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Резюме
Музыкогенная эпилепсия – редкий вид рефлекторной эпилепсии, при которой приступы провоцируются про-
слушиванием специфических для каждого пациента звуков или музыки. Дебют эпилепсии наиболее часто проис-
ходит во взрослом возрасте. В большинстве случаев источник эпилептической активности при музыкогенной 
эпилепсии располагается в височных отделах (чаще правых) в отсутствии структурного повреждения головного 
мозга по данным магнитно-резонасной томографии. Наиболее частым видом приступов являются сложные пар-
циальные приступы с автоматизмами. В статье описывается пациентка 53 лет с дебютом эпилепсии в 33 года, 
со сложными парциальными эпилептическими приступами в клинической картине, провоцирующимися прослу-
шиванием поп-музыки, источниками эпилептической активности в медиальных отделах правой и левой височной 
доли, в отсутствии патологических структурных изменений головного мозга. Во время видеоэлектроэнцефало-
графического мониторинга при прослушивании музыкального фрагмента зарегистрирован сложный парциаль-
ный эпилептический приступ с источником иктальной эпилептической активности в медиобазальных отделах 
левой височной области.
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Summary
Musicogenic epilepsy is a rare form of reflex epilepsy, where seizures are triggered by listening to patient-specific 
sounds or music. The onset typically occurs in the adult age. In most cases of musicogenic epilepsy, the source of 

http://dx.doi.org/10.17749/2077-8333.2018.10.1.025-034
http://dx.doi.org/10.17749/2077-8333.2018.10.1.025-034


26

 2018 Том 10  №1

введение
Клиническими проявлениями эпилепсии являются 

эпилептические приступы, семиология которых за-
висит от формы эпилепсии и локализации эпилепти-
ческого очага. Эпилептические приступы в большин-
стве случаев возникают спонтанно, однако могут 
иметь и спровоцированный характер, в этом случае 
они рассматриваются в контексте рефлекторных 
эпилепсий. Несмотря на большую вариантивность 
рефлекторных эпилепсий, общее количество их не-
велико и составляет 2% от всех форм эпилепсии.

К рефлекторным приступам, согласно определе-
нию, относят «приступы, неизменно вызывающиеся 
специфическим афферентным стимулом или специ-
фической активностью пациента» [1]. По критериям 
Международной лиги по борьбе с эпилепсией (ILAE) 
рефлекторным эпилептическим синдромом может 
называться лишь тот, при котором все приступы про-
воцируются сенсорным стимулом [2]. Однако в ряде 
случаев при рефлекторных эпилепсиях возможно 
сочетание спонтанных, неспровоцированных парок-
сизмов и рефлекторных приступов [3].

Среди вариантов рефлекторных эпилепсий описа-
ны чисто фотосенситивная эпилепсия, эпилепсии 
мышления, стартл-эпилепсии, эпилепсия чтения 
и другие. При этих формах различные провоцирую-
щие факторы являются тригеррами однообразных 
типов приступов, – как правило, это тонико-клониче-
ские приступы, миоклонические приступы, сложные 
парциальные приступы. Объективизация триггерно-

го действия какого-либо фактора может быть про-
ведена при регистрации иктальной электроэнцефа-
лографии (ЭЭГ), во время иктальной функциональной 
магнитно-резонанстной томографии (МРТ) или по-
зитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ) [3].

Индукция эпилептического приступа при действии 
провоцирующего фактора происходит посредством 
раздражения периферического сенсорного звена, 
при эпилепсии мышления триггерный физиологиче-
ский разряд исходит из другой, здоровой корковой 
зоны мозга. Физиологический сенсорный разряд 
поднимается на уровень центрального коркового 
анализатора и активирует находящуюся в нейронной 
физиологической цепочке зону патологического 
электрогенеза, тем самым провоцируя развитие кли-
нических проявлений эпилептического приступа. 

Тип провоцирующего, триггерного для возникно-
вения приступа фактора зависит от формы эпилеп-
сии и локализации эпилептического очага. И те три-
герры, которые однозначно являются пусковыми при 
одних формах эпилепсии, являются индифферент-
ными для пациентов с другими формами.

