатологических состояний с преобладанием депрес-

сивных и дисфорических состояний как пароксизмаль-

ного, так и непароксизмального характера. Терапия 

аффективных расстройств подразумевает применение в 

первую очередь антиконвульсантов, обладающих нормо-

тимической активностью. При наличии средней и тяжелой 

депрессии целесообразно присоединение антидепрес-

сантов и – в ряде случаев – нейролептиков для купиро-

вания психотической симптоматики. 
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