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Связь между депрессией и эпилепсией была из-

вестна врачам еще в период античности. В трудах 

Гиппократа за 400 лет до нашей эры утверждалось, 

что «меланхолики обычно становятся эпилептиками, 

а эпилептики меланхоликами; все зависит от того, 

какое направление примет болезнь: воздействие на те-

ло ведет к эпилепсии, воздействие на разум вызывает 

меланхолию».

Современные авторы описывают преобладание 

при эпилепсии депрессивных нарушений [1–3]. В те-

чение первого года после постановки диагноза эпи-

лепсии среди коморбидных заболеваний или состоя-

ний наиболее часто наблюдаются депрессивные 

расстройства [4]. Каждый 3-й пациент с эпилепсией 

в процессе жизни испытывает депрессивные расстрой-

ства [3].

Распространенность депрессии у больных эпилеп-

сией составляет от 11,2 до 60,0 % [5–8], что значитель-

но выше, чем в общей популяции (2–4 %). Между 

тем у пациентов с медикаментозной ремиссией этот 

показатель колеблется от 3 до 9 % [1, 9].

Среди основных причин развития аффектив-

ных расстройств при эпилепсии выделяют следу-

ющие: нейробиологические, реактивные и побоч-

ные действия ряда противоэпилептических препа-

ратов.

Полагают, что не только наличие эпилепсии повы-

шает риск развития депрессии, но и наличие депрес-

сии и суицидальных мыслей у пациента являются 

факторами риска развития у него в дальнейшем не-

спровоцированных приступов. Было показано, что 

риск заболеть эпилепсией у пациента с депрессией 

в 4–7 раз выше, чем в популяции, а наличие в анамне-

зе попытки суицида увеличивает риск развития эпи-

лепсии в 5 раз [10]. Таким образом, данные подтвер-

ждают наличие общих биологических механизмов 

развития депрессии и эпилепсии [11].

Большинство исследователей отводят ведущую 

роль в развитии депрессивных расстройств нейробио-

логическим механизмам. В настоящее время выявлен 

целый ряд общих для эпилепсии и депрессии патоге-

нетических механизмов:

• нарушения метаболизма ряда нейротрансмит-

теров в центральной нервной системе (ЦНС), особен-

ности серотонина, допамина, γ-аминомасляной кис-

лоты и глутамата;
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• структурные изменения, представленные атро-

фией височных и лобной областей, а также изменения 

в амигдале, гипокампе, латеральной височной коре;

• нарушение функционирования гипоталамо-ги-

пофизарно-адреналовой системы.

Многими авторами было отмечено, что парци-

альные приступы, особенно сложные парциальные 

приступы при височной эпилепсии, являются фак-

тором риска развития депрессии и тревоги. При ви-

сочной эпилепсии наиболее часто отмечаются тре-

вога, депрессия с суицидальными мыслями, другие 

аффективные расстройства, особенно агрессия [2]. 

Ряд авторов описывают депрессии при эпилепсии 

у пациентов с локализацией очага в височной обла-

сти [12, 13].

В исследованиях зависимости риска развития де-

прессии от латерализации эпилептогенного фокуса 

были получены противоречивые данные, однако боль-

шинство ученых в настоящее время сходятся в том, 

что депрессия более характерна для пациентов с лево-

сторонним фокусом [14].

Аффективные расстройства часто встречаются 

при фокальной эпилепсии, депрессия выявляется 

более чем у 50 % пациентов с резистентной формой 

[13]. Ранее было также доказано, что развитие депрес-

сии наиболее характерно для пациентов с симптома-

тической фокальной эпилепсией, частыми (более 

1 раза в месяц) приступами и приемом 2–3 противо-

эпилептических препаратов [13].

Ряд исследователей подчеркивают связь развития 

аффективных расстройств с побочными эффектами 

применения ряда противоэпилептических препаратов. 

Длительное применение фенобарбитала и других бар-

битуратов наиболее часто приводит к мнестико-ин тел-

лек ту аль ному снижению, депрессии и даже к суици-

дальной готовности у больных эпилепсией [15].

Спектр психических расстройств при эпилепсии 

широк. Одни авторы считают, что наиболее удобно 

для практикующих врачей их деление на пароксиз-

мальные и непароксизмальные, другие настаивают 

на делении всех психических расстройств при эпилеп-

сии на продуктивные и негативные.

