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Резюме
Представлен обзор научной литературы преимущественно последних двух десятилетий. Установлено, что психогенные па-
роксизмы наблюдаются примерно у 12% пациентов с эпилепсией. При анализе социально-демографических показателей, 
данных анамнеза, семиологических характеристик, результатов электрофизиологических и нейровизуализационных ис-
следований однозначных коррелятов развития коморбидности выявлено не было. Тем не менее отмечено значение для ее 
возникновения фармакорезистентности эпилепсии, психотравмирующих событий в анамнезе и умственной отсталости. 
«Золотым стандартом» диагностики коморбидности эпилепсии и психогенных пароксизмов является видео-электроэнце-
фалографический мониторинг. Лечение случаев сочетания эпилепсии и психогенных пароксизмов проводится минималь-
но эффективными дозами противоэпилептических препаратов в сочетании с когнитивно-поведенческой психотерапией.
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Abstract
A review of publications over the last two decades is presented. Psychogenic paroxysms develop in approximately 12% of patients 
with epilepsy. The analysis of social and demographic data, history details, semiological features and results of electrophysiolog-
ical and neuroimaging studies does not unequivocally support the comorbidity of epilepsy and psychogenic paroxysms. The patho-
genetic mechanisms of the development of comorbidity are various and depend on the presence of pharmacoresistance, psycho-
logical traumas in the past, intellectual disability etc. Video-EEG-monitoring is the gold standard in the diagnosis of comorbidity 
of epilepsy and psychogenic paroxysms. Treatment of such cases includes anticonvulsants and cognitive-behavioral therapy.
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Течение органических заболеваний нервной системы 
нередко осложняется развитием функциональных нару-
шений психогенного характера [1]. При этом они во мно-
гом могут напоминать проявления основного заболевания. 
Такое сочетание органических и психогенных расстройств 
носит название перекрестного (англ. overlap) синдрома. 
Он описан при экстрапирамидных заболеваниях, болевых 
синдромах, эпилепсии и др. В последнем случае эпилеп-
тические приступы и психогенные пароксизмы наблюда-
ются у одного больного [2, 3].

Психогенные пароксизмы обозначаются разными тер-
минами: «псевдоприступы», «функциональные приступы», 
«неорганические приступы», «психогенные неэпилептиче-
ские приступы», а в Международной классификации бо-
лезней 10-го пересмотра (МКБ-10) — «Диссоциативные 
конвульсии» (F 44.5). В данном сообщении мы будем поль-
зоваться термином, наиболее распространенным в литера-
туре, — «психогенные пароксизмы».

Психогенные пароксизмы (ПП) представляют собой 
«эпизоды нарушений двигательной и чувствительной сфер 
или поведения, напоминающие эпилептический приступ, 
вызванные психологическими причинами и не сопрово-
ждающиеся патологическими электрическими разрядами 
в головном мозге» [4].

Феноменологически ПП могут быть сходными с са-
мыми различными пароксизмами как эпилептической, так 
и неэпилептической природы. В дифференциально-диагно-
стическом плане их сравнивают с билатеральными тони-
ко-клоническими, фокальными, обморокоподобными, аб-
сансоподобными и лобными пароксизмами, а в ряде случа-
ев — с эпилептическим статусом [5]. Сходство проявлений 
эпилепсии и ПП обусловливает трудности их дифферен-
циальной диагностики. Подходы же к лечению эпилепсии 
и ПП существенно отличаются. При эпилепсии использу-
ются противоэпилептические препараты (ПЭП), а в случае 
фармакорезистентности применяются различные немеди-
каментозные методы, в том числе хирургические. В лечении 
ПП наиболее оправданы психотерапевтические подходы, 
лечение сопутствующих аффективных расстройств с ис-
пользованием психотропных препаратов (антидепрессан-
ты, анксиолитики). Своевременная диагностика ПП при 
эпилепсии позволяет избежать неоправданного усиления 
терапии ПЭП и дает возможность своевременно направить 
пациента на психотерапевтическое лечение [3].

В обзорной статье приведены данные литературы, ка-
сающиеся частоты, клинико-патогенетических коррелят, 
а также подходов к диагностике и лечению случаев комор-
бидности эпилепсии и ПП.

