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Эпилепсия – хроническое заболевание головного

мозга, которое находится на стыке неврологии и психиат-

рии. До 60% больных эпилепсией испытывают нейропсихи-

атрические проблемы [1, 2]. Эпилептические приступы мо-

гут проявляться психическими нарушениями. Кроме того, в

межприступном и околоприступном периодах у пациента

могут определяться изменения когнитивных функций, а

также аффективно-личностные нарушения, что нашло от-

ражение в современном определении эпилепсии [3]. У па-

циентов с эпилепсией (с контролируемыми и неконтроли-

руемыми приступами) возникают также психосоциальные

проблемы, которые часто выходят на первый план [4]. 

Жалобы на нарушения речевых функций, памяти,

внимания, мышления, которые пациенты могут предъяв-

лять на приеме у врача, находятся на втором месте после жа-

лоб на сами приступы [1]. Однако лечащий врач часто пре-

небрегает жалобами пациента на нарушения памяти или на-

строения, что может приводить к развитию стойких и глубо-

ких дефектов высших психических функций (ВПФ), отра-

жающихся как на самочувствии пациента, так и на качестве

жизни в целом. Например, депрессия у пациентов с трудно

контролируемой эпилепсией в большей степени влияет на

качество жизни, чем сами приступы. Кроме того, депрессия

может оказывать значительное воздействие и на когнитив-

ные функции [4–6], поэтому лечение нарушений ВПФ при

эпилепсии приобретает важное значение. 

Современная терапия эпилепсии позволяет коррек-

тировать нарушения ВПФ, что в совокупности с редукци-

ей приступов может позитивно влиять на общее состоя-

ние больного, улучшать качество его жизни. Хорошее ка-

чество жизни больного эпилепсией и его социальная

адаптация – одна из основных задач лечения наряду с

контролем самих приступов [1].

Существуют определенные различия между нару-

шениями когнитивных и поведенческих функций у де-

тей и взрослых [2]. У взрослых, особенно пожилых лю-

дей, длительный анамнез заболевания, диффузное или

грубое локальное поражение структуры головного мозга

и другие факторы могут приводить к выраженным ког-

нитивным нарушениям вплоть до деменции и психиче-

ских расстройств, которые хуже поддаются терапии и

психологической коррекции, чем аналогичные проявле-

ния у детей [5, 6].

В основе нарушений ВПФ у больных эпилепсией ле-

жат разные факторы [1], большая часть которых связана с

самим заболеванием: возраст дебюта эпилепсии, ее фор-

ма, длительность, тип, продолжительность и частота при-

падков, их полиморфность; локализация эпилептическо-

го очага и другие электроэнцефалографические особенно-

сти, включая наличие продолженной эпилептиформной

активности во время медленно-волнового сна; эпилепти-

ческие статусы в анамнезе. Описаны гендерные различия:
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у лиц мужского пола с трудно курабельной эпилепсией

нарушения ВПФ встречаются чаще. Структурные анома-

лии и их локализация (особенно кортикальные диспла-

зии), выявляемые при нейровизуализации, и задержка

развития могут быть связаны с нарушениями когнитив-

ных функций и поведения [1, 3, 7]. Однако корреляция

нарушений ВПФ и локализации структурного очага, как и

региональной эпилептиформной активности, наблюдает-

ся не всегда [7]. Имеет значение и назначение противо-

эпилептических препаратов (ПЭП) – в моно- или полите-

рапии. Расстройства ВПФ могут приводить к социальной

дезадаптации и стигматизации, которые в свою очередь

негативно влияют на нарушения ВПФ. Может создавать-

ся «порочный круг» [1, 3]. 

Особое значение приобретает ятрогения – несвоевре-

менное и неадекватное (без учета профиля безопасности и

лекарственных взаимодействий) назначение ПЭП [1, 3].

Известно, что все ПЭП могут оказывать неблагоприятное

влияние на ЦНС в виде нейротоксических реакций. Чаще

эти реакции дозозависимые и наблюдаются в начале тера-

пии, на этапе титрации и на фоне применения высоких доз

препаратов. Идиосинкразия при приеме ПЭП может иметь

соматические проявления, а также, по данным некоторых

авторов, распространяться и на психическую сферу. У части

препаратов с комплексным механизмом действия возможно

сочетание этих эффектов [3].