Однако наиболее адекватным в плане диагностики 

и терапии психических расстройств при эпилепсии 

в настоящее время является выделение преиктальных, 

иктальных, интериктальных и постиктальных психи-

ческих расстройств.

В преиктальный, или продромальный, период 

на фоне церебрастенической симптоматики в форме 

эпизодических приступов головокружений, головных 

болей, тошноты у больных могут отмечаться наруше-

ния сна, вегетативные проявления, аффективные на-

рушения в форме гипоманиакальных или дисфориче-

ских состояний, сенестопатические, ипохондрические 

расстройства. Наиболее часто у больных отмечают 

депрессивные состояния.

Иктальные, или пароксизмально возникающие, 

депрессивные состояния сопровождаются тревогой, 

страхом, немотивированным возбуждением с агресси-

ей и аутоагрессией. Эти феномены длительностью 

несколько секунд, реже – минут, характерны для про-

стых парциальных припадков (аура) либо для началь-

ного этапа сложных парциальных припадков.

Диагностические признаки иктальных (пароксиз-

мальных) психических расстройств следующие:

• расстройство сознания;

• внезапность возникновения и окончания;

• стереотипность;

• автономность;

• кратковременность протекания;

• «фотографическое» тождество симптомов;

• немотивированность;

• полная или частичная амнезия пароксизма;

• наличие постприступного периода.

Так, например, в одном случае больной описывал 

состояние «пасмурности в голове», которое наступало 

внезапно с частотой 1–2 раза в неделю, длительностью 

30–40 мин. При этом, по его словам, он ощущал тя-

жесть, покалывание в голове, нечетко воспринимал 

окружающее, обращенную к нему речь. У другого па-

циента внезапно возникали и внезапно заканчивались 

состояния тревоги, внутреннего напряжения, сопро-

вождавшиеся вегетативным компонентом, «не все 

действия в таком состоянии помнил».

Интериктальные, или депрессивные, нарушения 

в межприступном периоде наиболее полно представ-

лены в Международной классификации болезней 

10-го пересмотра.

Основные проявления депрессивных расстройств 

(F06.3): пониженное настроение, идеаторная (мысли-

тельная) и двигательная заторможенность, тревога, 

чувство бесцельности и бесперспективности сущест-

вования. При этом преобладающей была тревога 

при меньшей представленности тоскливого аффекта. 

У большинства больных депрессивная симптоматика 

сопровождается выраженным астеническим синдро-

мом. Нередко депрессивные состояния носят психо-

генный характер в связи с осознанием больными на-

личия у них тяжелого заболевания, страхом перед 

возможным возникновением припадков на работе, 

в школе, возможностью получения серьезного увечья 

и совершения немотивированного действия во время 

пароксизмального состояния. Сама постановка диаг-

ноза эпилепсии и необходимость постоянного медика-

ментозного лечения, неправильное представление 

об эпилепсии как о неизлечимой болезни, ощущение 

вины перед родственниками приводят к формирова-

нию у больных депрессивных состояний с суицидаль-

ными тенденциями и действиями.

Так, при описании своего состояния пациент со-

общал, что часто испытывает пониженное настроение 

с тревогой, что устал от своей болезни («боюсь, что ни-
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когда не пройдет, становится все хуже и хуже, не хочу 

жить»).

В зависимости от степени выраженности депрес-

сивной симптоматики в интериктальном (межпри-

ступном) периоде целесообразно выделение легкой, 

умеренной и тяжелой депрессии при эпилепсии.

Депрессии легкой степени характеризуются пони-

женным настроением с утратой интересов и способно-

сти получать удовольствие наряду с повышенной утом-

ляемостью, сниженной активностью. При депрессиях 

умеренной степени отмечается сниженное настроение 

с идеями ущербности, пессимистической оценкой 

перспектив, нарушениями сна, аппетита, затруднени-

ями выполнять привычную работу и, как следствие, 

вынужденным прекращением работы по психическому 

состоянию. Депрессии тяжелой степени представлены 

стойкими суицидальными мыслями и тенденциями, 

идеями самообвинения, самоуничижения, малоценно-

сти, дисфорическими компонентами, стойким тревож-

ным компонентом, что говорит о психотическом ха-

рактере переживаний и подразумевает необходимость 

консультации психиатра и назначения нейролептиче-

ской терапии.