Частота коморбидности эпилепсии и ПП

Частота ПП в популяции больных эпилепсией, по дан-
ным разных авторов, варьирует в значительных пределах: 
от 1 до 62% [6, 7]. При исследовании популяции пациен-
тов с ПП эпилепсия была выявлена в 0—90% случаев [8, 9]. 
Такой разброс данных обусловлен прежде всего значитель-

ными методологическими различиями соответствующих 
исследований. Низкую частоту случаев коморбидности 
ПП и эпилепсии наблюдали в тех случаях, когда пациен-
тов обследовали однократно, не использовали длительный 
видео-электроэнцефалографический (видео-ЭЭГ) мони-
торинг и провокационные пробы, в анализ включали па-
циентов, ранее прошедших тщательное обследование, на-
пример в рамках прехирургической подготовки. Высокая 
частота коморбидности ПП и эпилепсии обычно отмеча-
ется у пациентов, наблюдавшихся в клиниках психиатри-
ческого профиля, а также при длительном и более тща-
тельном обследовании, особенно в тех случаях, когда диа-
гноз эпилепсии устанавливался только при выявлении на 
ЭЭГ интериктальной эпилептиформной активности у па-
циентов с ПП без обязательной регистрации эпилептиче-
ского приступа [3].

В одном из популяционных исследований [10], в кото-
ром были проанализированы пациенты, проживавшие в Ис-
ландии, ПП были выявлены у 17% больных эпилеп сией. 
Средневзвешенная частота эпилепсии у больных с ПП, 
по данным другого популяционного исследования [11], 
была 14%. Эти данные указывают на относительно высо-
кую частоту коморбидности эпилепсии и ПП.

В недавно опубликованном систематическом обзоре 
[3] были обобщены 7 баз данных (MEDLINE, EMBASE, 
PsycINFO, CINAHL, AMED, Google scholar and Science 
Direct) из 2773 статей. Из них 122 работы были включе-
ны в метаанализ. Средневзвешенная частота ПП при эпи-
лепсии составила 12% (95% доверительный интервал — 
ДИ — 10—14%) [3]. В группе пациентов после хирургиче-
ского лечения эпилепсии частота коморбидных случаев 
эпилепсии и ПП составила 2% (95% ДИ 1—4%); среди па-
циентов из нейропсихиатрических центров, этот показатель 
составил 42% (95% ДИ 11—72%). Средневзвешенная часто-
та эпилепсии среди пациентов с ПП составила 22% (95% 
ДИ 20—25%). Среди пациентов с фармакорезистентной 
эпилепсией частота ПП составила 24% (95% ДИ 5—42%); 
среди ветеранов военных действий — 6% (95% ДИ 0—12%). 
Был сделан вывод, что в среднем частота коморбидности 
эпилепсии и ПП составляет 12—22% и эти показатели выше 
при обследовании больных в нейропсихиатрических цен-
трах и при фармакорезистентной эпилепсии [3].

Социально-демографические и анамнестические 
корреляты коморбидности эпилепсии и ПП

При сравнении пациентов с коморбидными пароксиз-
мами с больными только эпилепсией или больными толь-
ко с ПП в отношении пола, возраста дебюта, длительно-
сти болезни, образования, занятости, социальных преиму-
ществ, детского насилия, черепно-мозговой травмы (ЧМТ) 
и употребления наркотиков были получены противоречи-
вые результаты.

По данным четырех работ [12—15], у женщин с эпи-
лепсией сопутствующие ПП наблюдаются чаще. Однако 
в других исследованиях влияние пола подтверждено не бы-
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ло. В большинстве исследований [16—20] при обследова-
нии пациентов с коморбидностью в сравнении с больны-
ми с ПП [16—20] и больными эпилепсией [18, 20] не было 
выявлено влияния таких анамнестических факторов, как 
физическое, в том числе сексуальное, насилие в прошлом, 
насилие в детском возрасте, ЧМТ, употребление наркоти-
ков. Уровень занятости среди пациентов с ПП в сравне-
нии с пациентами с коморбидностью также не отличался 
[17, 21]. При этом пациенты с коморбидностью чаще име-
ли социальные льготы и длительнее получали медицинскую 
помощь по поводу пароксизмальных расстройств, чем па-
циенты только с ПП [12, 22]. Однако в других исследова-
ниях эти данные не подтвердились [18].