В настоящее время не существует единых алго-
ритмов подбора противосудорожной терапии при 
рефлекторных эпилепсиях. Препараты и комбина-
ции, эффективные при одних ситуациях, не приво-
дят к купированию приступов при схожих по энце-
фалографическим и семиологическим признакам, 
в случае различных триггерных зон для активации 
приступа [4]. Это делает необходимым рассматри-

epileptic activity is located in the temporal zone (more on the right) and not associated with structural brain damage as 
per magnetic resonance imaging. Usually, the seizures have the complex partial nature with automatisms. This report 
presents a case of a female patient of 53 years old with the onset of epilepsy at an age of 33, with complex partial 
epileptic seizures provoked by listening to pop music. We detected 2 sources of epileptic activity located in the medial 
zones of the right and left temporal lobes, with no structural abnormalities of the brain as evidenced by MRI. During a 
video-EEG examination, listening to a piece of music caused complex partial epileptic seizures with the source of ictal 
epileptic activity in the medial zones of the left temporal lobe.
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вать каждую форму рефлекторной эпилепсии от-
дельно.

 Одной из редких форм рефлекторной эпилепсии 
является музыкогенная эпилепсия (МЭ). Особый ин-
терес музыкогенная эпилепсия приобретает в кон-
тексте изучения полиморфизма клинических прояв-
лений височной эпилепсии, что делает необходимым 
подробный анализ клинических и инструментальных 
проявлений каждого клинического случая.

История исследования взаимоотношений музыки 
и эпилептических приступов насчитывает уже не-
сколько веков. Так, еще в XVI веке в литературе опи-
сан случай возникновения приступов при прослуши-
вании звуков лиры, а китайский поэт Канг Дзю Чен 
описывал возникновение у него пароксизмов спутан-
ности при звуках уличной флейты [5]. Наиболее из-
вестным литературным описанием пароксизмов, 
возникающих под действием музыки, является рас-
суждение в «Веницианском купце» У. Шекспира: «…

другие же, услыхав волынку, не могут удержать 
мочу» (4 акт, 1 сцена). Однако, впервые термин «му-
зыкогенная эпилепсия» был использован Critchley M., 
описавшим эпилептические приступы у пациентки 
при прослушивании ею «Вальса цветов» П. И. Чай-
ковского в исполнении Берлинского государственно-
го оркестра оперы [6]. В целом, за всю историю на-
блюдений было описано чуть больше 100 случаев 
музыкогенной эпилепсии, характеризовавшихся 
различными провоцирующими факторами и имев-
ших различные по проявлениям эпилептические при-
ступы.

клинический случай
Ниже приводим собственное клиническое наблю-

дение музыкогенной эпилепсии у пациентки 53 лет. 
С 33 лет у пациентки отмечался дебют приступов, 

сопровождавшихся неприятными ощущениями в го-
лове, тахикардией, с последующей потерей созна-

Рисунок 1. Пациентка В., женщина, 53 года. 

ВЭЭГ. 2-я стадия сна. Скорость – 30 мм/сек. Чувствительность – 5 мкВ/мм. В левой заднелобно-височной области 
регистрируются комплексы острая-медленная волна амплитудой до 60 мкВ. При обработке ЭЭГ-методом многошаговой 
дипольной локализации (BrainLoc 6.1) источник эпилептической активности определяется в медиобазальных отделах 
левой височной области.

Figure 1. Patient V., female, 53 years old.

Video-EEG. 2nd stage of sleep. The speed is 30 mm / sec. The sensitivity is 5 μV / mm. In the left posterofrontal-temporal area, acute-slow 
wave complexes with the amplitude up to 60 μV are recorded. According to the multi-step dipole localization analysis (BrainLoc 6.1), the 
source of epileptic activity is located in the medial-basal areas of the left temporal zone.
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ния, оперкулярными и жестовыми автоматизмами. 
Длительность потери сознания составляла от 1 до 2 
мин. В некоторых случаях после фазы сложного пар-
циального приступа (СПП) отмечалась фаза вторич-
но-генерализованного судорожного приступа 
(ВГСП), когда возникали тонико-клонические судо-
роги в конечностях, длительностью до 1 мин. Прин-
ципиально важно, что все пароксизмы провоцирова-
лись прослушиванием музыки, относившейся 
к жанру «поп-музыки». Пациентка отмечала опреде-
ленных исполнителей и конкретные песни, вызывав-
шие у нее приступы. Прослушивание классической 
и рок-музыки не вызывало возникновение приступа. 
Немузыкальные звуки, а также мысли о музыке так-
же не приводили к возникновению пароксизма. 
Со слов пациентки, приступ начинался через 1-2 мин. 
от начала песни в виде неприятных ощущений в го-
лове и появления тахикардии. Частота приступов – 
около 1 раза в неделю.