Постиктальные аффективные расстройства включа-

ют депрессивные состояния, тревожные расстройства, 

сопровождающиеся компульсивными суицидальными 

мыслями. Связь между приступом и постиктальными 

нарушениями может быть трудноуловимой, так как 

«светлый промежуток» между ними может длиться 

от 1 до 5 дней.

Были исследованы распространенность и клиниче-

ские характеристики постиктальных психиатрических 

симптомов в течение 3-ме сячного периода после при-

ступа. У 43 пациентов регулярно отмечали в среднем 

5 постиктальных симптомов депрессии, длящихся око-

ло 24 ч. У 25 па циентов в анамнезе были нарушения 

настроения, а у 11 – тревожность. Среди 43 пациентов 

с постиктальной депрессией 27 также жаловались 

на тревожность и 7 сообщили о постиктальных психо-

тических симптомах. Кроме того, 13 пациентов сообщи-

ли о постприступных суицидальных мыслях, причем 

из 13 пациентов у 10 в прошлом был зафиксирован 

большой депрессивный эпизод или биполярные рас-

стройства [10]. В отличие от пациентов с эндогенными 

формами депрессивного синдрома у больных эпилепси-

ей преобладающими были аффект тревоги и адинамия 

при меньшей очерченности тоски и идей малоценности.

Терапия депрессивных состояний при эпилепсии 

подразумевает применение широкого спектра психо-

тропных препаратов: антиконвульсанты, антидепрес-

санты, нейролептики, транквилизаторы.

При наличии иктальных депрессивных рас-

стройств целесообразно назначение антиконвульсан-

тов. Безусловное преимущество в данном случае име-

ет депакин, препарат первого выбора при лечении 

как первично генерализованных, так и (во многих 

случаях) парциальных (фокальных) припадков, 

что объясняется следующими факторами:

• широкий спектр действия препарата;

• отсутствие противопоказаний и возможность 

применения при всех формах эпилепсии;

• отсутствие влияния на познавательные функ-

ции, сохранение профессиональной активности;

• хорошая совместимость со многими антикон-

вульсантами и психотропными препаратами, в том 

числе с антидепрессантам и нейролептиками;

• положительное влияние на психические функ-

ции, коррекция аффективной сферы больных эпилеп-

сией;

• удобство применения препарата для всех воз-

растных групп и при различных формах эпилепсии 

с учетом наличия различных лекарственных форм.

Особое место при лечении интериктальных де-

прессивных расстройств отводится антиконвульсан-

там, обладающим нормотимическим свойством. Нор-

мотимики (лат. norma – норма, правило; греч. 

thymos – настроение; стабилизаторы настроения, 

англ. mood stabilizers) – группа психотропных препа-

ратов, основное свойство которых заключается в спо-

собности стабилизировать настроение у психически 

больных, прежде всего с аффективными расстройст-

вами, полностью предотвращать или смягчать и уко-

рачивать рецидивы (фазы) аффективных расстройств, 

тормозить прогрессирование болезни и развитие «бы-

строго цикла». Нормотимики обладают способностью 

смягчать «острые углы характера», импульсивность, 

дисфорию у больных с различными психическими 

расстройствами, в том числе и при эпилепсии. К нор-

мотимикам относятся карбамазепин (финлепсин, 

тегретол), вальпроаты (депакин, конвулекс), ламо-

триджин, топирамат.

Положительные психотропные свойства карбама-

зепина и вальпроатов широко известны и часто ис-

пользуются в терапии психиатрических больных [1].

Ранее для отнесения препарата к нормотимикам 

считалось обязательным наличие наряду с профилак-

тической нормотимической активностью также выра-

женной «острой» антиманиакальной активности, спо-

собности купировать острые маниакальные фазы. 