По данным некоторых исследований [16, 23, 24], сопут-
ствующие психические расстройства встречаются с одина-
ковой частотой у пациентов с ПП и коморбидностью. Но ре-
зультаты других работ показывают, что пациенты с комор-
бидностью чаще страдают аффективными и личностными 
нарушениями [25, 26], но реже — диссоциативным и посттрав-
матическим стрессовым расстройствами [26, 27]. Установлено 
также [28—30], что пациенты с коморбидностью чаще страда-
ют психическими заболеваниями, в том числе конверсионны-
ми расстройствами, по сравнению с больными эпилепсией.

Когнитивные нарушения у пациентов с коморбид-
ностью, по данным некоторых исследований [31, 32], на-
блюдаются чаще, повышая риск развития ПП у страдаю-
щих эпилепсией пациентов [28, 33]. Однако имеется работа 
[34], авторы которой не обнаружили достоверных отличий 
в состоянии когнитивных функций у пациентов с эпилеп-
сией, ПП и в случаях коморбидности этих заболеваний.

Временные соотношения ПП и эпилепсии у больных с 
коморбидностью

У пациентов с коморбидностью дебют ПП всегда про-
исходил на фоне уже существующей эпилепсии [13, 35].

Выделяют несколько вариантов временных соотноше-
ний этих заболеваний:

1. ПП возникают после достижения медикаментозной ре-
миссии эпилепсии. Подобный вариант может быть об-
условлен утратой «статуса больного», связанного с ре-
миссией эпилепсии и изменением психологического 
климата в семье [36].

2. ПП чередуются с эпилептическими приступами у од-
ного и того же больного и/или в разные дни, и/или од-
ни ночью, другие днем.

3. Развитие/учащение ПП в процессе лечения эпилеп-
сии, что может быть связано с токсичностью ПЭП [37]. 
По наблюдениям В. Blumer и B. Adamolekun [38], сни-
жение дозы ПЭП может благоприятно сказываться на 
частоте ПП.

4. Психогенные пароксизмы и эпилепсия присутству-
ют в одном приступе. При этом ПП может произойти 
до эпилептического пароксизма или непосредственно 
после него вследствие вызванных приступом психоло-
гических изменений, предрасполагающих к появлению 
конверсионных симптомов [39]. Предполагается, что 
сильное эмоциональное переживание ранее перенесен-
ного насилия включается в иктальный опыт — симпто-
мы иктальной активации лимбических структур будут 
частично зависеть от собственного лимбического со-
держания пациента [40]. С другой стороны, гипервен-
тиляция, которая развивается во время ПП, может за-
пускать эпилептический приступ.

5. Cимулируемые больным ПП, которые осознанно вы-
зываются пациентом для достижения конкретных це-
лей (например, избегание судебного преследования).
Первые два варианта составляют основную часть случа-

ев коморбидности эпилепсии и ПП, в то время как осталь-
ные случаи наблюдаются редко и представляют собой ра-
ритет. Последний вариант в данном обзоре не рассматри-
вается.

Семиология ПП при коморбидности с эпилепсией

У пациентов с коморбидностью чаще наблюдались па-
роксизмы, сопровождавшиеся миоклоническими подерги-
ваниями мышц и явлениями ареактивности, чем у тех, кто 
страдал только ПП [22, 41]. В то же время у пациентов с ПП 
по сравнению с пациентами с коморбидностью чаще отме-
чались мышечная ригидность во всем теле [16], опистото-
нус [19], судорожные подергивания мышц [17], вовлечен-
ность в приступ правой половины тела [22], вегетативная 
дисфункция во время пароксизма [42, 43], а также постик-
тальные нарушения [43]. У пациентов с коморбидностью 
реже наблюдались пароксизмы по типу абсансов [22]. Та-
ким образом, существующие в литературе данные не позво-
ляют выявить каких-либо характерных семиологических 
признаков для случаев коморбидности эпилепсии и ПП.

Продолжительные ПП (длительностью более 20—
30 мин) могут напоминать эпилептический статус. Их на-
зывают псевдоэпистатусом или псевдостатусом. Пациенты 
с псевдоэпистатусом находятся в группе риска по ятроген-
ным осложнениям, так как их часто госпитализируют с по-
дозрением на истинный эпилептический статус и проводят 
лечение в условиях отделений реанимации [44]. Наличие 
продолжительных ПП у пациентов с эпилепсией приво-
дит к отсрочке распознавания ПП более чем на 10 лет [45].