Через 10 лет отмечено присоединение редких не-
спровоцированных ночных вторично-генерализован-
ных судорожных приступов. Отношение частоты 
спровоцированных эпилептических приступов 
к спонтанным составляло 10:1.

Через 18 лет после дебюта эпилепсии были назна-
чены препараты вальпроевой кислоты в дозе 900 мг 
в сут., что не привело к урежению приступов.

Прием топирамата 150 мг в сут. в сочетании с кар-
бамазепином 400 мг в сут. привел к прекращению 
приступов на фоне прослушивания музыки, с их 
спонтанным возобновлением через 3 мес. в виде воз-
никновения аналогичных по кинематике музыкоген-
ных СПП. ВГСП более не возникали. 

При проведении ночного ВЭЭГ-мониторинга (на 
фоне приема топирамата 150 мг в сут. и карбамазе-
пина 400 мг в сут.) во время бодрствования и сна 
в медиобазальных отделах левой височной области 
зарегистрирована эпилептическая активность, пред-

Рисунок 2. Пациентка В., женщина, 53 года. 

ВЭЭГ. 2-я стадия сна. Скорость – 30 мм/сек. Чувствительность – 5 мкВ/мм. В правой заднелобно-височной области 
регистрируются комплексы острая-медленная волна амплитудой до 50 мкВ. При обработке ЭЭГ-методом многошаговой 
дипольной локализации (BrainLoc 6.1) источник эпилептической активности определяется в медиобазальных отделах 
правой височной области.

Figure 2. Patient V., female, 53 years old.

Video-EEG. 2nd stage of sleep. The speed is 30 mm / sec. The sensitivity is 5 μV / mm. In the right posterofrontal-temporal area, acute-
slow wave complexes with the amplitude up to 50 μV are recorded. According to the multi-step dipole localization analysis (BrainLoc 
6.1), the source of epileptic activity is located in the medial-basal areas of the right temporal zone.
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ставленная комплексами острая-медленная волна, 
пик-волновыми комплексами амплитудой до 100 мкВ. 
Также во время бодрствования в медиобазальных 
отделах правой височной области зарегистрирована 
эпилептическая активность, представленная ком-
плексами острая-медленная волна, пик-волновыми 
комплексами амплитудой до 80 мкВ. Количество 
эпилептической активности в левой височной обла-
сти значительно превышало таковое в правой височ-
ной области. Во время сна количество эпилепти-
ческой активности значительно увеличивалось, 
периодически паттерны эпилептической активности 
имели серийный характер (рис. 1, 2).

Во время ВЭЭГ-мониторинга пациентке дали про-
слушать песню, которая, с ее слов, вызывала эпилеп-
тические приступы. На 2-й мин. прослушивания об-
следуемая сообщила о появлении у нее ощущений 
«спутанности в голове». Через 30 сек. после появле-
ния первых ощущений пациентка перестала реагиро-

вать на окружающих, на вопросы не отвечала. В этот 
момент у нее отмечались автоматизированные дви-
жения: пациентка повторяла одну и ту же фразу, пы-
талась снять с себя диагностическое оборудование. 
Длительность пароксизма – около 3 мин. После 
окончания пациентка была спутана. На ЭЭГ за 10 сек. 
до появления первых жалоб пациентки зарегистри-
ровано появление в левой заднелобно-височной об-
ласти серийных острых волн, комплексов острая-
медленная волна, амплитудой до 50 мкВ (рис. 3). 
На канале ЭКГ отмечалось увеличение ЧСС с фоно-
вых 70 до 120 в мин. Отмечено постепенное нараста-
ние амплитуды комплексов острая-медленная волна, 
распространение их на все отделы левого полушария 
(рис. 4). После окончания пароксизма отмечено диф-
фузное уплощение корковой ритмики. Таким обра-
зом, можно говорить о возникновении у пациентки 
музыкогенного эпилептического приступа, развив-
шегося по схеме «простой парциальный психический 

Рисунок 3. Пациентка В., женщина, 53 года.