К ПЭП с наиболее неблагоприятным профилем в от-

ношении ВПФ относятся: бромиды, бензодиазепиновые

производные, барбитураты [1, 3]. Возможны следующие

осложнения терапии барбитуратами: раздражительность,

расстройства сна, агрессия, аутоагрессия, депрессия, пси-

хоз, нарушения памяти и внимания, оппозиционное пове-

дение, отказ от выполнения врачебных назначений. Одна-

ко подобные эффекты у детей наблюдаются чаще, чем у

взрослых. В связи с этим Международная противоэпилеп-

тическая лига рекомендовала значительно сузить показа-

ния к применению барбитуратов, особенно у детей [1, 3].

Схожие эффекты могут возникать и при приеме бензодиа-

зепиновых производных, в том числе в рамках синдрома

отмены препаратов. В исследовании О.А. Пылаевой и со-

авт. [8] у 894 больных эпилепсией когнитивные нарушения

были обусловлены применением барбитуратов (61%) и

бензодиазепинов (30%).

Частая жалоба при эпилепсии – нарушения памяти и

внимания, которые пациенты связывают с приемом ПЭП

[1, 3, 8–10]. Это распространенные побочные эффекты как

более «старых», так и «новых» ПЭП – окскарбазепина, то-

пирамата, прегабалина, габапентина и др. Бывает сложно

отличить ятрогенные нарушения памяти от воздействия са-

мого заболевания и других факторов. 

Важной является оценка влияния на когнитивные

функции у взрослых больных эпилепсией часто назначае-

мых ПЭП карбамазепина и вальпроатов. Есть сообщения о

том, что прием карбамазепина может обусловить наруше-

ния памяти [10], внимания [1, 3], зрительного восприятия

и слуховой памяти [3]. Негативное влияние карбамазепина

на когнитивные и психомоторные функции отмечается

только при высокой концентрации препарата в крови [3,

10], а на фоне терапевтического уровня препарата в плазме

крови оно незначительно [10]. Колебания содержания

препарата в плазме крови сведены к минимуму при ис-

пользовании карбамазепина с контролируемым высвобо-

ждением [1, 3]. Не обнаружено корреляции между уровнем

препарата в плазме крови и нейропсихологическими нару-

шениями [3, 11]. Многие исследователи пришли к выводу

о том, что карбамазепин не оказывает существенного вли-

яния на процессы памяти и другие когнитивные функции

или даже вызывает их улучшение [10, 12]. 

Следует помнить, что при применении вальпроатов

исключительно редко может развиться синдром, напомина-

ющий деменцию. После снижения дозы или отмены препа-

рата симптомы деменции быстро исчезают. Описаны еди-

ничные случаи энцефалопатии, проявляющиеся спутанно-

стью сознания, сопором и комой, у пациентов, получающих

вальпроат в комбинации с другими ПЭП. Эти состояния

полностью обратимы, их нужно дифференцировать от свя-

занной с приемом вальпроата гипераммониемии и гепато-

токсичности [13]. 

Топирамат оказывает комплексное действие, что отра-

жается на его эффективности и переносимости. Препарат

обладает седативными свойствами, которые обусловливают

специфические для него побочные явления – когнитивное

замедление и трудности подбора слов, а также сонливость,

нарушения концентрации внимания и памяти, антиглута-

матергический эффект активации. Некоторые авторы счи-

тают эти расстройства идиосинкразией. Многие из когни-

тивных расстройств, обусловленных топираматом, носят

дозозависимый характер и наиболее часто возникают при

политерапии [3, 8]. 

При применении прегабалина (аналог гамма-амино-

масляной кислоты – ГАМК) могут появиться трудности при

подборе слов, а также другие, ассоциированные с его меха-

низмом действия феномены [3, 8]. 