Результаты дополнительных методов исследования

Электрофизиологические исследования показали, что 
у пациентов с коморбидностью в отличие от тех, кто стра-
дал только ПП, достоверно чаще отмечается эпилептиформ-
ная активность на ЭЭГ [22, 33, 46—48]. Чаще наблюдаются 
и структурные изменения головного мозга по данным маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) [13]. Однако нали-
чие изменений по данным ЭЭГ или МРТ головного моз-
га не позволяет достоверно различать два рассматривае-
мых состояния, так как результаты других работ показали, 
что соответствующие изменения довольно часто наблюда-
ются и у больных с ПП без эпилепсии [49]. Например, М. 
Reuber и соавт. [50], проанализировав более 10 работ, по-
священных данному вопросу, обнаружили, что патологи-
ческие изменения ЭЭГ различной степени выраженности 
наблюдались у 10—80% пациентов с ПП.

Изучение особенностей локализации эпилептогенно-
го очага у пациентов, страдающих эпилепсией с и без ПП, 
дало противоречивые результаты. Так, в одном из иссле-
дований [32] было установлено, что ПП наблюдались до-
стоверно чаще у пациентов с лобной эпилепсией и реже — 
с височной. Но в других исследованиях [13, 51] такой за-
кономерности обнаружено не было. В. Wissel и соавт. [22] 
у пациентов с коморбидностью более часто находили эпи-
лептогенный очаг в правом полушарии. Авторы объясни-
ли полученные данные тем, что патологическая активность 
в коре правого полушария предрасполагала к нарушениям 
регуляции эмоциональной сферы, что в свою очередь мог-
ло послужить запускающим механизмом для ПП.
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Влияние ПП на исходы эпилепсии
Развитие ПП при эпилепсии ухудшает прогноз забо-

левания: такие пациенты чаще обращаются за медицин-
ской помощью [27], в том числе экстренной [19], у них ре-
же наблюдаются ремиссии [52]. Но в то же время есть на-
блюдения, что появление ПП у пациентов с эпилепсией 
может приводить к уменьшению частоты эпилептических 
приступов [19, 23].

Коморбидность эпилепсии и ПП у детей
Считается, что ПП у детей встречаются реже, чем 

у взрослых [53], что связано с меньшей распространен-
ностью аффективных расстройств и меньшей частотой 
психических и физических травм в анамнезе. Однако, 
по данным метаанализа [3], средняя частота коморбид-
ности эпилепсии и ПП у детей и подростков была со-
поставима с таковой у взрослых пациентов. Частота ПП 
у детей и подростков с эпилепсией в среднем составля-
ла 17% (95% ДИ 10—23%), а средняя частота эпилепсии 
у пациентов с ПП — 39% (95% ДИ 19—58%). Высокая ча-
стота коморбидности в последнем случае, вероятно, ука-
зывает на то, что именно эпилепсия, а не другие факто-
ры, чаще запускает развитие ПП у детей.

ПП обычно начинают развиваться с 10—19 лет, описа-
ны и более ранние случаи. К развитию ПП более склонны 
дети и подростки с депрессивными расстройствами, а так-
же при наличии эпилепсии и психических расстройств в се-
мейном анамнезе и при нездоровой атмосфере в семье [8].

У детей с эпилепсией чаще всего наблюдаются диалеп-
тические ПП, особенно в раннем возрасте. Из двигатель-
ных симптомов наиболее часто наблюдался тремор на фо-
не сохранного сознания. Во время ПП у детей с эпилепсией 
часто отмечалось экспрессивное поведение (плач, всхли-
пывание, выражение боли, страха на лице). В то же время 
толчкообразные движения таза наблюдаются редко [54].

Что касается прогноза развития ПП при эпилепсии, 
то существуют различные данные. Так, А. Yadav и соавт. 
[52] считают, что наличие эпилепсии ухудшает прогноз 
психогенных проявлений. Однако W. Rawat и соавт. [55] 
у 7 из 8 наблюдавшихся ими детей с эпилепсией в дина-
мике отметили полное исчезновение ПП или значитель-
ное снижение их частоты.