ВЭЭГ. Бодрствование. Музыкогенный эпилептический приступ, фаза простого парциального приступа. Скорость – 
30 мм/сек. Чувствительность – 7 мкВ/мм. В левой заднелобно-височной области регистрируются серийные комплексы 
острая-медленная волна амплитудой до 50 мкВ. На канале ЭКГ регистрируется тахикардия с ЧСС 120 в мин.

Figure 3. Patient V., female, 53 years old.

Video-EEG. Wake. Musicogenic epileptic attack at the phase of a simple partial seizure. The speed is 30 mm / sec. The sensitivity is 7 μV / 
mm. In the left posterofrontal-temporal area, consecutive acute-slow wave complexes with the amplitude up to 50 μV are recorded. ECG 
shows tachycardia with a heart rate of 120 /min.
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приступ с вегетативным компонентом → аутомотор-
ный эпилептический приступ», с источником икталь-
ной эпилептической активности в левой височной 
области.

По данным МРТ головного мозга, у пациентки от-
мечались лишь признаки начальной сосудистой эн-
цефалопатии при отсутствии структурных измене-
ний мезиальных отделов головного мозга. 
Потенциально-эпилептогенных фокальных измене-
ний не обнаружено.

Отмена топирамата и увеличение дозировки кар-
бамазепина до 1600 мг в сут. привело к нарастанию 
устойчивости пациентки к музыкальным раздражи-
телям в виде более редкого возникновения СПП при 
прослушивании музыки. Добавление в схему лече-
ния леветирацетама в дозах до 2000 мг в сут. не ока-
зало влияния на частоту приступов, в связи с чем 
препарат был отменен.

В настоящее время пациентка получает карбамазе-
пин 1400 мг в сут. в сочетании с ламотриджином 
100 мг в сут., на фоне чего сохраняются редкие эпизо-
ды СПП, провоцирующиеся прослушиванием музыки. 
Отмечается нарастание устойчивости к прослушива-
нию композиций, ранее провоцировавших приступы.

При контрольном ВЭЭГ-мониторинге на фоне при-
ема карбамазепина 1400 мг/сут. и ламотриджина 
100 мг/сут. отмечено выраженное снижение индекса 
пароксизмальности эпилептической активности, при 
сохранении двух источников эпилептической актив-
ности. Просушивание фрагмента музыки, вызвавше-
го сложный парциальный приступ во время первого 
обследования, не привело к изменению самочув-
ствия пациентки. На ЭЭГ также не зафиксировано 
появление иктальных паттернов эпилептической ак-
тивности, индекс пароксизмальности эпилептиче-
ской активности оставался на прежнем уровне.

Рисунок 4. Пациентка В., женщина, 53 года.

ВЭЭГ. Бодрствование. Музыкогенный эпилептический приступ, фаза сложного парциального приступа. Скорость –  
30 мм/сек. Чувствительность – 7 мкВ/мм. Во всех отделах левого полушария регистрируются серийные комплексы 
острая-медленная волна амплитудой до 80 мкВ, микшированные миогенными артефактами. На канале ЭКГ 
регистрируется тахикардия с ЧСС 130 в мин.

Figure 4. Patient V., female, 53 years old.

Video-EEG. Wake. Musicogenic epileptic attack at the phase of a complex partial seizure. The speed is 30 mm / sec. The sensitivity  
is 7 μV / mm. In all areas of the left hemisphere, consecutive acute-slow wave complexes with the amplitude up to 80 μV mixed with 
myogenic artefacts are recorded. ECG shows tachycardia with a heart rate of 130 /min.
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В дальнейшем планируется повышение дозы ла-
мотриджина. При отсутствии эффекта от его приема 
в терапию планируется ввести препараты бензодиа-
зепинового ряда (клоназепам или клобазам).

Обсуждение
При обсуждении специалистами музыкогенной 

эпилепсии сразу возникает вопрос, можно ли отне-
сти ее к рефлекторным формам эпилепсии. Соглас-
но Merlis J. K., впервые использовавшему термин 
«рефлекторная эпилепсия», к ней относятся случаи 
эпилепсии, при которых приступ провоцируется сен-
сорным стимулом [7]. Однако в литературе описаны 
случаи возникновения приступов лишь при мыслен-
ном анализе музыки, что не подразумевает под со-
бой наличие сенсорного стимула [5]. Другие авторы 
также отмечают нечеткость критериев термина «му-
зыкогенная эпилепсия». В частности, возникает во-
прос, возможно ли отнести к музыкогенной эпи-
лепсии случаи провокации приступов одиночным 
звуковым стимулом, немузыкальными звуками, мыс-
лями о музыке [8]. Помимо этого, существуют другие 
классификационные противоречия, имеющие отно-
шение к музыкогенной эпилепсии. Некоторые авторы 
предпочитают не относить ее к рефлекторным эпи-
лепсиям, обосновывая это тем, что в ряде случаев для 
возникновения приступа требуется продолжительное 
время от начала воздействия музыки и тем, что иногда 
пациенты способны предотвратить и даже остановить 
приступ, используя собственные методики [9,10].