Седативный эффект, утомляемость, нарушения

сна, в том числе сонливость, часто встречаются при лече-

нии ПЭП. Они могут наблюдаться только в начале тера-

пии или носить стойкий характер. Побочные эффекты

возрастают при увеличении дозы ПЭП. Седативный эф-

фект чаще отмечается при применении барбитуратов,

бензодиазепиновых производных, карбамазепина, реже –

окскарбазепина [3, 8, 11]. Описана сонливость при лече-

нии ламотриджином. Нарушения сна в виде сонливости

или бессонницы могут наблюдаться при применении

«новых» ПЭП фелбамата, леветирацетама и лакосамида.

Расстройства циркадного ритма встречаются при тера-

пии топираматом.

Нервозность, раздражительность и другие наруше-

ния в аффективно-личностной сфере наблюдаются при

лечении не только бензодиазепиновыми производными,

барбитуратами, но и вигабатрином, вальпроевой кисло-

той, этосуксимидом, габапентином, леветирацетамом, то-

пираматом, прегабалином, окскарбазепином и другими

«новыми» ПЭП [3, 14]. Агрессивное поведение описано у

пациентов, получавших вигабатрин, леветирацетам, топи-

рамат, этосуксимид, реже оно наблюдалось на фоне тера-

пии прегабалином, габапентином [3]. Психоз как ослож-

нение терапии ПЭП зарегистрирован при приеме вигаба-

трина. Случаи психоза отмечены у детей и взрослых, по-

лучающих этосуксимид. Психозы могут наблюдаться так-

же при применении барбитуратов, бензодиазепиновых

производных, карбамазепина, топирамата, леветирацета-

ма, габапентина, прегабалина и других «новых» ПЭП [3].
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Особым вариантом эпилептического психоза является

синдром насильственный нормализации (синдром Лан-

дольта). Синдром характеризуется развитием психоза на

фоне спонтанно или медикаментозно вызванного подав-

ления эпилептиформной активности на электроэнцефа-

лограмме (ЭЭГ) в сочетании с прекращением эпилептиче-

ских приступов. Синдром Ландольта может наблюдаться

при приеме практически всех ПЭП, но, по нашим дан-

ным, реже встречается при лечении вальпроатами и ламо-

триджином. К сожалению, риск развития психозов суще-

ствует и при приеме «новых» ПЭП [3, 8, 14].

В исследовании О.А. Пылаевой и К.В. Воронковой [8]

психические нарушения возникали при приеме топирамата

(7%), этосукцимида (25%), леветирацетама (10%) и редко

при использовании вальпроатов (1%).

Меньше всего нейропсихиатрических расстройств

встречается при приеме ламотриджина, вальпроатов, габа-

пентина и лакосамида [3, 8]. 

Особое значение приобретает изучение такого важ-

ного вопроса, как просуицидальность ПЭП. Существуют

полярные точки зрения на связь противоэпилептической

терапии с суицидальным поведением больных эпилепси-

ей. Тем не менее суицидальный риск у таких пациентов

очень высок [13], и последние данные свидетельствуют о

существенном различии в формировании этого риска раз-

ными группами препаратов. Так, некоторые новые ПЭП

(леветирацетам, топирамат, вигабатрин) ассоциируются с

высоким риском развития депрессии и увеличением рис-

ка суицидального поведения, в то время как использова-

ние традиционных ПЭП и таких «новых» препаратов, как

ламотриджин, габапентин, прегабалин, окскарбазепин, с

таким риском не связано [3]. Особенно тщательно подхо-

дить к выбору препарата следует при сопутствующей аф-

фективной патологии [3–6].

Единая классификация нарушений ВПФ у боль-

ных эпилепсией не разработана. Выделяют когнитив-

ные и психические нарушения. Отечественные психиа-

тры [4–6] отдельно рассматривают психические рас-

стройства в приступном периоде, включая нарушения и

как компонент припадка, а также предлагают разделять

пароксизмальные и перманентные психические рас-

стройства при эпилепсии. К пароксизмальным психи-

ческим расстройствам относятся эпилептические рас-

стройства настроения (дисфории, депрессивные рас-

стройства); сумеречное помрачение сознания; эпилеп-

тические психозы, а к перманентным – различные ва-

рианты изменения личности [4]. В последнее время,

кроме того, широкое распространение получила кон-

цепция эпилептических энцефалопатий [15]. 