Однако в настоящее время это требование считается 

нерелевантным для отнесения препарата к нормоти-

микам, поскольку появился как минимум один нор-

мотимик, обладающий выраженной профилактиче-

ской нормотимической активностью (особенно 

в отношении депрессивных фаз), но не обладающий 

или почти не обладающий антиманиакальной актив-

ностью – ламотриджин (ламиктал). Некоторые нор-

мотимические препараты обладают дополнительными 

психотропными свойствами. Так, вальпроаты харак-

теризуются, кроме нормотимической, выраженной 

противотревожной и антипанической активностью, 

что позволяет применять их при лечении и профилак-
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тике аффективных расстройств (депрессия, гневливая 

мания), они купируют раздражительность, вспыльчи-

вость, импульсивность, дисфорические и тревожно-

депрессивные состояния, панические расстройства, 

широко используются как корректор личностных осо-

бенностей поведения.

На представленной таблице достаточно четко вид-

ны преимущества вальпроатов перед другими анти-

конвульсантами, обладающими нормотимической 

активностью.

Вальпроаты отличаются меньшей выраженностью 

и частотой побочных эффектов, особенно в отноше-

нии высших психических функций [16, 17]. Несом-

ненно положительное влияние депакина на психиче-

ское состояние больных эпилепсией выражается 

в уменьшении эпизодов дисфорий и состояний рас-

строенного сознания, нивелировании продуктивной 

психотической симптоматики, повышении темпа 

психических процессов, улучшении настроения, ком-

муникабельности, повышении работоспособности 

пациентов. Данные экспериментально-психологиче-

ского исследования также подтверждают улучшение 

состояния больных: улучшалась кратковременная 

и долговременная память, ускорился темп сенсомо-

торных реакций, повысилась продуктивность мысли-

тельной деятельности [16]. Помимо эффективного 

подавления эпилептических припадков, вальпроаты 

характеризует выраженный положительный эффект 

в отношении психических, эмоциональных и позна-

вательных функций. Как правило, лечение сопрово-

ждается улучшением памяти, способности к опера-

циональной деятельности, улучшением настроения, 

уменьшением или полным устранением психотиче-

ских проявлений [16]. По данным Л.Р. Зенкова, у всех 

больных, получавших вальпроат (депакин хроно), 

даже в случае неизменности частоты припадков (пре-

имущественно в группе с редкими припадками) от-

мечалось улучшение психосоциальной адаптации. 

Объективно в детской группе это проявлялось повы-

шением успеваемости в школе, уменьшением гипер-

активности и улучшением внимания, в группе взро-

слых – улучшением социального функционирования; 

как у детей, так и у взрослых отмечали уменьшение 

выраженности эмоциональных расстройств, субъек-

тивное облегчение процесса мышления. Ряд больных, 

несмотря на предупреждения врача, возобновили 

вождение автомобиля. Эти эффекты обусловлены 

тем, что вальпроаты значительно подавляют 

межприс тупную эпилептическую активность нейро-

нов мозга, которая и является главным фактором 

психических и поведенческих расстройств при эпи-

лепсии. В связи с этим переход на вальпроаты – глав-

ный аспект лечения больных с эпилептическими 

психозами, депрессивными расстройствами, когни-

тивными нарушениями [17].

Карбамазепин оказывает антипсихотическое 

действие в основном при маниакальных и депрессив-

ных состояниях, тревожных и ипохондрических де-

прессиях; имеет тимолептический эффект – повыша-

ет психическую активность, улучшает настроение, 

смягчает дисфорические состояния.

Ламотриджин тормозит обратный захват серото-

нина, что сближает его с антидепрессантами. Нормо-

тимический эффект проявляется в купировании де-

прессивных состояний, благоприятном влиянии 

в отношении когнитивных функций; препарат обла-

дает «антисуицидальным» свойством – способствует 

профилактике риска суицидального поведения.

С. Н. Мосолов и соавт. [18] проводили сравнительное 

исследование эффективности ламотриджина, вальпроа-

тов и топирамата. Результаты показали, что препараты 

достоверно различались по спектру нормотимической 

активности, силе воздействия на аффективную симпто-

матику разных полюсов. Вальпроаты и топирамат пре-

восходят ламотриджин по способности редуцировать 

маниакальную симптоматику. В то же время ламотрид-

жин в большей степени, чем другие препараты, умень-

шает выраженность депрессивной симптоматики. 