ПП у больных эпилепсией и умственной отсталостью
У пациентов с умственной отсталостью данная пробле-

ма исследована в единичных работах [56, 57]. Более того, 
в большинстве ранее упомянутых исследований умствен-
ная отсталость была критерием невключения при состав-
лении выборок пациентов.

В одном из наиболее крупных исследований [56], в ко-
тором были проанализированы 240 историй болезни паци-
ентов из интерната для умственно отсталых с эпилепсией, 
было выявлено 15 (7,1%) случаев коморбидности эпилепсии 
и ПП. В данной группе преобладали женщины, умствен-
ная отсталость которых соответствовала легкой и умерен-
ной степени, у них чаще наблюдались депрессивные рас-
стройства, а в анамнезе — психотравмирующие события. 
Основным триггером ПП были стрессовые факторы.

Механизмы развития ПП при эпилепсии

Отсутствие однозначных коррелятов коморбидности 
эпилепсии и ПП косвенно указывает на гетерогенность 
данного клинического феномена.

Обосновано представление, что развитие ПП при эпи-
лепсии зависит от множества факторов: течения эпилеп-
сии, эффективности терапии ПЭП, наличия фармакоре-
зистентности, травматических событий в детстве, умствен-
ной отсталости и др. [3].

Е. Kretschmer [58] высказывал мнение, что в основе 
развития ПП лежит естественная защитная реакция на 
стрессовую ситуацию в форме двигательной бури (гипер-
кинез, тремор, конвульсии) либо замирания (ступор, им-
мобилизация). Такая примитивная пароксизмальная ре-
акция может наблюдаться и в норме при жизнеугрожаю-
щих ситуациях [58]. В настоящее время ее рассматривают 
как патологически усиленную стартл-реакцию, которая 
реализуется за счет активации связей между центральны-
ми ядрами амигдалы и понтомедуллярной ретикулярной 
формацией [59].

Само заболевание эпилепсией, которое сопровожда-
ется стигматизацией, ограничением социально-трудовой 
и бытовой адаптации, является для пациента тяжелой пси-
хологической травмой, в ответ на которую могут разви-
ваться ПП. Данный механизм особенно четко выступает 
в случаях фармакорезистентной эпилепсии без когнитив-
ных нарушений.

Сходный механизм может иметь место у пациентов 
с эпилепсией с изменениями личности (кластер В) и пси-
хической травмой, не связанной с эпилепсией. Главное от-
личие от предыдущего механизма в том, что травматические 
воспоминания связаны не с болезнью, а с каким-либо дру-
гим травматическим событием (насилие, горе). При этом 
эпилептический приступ играет роль модели для форми-
рования семиотики функциональных приступов. В данном 
случае прогноз ПП зависит не от эпилепсии, а от разреше-
ния интрапсихического конфликта.

Другой механизм развития ПП может наблюдать-
ся у пациентов с эпилепсией и умственной отсталостью. 
При этом ПП развиваются в случае уменьшения частоты 
эпилептических приступов в качестве замещения сим-
птомов, позволяющих получить прежний уровень внима-
ния со стороны близких/медицинского персонала. Дан-
ный механизм описан как «подкрепленный поведенче-
ский паттерн» [3].

Подобный механизм изредка может наблюдаться у па-
циентов после успешного хирургического лечения эпи-
лепсии. Однако, по мнению экспертов, ПП после хирур-
гического лечения могут быть ассоциированы со стрес-
сом, связанным с самим оперативным вмешательством 
и его осложнениями, а также с интериктальным дисфо-
рическим расстройством, которое развивается в рамках 
«лимбической нестабильности» после оперативного вме-
шательства [15].

По некоторым наблюдениям, ПП могут наблюдаться 
после приема бензодиазепинов или барбитуратов. В осно-
ве данного эффекта психотропных препаратов, вероятно, 
лежит феномен нарушения процессов внутреннего тор-
можения [37].