Вплоть до XX в. считалось, что у больных эпилепсией

снижены интеллектуальные возможности. В качестве ин-

теллектуальных нарушений рассматривался грубый дефи-

цит – умственная отсталость и эпилептическая деменция

[3, 8, 10]. Однако в последние десятилетия показано, что ко-

эффициент интеллекта у этих пациентов может достигать

довольно высоких значений и лишь у небольшого количест-

ва больных наблюдаются прогрессирующие когнитивные

нарушения [8, 10]. У некоторых больных (преимущественно

пожилых) отмечается деменция, у детей – умственная от-

сталость [15]. В свою очередь у 20% людей с интеллектуаль-

ными нарушениями может диагностироваться эпилепсия,

что связано в большинстве случаев со структурными изме-

нениями головного мозга [16, 17].

Нарушения интеллекта отмечаются у больных с таки-

ми редкими заболеваниями, как синдром Кожевникова–

Расмуссена, прогрессирующие формы эпилепсии с миокло-

нусом, эпилепсия с продолженной активностью во время

медленно-волнового сна [8, 15]. 

В многочисленных исследованиях показано, что у

детей и взрослых с хорошим контролем приступов на фо-

не медикаментозной противоэпилептической терапии

прогноз в отношении интеллектуальных нарушений бла-

гоприятный [3, 8, 10]. 

В целом с возникновением когнитивных рас-

стройств ассоциированы мужской пол, этиология эпи-

лепсии и локализация эпилептического очага в головном

мозге, наличие интериктальной эпилептиформной ак-

тивности, прием ПЭП, течение болезни, локальные стру-

ктурные изменения, непрерывные комплексы спайк-вол-

ны в медленно-волновом сне, гидроцефалия и атрофия

вещества головного мозга [3, 8, 10]. 

В целом как когнитивные, так и психические рас-

стройства могут быть транзиторными (иктальными или 

постиктальными), а также продолжительными или посто-

янными (интериктальными). Кроме того, можно выделить

парциальные когнитивные нарушения, специфические и

тотальные. Необходимо добавить, что на фоне противоэпи-

лептической терапии когнитивные расстройства чаще всего

могут носить дозозависимый транзиторный или более про-

должительный характер, однако могут развиваться и хрони-

ческие побочные эффекты ПЭП с перманентным, в некото-

рых случаях прогрессирующим нарушением когнитивных

функций. В большинстве случаев транзиторные когнитив-

ные нарушения трансформируются в перманентные и даже

прогрессирующие при длительном течении эпилепсии, ре-

зистентной к терапии [3, 8]. 

Характер иктальных и перииктальных когнитивных

нарушений в большинстве случаев зависит от локализа-

ции очага эпилептиформной активности на ЭЭГ и лока-

лизации структурного дефекта головного мозга, причем

у взрослых подобные нарушения менее выражены, чем у

детей [1, 8]. Иктальные когнитивные нарушения могут

проявляться расстройствами речи и памяти, которые

дифференцируют с транзиторной глобальной амнезией и

дебютом деменций у пожилых больных [1, 10]. Эти нару-

шения могут быть ассоциированы с бессудорожным ста-

тусом фокальных приступов и абсансов. Подобные со-

стояния бывает трудно диагностировать особенно у по-

жилых больных, у пациентов с дебютом эпилепсии и уже

имеющимися расстройствами когнитивных функций. Во

время абсансов может возникать как легкое, так и выра-

женное нарушение когнитивных функций. Во время фо-

кальных приступов наблюдаются когнитивные расстрой-

ства, коррелирующие с локализацией очага кортикаль-

ной дисфункции. 

Постиктальные когнитивные нарушения вариабель-

ны, как правило, после окончания приступа отмечается по-

ложительная динамика.