При выборе нормотимика, как считают авторы, необхо-

димо учитывать спектр его наиболее частых побочных 

эффектов. Частота побочных эффектов была максималь-

ной в группе топирамата по сравнению с вальпроатами. 

Для топирамата более характерны, по данным авторов, 

нарушения внимания и памяти, что не отмечалось 

Действие препаратов, применяемых в терапии депрессивных состояний при эпилепсии

Действие Вальпроаты
Окскарба-

зепин
Топирамат

Ламотрид-
жин

Карбамазе-
пин

Повышение настроения + +  – + +

Коррекция поведения + +  – + +

Профилактика рецидивов биполярного аффективного 

расстройства
+ + +  – +

Антифобическое антиобсессивное действие + +  –  –  – 

Анксиолитическое действие + +  – + +

Антисуицидальный эффект +  –  – +  – 
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при назначении вальпроатов. При наличии психотиче-

ских переживаний в структуре аффективных расстройств 

следует назначать вальпроаты [18].

При назначении антиконвульсантов необходимо 

учитывать их взаимодействие с психотропными пре-

паратами. Вальпроаты усиливают действие бензоди-

азепинов, нейролептиков, антидепрессантов при од-

новременном применении; повышают концентрацию 

фенобарбитала, потенцируют действие карбамазепи-

на, замедляют метаболизм ламотриджина; при однов-

ременном применении с финлепсином концентрация 

депакина уменьшается.

При одновременном применении карбамазепина 

с нейролептиками, антидепрессантами, антибиотика-

ми их концентрация снижается, поэтому в этом случае 

карбамазепин следует заменить на ламотриджин. 

При сочетании с флуоксетином отмечается увеличение 

концентрации карбамазепина.

Вальпроевая кислота и сертралин повышают кон-

центрацию ламотриджина.

Клоназепам усиливает действие нейролептиков, 

анальгетиков, миорелаксантов.

Из-за стигматизации больных эпилепсией, а также 

из-за убежденности врачей и самих пациентов в «естест-

венности» депрессии для пациентов с эпилепсией около 

2 / 3 больных депрессией не получают адекватной помо-

щи, в том числе лечения антидепрессантами [19]. Ис-

пользование антидепрессантов в терапевтических дозах 

является безопасным для пациентов с эпилепсией [3].

Назначение антидепрессантов целесообразно 

при наличии умеренной и тяжелой депрессии. В дан-

ных случаях предпочтение отдается селективным ин-

гибиторам обратного захвата серотонина, которые 

относят к препаратам первой линии [3].

Пароксетин оказывает тимоаналептическое 

и анксиолитическое действие при достаточно отчет-

ливом стимулирующем эффекте; купирует тревожные 

состояния, суицидальные мысли, улучшает сон не вы-

зывая дневной сонливости или заторможенности. 

При сочетанном применении с препаратами, индуци-

рующими метаболизм ферментов (карбамазепин, фе-

нитоин, вальпроат натрия), не требуется изменения 

начальных доз пароксетина.

Флувоксамин показан при тревожных и тоскливых 

депрессиях.

Циталопрам оказывает тимоаналептическое дейст-

вие со стимулирующим компонентом. Показан 

при тревожных состояниях, фобиях, дисфориях. Эф-

фективен у больных пожилого и старческого возраста: 

улучшает настроение, работоспособность, интеллеку-

туальные функции.

Сертралин имеет тимоаналептическое действие 

со слабым стимулирующим компонентом. Отсутствие 

седативного эффекта – безусловное преимущество 

препарата. Купирует тревожные депрессии, наруше-

ния сна.

При наличии в структуре интериктальных депрес-

сивных состояний психотического уровня, стойких 

суицидальных мыслей и поступков целесообразны 

назначение нейролептиков, а также консультация 

психиатра для решения вопроса о необходимости 

госпитализации больного в психиатрический стаци-

онар.

Таким образом, депрессивные расстройства отно-

сятся к ведущим психопатологическим расстройствам 

при эпилепсии, они тесно связаны практически 

со всеми компонентами эпилептического припадка. 

Терапия депрессивных состояний при эпилепсии 

подразумевает применение противосудорожных пре-

паратов, обладающих нормотимическим эффектом, 

антидепрессантов и при необходимости нейролеп-

тиков.
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