Несмотря на различия в этиологии и патогенезе эпи-
лепсии и ПП, в их развитии могут участвовать одни и те же 
факторы. Например, ЧМТ может стать не только причи-
ной развития эпилепсии, но и источником психологиче-
ского дистресса, и как следствие привести к развитию пост-
травматического стрессового расстройства и ПП. С другой 
стороны, стресс может усугублять течение не только ПП, 
но и эпилепсии [60, 61].
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Диагностика ПП при эпилепсии

Предположение о возможности развития ПП у паци-
ента с эпилепсией должно иметь место в тех случаях, когда 
наблюдается беспричинное повышение частоты пароксиз-
мов, меняется их семиология или длительность. Особенно 
высок риск развития ПП у пациентов с умственной отста-
лостью, аффективными расстройствами, травматически-
ми событиями в анамнезе.

«Золотым стандартом» диагностики ПП является ре-
гистрация приступа во время длительного видео-ЭЭГ-
мониторинга, хотя он не всегда возможен. Развитие при-
ступа с характерной семиологией в отсутствие эпилеп-
тической активности на ЭЭГ указывает на ПП. Наличие 
альфа-активности на ЭЭГ во время пароксизмов с явле-
ниями ареак тивности, напоминающими утрату созна-
ния, указывает на неэпилептический характер приступа. 
Однако отсутствие эпилептической активности на ЭЭГ 
во время пароксизма без нарушения сознания не исклю-
чает его эпилептической природы. Это связано с тем, что 
развитие фокальных эпилептических приступов связано 
с патологической активностью небольшого участка моз-
га, которая в 79% случаев не проявляется эпилептиче-
ской активностью во время приступа при записи скальпо-
вой ЭЭГ. Часто такая ситуация наблюдается у пациентов 
с эпилептическими приступами, исходящими из базаль-
ных отделов лобной доли (орбито-фронтальная кора), что 
связано с особенностями распространения электрическо-
го возбуждения по коре больших полушарий и ориента-
цией диполя, а также большим количеством двигатель-
ных и прочих артефактов [62]. В таких случаях важная 
роль принадлежит анамнестическим данным в отноше-
нии особенностей приступов, в частности для эпилепти-
ческих приступов, исходящих из лобной доли, характер-
ны развитие во время электрографического сна, продол-

жительность менее 30 с, принятие положения на животе 
(плашмя), монотонная неэмоциональная вокализация 
или в виде «звериного» крика, серийность, отсутствие 
или очень короткая постиктальная спутанность созна-
ния [63]. Основные отличия ПП от эпилептических па-
роксизмов приведены в таблице.

ПП, как правило, регистрируются в течение первых 2 сут 
нахождения пациента в палате видео-ЭЭГ-мониторинга. Од-
нако это слишком длительный срок, поэтому в повседнев-
ной практике для провокации ПП могут использоваться 
вербальная стимуляция или внутривенное введение пла-
цебо (изотонический раствор хлорида натрия). Учитывая 
этические аспекты введения плацебо, во многих центрах 
данную практику не применяют. Более того, считается, что 
стандартные провокационные пробы — гипервентиляция, 
ритмическая фотостимуляция — приводят к развитию ПП 
с такой же частотой, как и введение плацебо.

Широкое распространение смартфонов среди населе-
ния позволяет производить видеосъемку пароксизмов и по-
следующий анализ их проявлений. В одном из исследований 
[64] было установлено, что чувствительность и специфич-
ность оценки видеозаписи приступа (без ЭЭГ) экспертом-
эпилептологом в дифференциальной диагностике эпилеп-
тических приступов и ПП составляет 93 и 94% соответствен-
но [64]. Однако у данного метода есть ряд потенциальных 
недостатков, в частности его чувствительность не столь вы-
сока, если анализ проводит не эксперт. При сочетании эпи-
лептических и ПП приступов анализ видеозаписи приступа 
без ЭЭГ не может заменить видео-ЭЭГ, так как во многих 
случаях семиология обоих видов приступов может разли-
чаться лишь незначительно.

Дополнительная роль отводится психологическому ис-
следованию, во время которого оценивают аффективную 
сферу пациента, его склонность к конверсии.