Интериктальные когнитивные нарушения достаточно

вариабельны, и выделить какой-то особый их тип невоз-

можно, поскольку он может зависеть от локализации и ха-

рактера повреждения головного мозга, возраста появления
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патологии, противоэпилептической терапии и таких нару-

шений, как депрессия [18]. 

Одним из наиболее частых когнитивных наруше-

ний у больных эпилепсией является расстройство памя-

ти [3, 8, 10]. Большинство исследователей связывают

возникновение дисмнестического синдрома с двусто-

ронним поражением височных долей головного мозга

или специфическим нарушением вербальной (левосто-

роннее поражение височной доли) и пространственной

памяти (правостороннее поражение). В последние годы

показано, что более выраженные специфические нару-

шения памяти возникают после операции на височных

долях при труднокурабельной эпилепсии [19]. При более

раннем возникновении структурной патологии (напри-

мер, опухоли головного мозга) отмечаются так же более

выраженные нарушения памяти. Актуальна проблема

изучения когнитивных нарушений у больных с гиппо-

кампальным склерозом и поражениями гиппокампа дру-

гой этиологии. Предполагается, что, поскольку эта кор-

тикальная дисгенезия – следствие нарушенного эмбрио-

генеза головного мозга или проявление затяжных или се-

рий фебрильных судорог, то как результат пластичности,

особенно детского мозга, функционально значимые зо-

ны формируются в неповрежденных областях ипси- или

контралатерального полушария. В связи с этим у паци-

ентов с гиппокампальным склерозом нарушений памяти

может не быть [20], но в большинстве случаев диагности-

руется дисмнестический синдром. 

Известно, что субъективное восприятие больными

собственных нарушений в мнестической сфере может быть

более негативным, чем объективные результаты нейропси-

хологического тестирования. Это связано, с одной стороны, с

нарушениями в аффективно-личностной сфере, а с другой –

с тем, что у больных иногда имеются нарушения долговре-

менной памяти, которая не всегда исследуется при нейроп-

сихологическом тестировании. Нарушения памяти могут

отмечаться впервые в жизни или быть более выраженными,

если тестирование проводится в течение 24 ч после эпилеп-

тического приступа [10]. 

Многие исследователи для улучшения памяти совету-

ют как можно раньше обеспечить надежный контроль над

приступами, избегать назначения «старых» ПЭП и ПЭП,

которые могут вызывать нарушения памяти, соблюдать ре-

жим сна, применять методики для улучшения памяти [10]. 

В отдельных случаях рекомендован пересмотр противоэпи-

лептической терапии (уменьшение числа препаратов в ком-

бинации, замена препаратов в комбинации, применение

препаратов без негативного влияния на память – ламотрид-

жина, габапентина, леветирацетама, лакосамида). 

Нарушение внимания может отмечаться при абсанс-

ных формах эпилепсии, а также быть самостоятельным рас-

стройством. В целом нарушение внимания наблюдается у

пациентов обоего пола и при всех формах эпилепсии [10].

При ассоциации нарушений внимания с течением эпилеп-

сии необходима коррекция противоэпилептической тера-

пии. Возможно также использование специальных психо-

логических корректирующих методик.

Речевые нарушения у больных эпилепсией наблюда-

ются реже, чем расстройства памяти. Тем не менее речевые

нарушения могут иметь серьезные последствия для социаль-

ного функционирования больных, включая обучение. При-

чем речевые проблемы (чаще при чтении и письме) могут

возникать у больных эпилепсией без нарушений интеллекта.

Большинство авторов связывают речевые нарушения с пато-

логией левой височной доли [3, 8, 10]. Описаны эпилептиче-

ские синдромы со специфическими речевыми нарушения-

ми, преимущественно у детей, например синдром, или афа-

зия, Ландау–Клеффнера [15]. При возникновении речевых

нарушений у больных эпилепсией проводят коррекцию про-

тивоэпилептической терапии, а также занятия с логопедом. 

Таким образом, лечение нарушений ВПФ у больных

эпилепсией должно быть комплексным и включать психо-

логическую коррекцию ПЭП. При необходимости назнача-

ют дополнительную терапию.
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