Клинические отличия ПП и эпилептических приступов [65]
Clinical features distinguishing psychogenic and epileptic features [65]

Клинические проявления Эпилепсия ПП
Развитие во время ЭЭГ-подтвержденного сна Часто Редко
Прикус языка (сбоку) и недержание мочи Часто Редко
Дистоничная поза с контралатеральными автоматизмами во время приступа Часто при ВЭ Не наблюдается
Положение в форме цифры 4 во время приступа Часто при ВЭ Не наблюдается
Положение фехтовальщика во время приступа Часто при ЛЭ Не наблюдается
Хватательные феномены во время приступа Часто при ВЭ и ЛЭ Очень редко
Затрудненное дыхание после приступа Часто Нехарактерно
Потирание носа после приступа Часто при ВЭ Не наблюдается
Отсутствие корнеального рефлекса Часто Не наблюдается
Симптом Бабинского Часто Не наблюдается
Закрывание глаз на пике приступа Редко Очень часто
Постепенное начало и большая длительность Редко Часто
Колебательные движения тела Редко Часто
Асинхронные движения конечностей Очень редко Часто
Повороты головы из стороны в сторону Редко Часто
Шепот/бормотание во время или после приступа Редко Часто
Признаки эмоционального дистресса (всхлипывание, гримасы) во время приступа Редко Часто
Толчкообразные движения тазом Редко Иногда
Сохранение памяти на время ареактивности Редко Иногда
Сопротивление открыванию глаз Очень редко Часто
Препятствие падению руки на лицо Редко Часто

Примечание. ВЭ и ЛЭ — височная и лобная эпилепсия соответственно.
Note: ВЭ and ЛЭ — temporal lobe and frontal epilepsy, respectively.
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Лечение ПП при эпилепсии

Конкретные алгоритмы лечения случаев коморбидно-
сти эпилепсии и ПП в настоящее время не разработаны, 
поэтому коррекция каждого вида пароксизмов проводит-
ся согласно общепринятым принципам. Эпилепсия в та-
ких ситуациях лечится минимально эффективными доза-
ми ПЭП с добавлением психотропных препаратов при на-
личии показаний. Назначение больших доз ПЭП может 
привести к усугублению ПП [38]. Хирургическое лечение 
эпилепсии при наличии ПП нежелательно в связи со слож-
ностью определения соотношения эпилептических присту-
пов и ПП [64]. Однако возможно индивидуальное решение 
вопроса о целесообразности оперативного вмешательства 
в каждом конкретном случае.

Коррекцию ПП проводят в основном немедикаментоз-
ными средствами. Роль врача-невролога при лечении боль-
ных эпилепсией и ПП в первую очередь сводится к под-
робной разъяснительной работе. Врач, подкрепляя свои 
слова данными анамнеза, результатами психологическо-
го исследования и ЭЭГ, объясняет, что ПП по своей при-
роде отличаются от эпилептических приступов и требуют 
иных подходов к лечению. При этом важно не использо-
вать термины, которые могут вызвать у пациента негатив-
ную реакцию, такие как «псевдоприступы», «психогенные 
приступы». Более приемлемым для пациента является тер-
мин «функциональные приступы». Такая разъяснительная 
работа является основной для формирования доверитель-
ных отношений между врачом и пациентом. По наблюде-
ниям W. LaFrance и соавт. [64], в 1/3 случаев с ее помощью 
можно добиться прекращения ПП в краткосрочной пер-

спективе, а значительно уменьшить частоту ПП в долго-
срочной перспективе позволяет когнитивно-поведенче-
ская терапия.

Психотропные препараты назначают при наличии 
определенных психических расстройств [65].

Особенности в отношении оказания лечебной помо-
щи имеются при наличии умственной отсталости. В этих 
случаях требуются иные подходы к коррекции ПП, психо-
терапия малоэффективна. Используются техники, направ-
ленные на прерывание связи между ПП и вторичной «вы-
годой» (по типу: «если приступы прекратятся, получишь 
награду»). Ухаживающие за больными лица должны быть 
обучены в отношении распознавания эпилептических  при-
ступов и ПП, чтобы в случае развития последних они не ве-
ли себя так же, как и при первых, тем самым подкрепляя 
поведение подопечного в роли больного.

Заключение
ПП нередко наблюдаются у пациентов с эпилепсией. 

Их следует заподозрить при неадекватной реакции на ПЭП, 
беспричинном учащении частоты пароксизмов, а также из-
менении их семиологии. «Золотым стандартом» диагности-
ки как ПП, так и эпилепсии является видео-ЭЭГ-монито-
ринг. Лечение случаев сочетания эпилепсии и ПП прово-
дится минимально эффективными дозами ПЭП в сочетании 
с когнитивно-поведенческой психотерапией.
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