Avanzini G. также отмечает некорректность терми-
на «музыкогенная эпилепсия» в связи с тем, что у па-
циентов возможно возникновение спонтанных не-
провоцируемых приступов. Кроме этого, автор 
говорит о том, что неприемлемо давать целому син-
дрому называние «музыкогенный» с учетом непосто-
янства провоцирующего действия музыки на возник-
новение эпилептических приступов [11].

В целом можно говорить о достаточно широком 
спектре провоцирующих стимулов при музыкоген-
ной эпилепсии. Согласно литературе, специфическо-
го типа музыки, вызывающего приступы, нет: возмо-
жен любой жанр, тип инструмента, тональность [5]. 
При этом выявляются интересные случаи МЭ, такие 
как провокация приступов звуками колоколов [12], 
музыкой кантри [13], музыкой группы «Битлз» [14] 
и даже прослушиванием «Марсельезы» [15]. При 
обобщении материалов клинических случаев, опи-
санных в литературе, Wieser H. G. и соавт. выявили, 
что у 78% фактором провокации эпилептических па-
роксизмов была музыка; у 4% исключительно оди-
ночные музыкальные тоны; у 14% все виды звуков 
(одиночные тоны и музыка), у 4% пациентов – нему-
зыкальные звуки. Среди инструментов наиболее ча-
сто провоцирующим влиянием обладали клавишные 
инструменты, значительно реже эпилептические 
приступы провоцировались прослушиванием струн-
ных и духовых инструментов [5].

Ряд авторов указывают на важность именно эмо-
ционального восприятия музыки, говоря, что в осно-
ве патогенеза МЭ лежит не воздействие собственно 
звуков, а эмоции, вызываемые ими [16,17]. Возмож-
но, что с этим связан тот факт, что лишь 23% пациен-
тов, страдавших музыкогенной эпилепсией, не отно-
сили себя к любителям музыки.

Наличие множества провоцирующих факторов 
музыкогенной эпилепсии, универсальных для каж-
дого пациента, заставляет заподозрить наличие 
определенной специфической характеристики звука, 
например его частоты или темпа. В целом при всех 
жанрах музыки используется широкий спектр часто-
ты звуков от 50 до 3000 Гц. Однако для поп-музыки, 
провоцировавшей приступы у исследованной нами 
пациентки, характерно преобладание частот 
 200-500 Гц, в то время как для танцевальной музыки 
и рок-музыки, не являвшихся провокаторами при-
ступов, максимальные пики частот находятся на 80 
и 1000 Гц соответственно, что связано с особен-
ностью использующихся в данных жанрах инстру-
ментов.

C другой стороны, Poskanzer D. C. описывает паци-
ента, у которого эпилептические приступы возника-
ли исключительно при прослушивании звука колоко-
лов, частотой 290-1120 Гц, рядом или внутри церкви, 
тогда как предъявление аналогичных звуков, запи-
санных на магнитную кассету, не приводило к изме-
нению состояния пациента, что не позволяет гово-
рить о специфичности частотного спектра звуков 
для данного пациента [12].

На наш взгляд, при анализе провоцирующего влия-
ния музыки необходимо рассматривать не только ча-
стоту звука в физическом смысле, но и частоту основ-
ного ритма мелодии в значении ее ритмичности. 
Однако в силу того, что внутри одного жанра ритмич-
ность может быть различной, целесообразно говорить 
о специфическом для каждого пациента ритме. 

Музыкогенная эпилепсия чаще всего возникает 
у взрослых пациентов, средний возраст возникновения 
эпилептических приступов при музыкогенной эпилеп-
сии составляет 27,7±12,5 лет [5]. Несмотря на это, суще-
ствуют клинические наблюдения, подтверждающие, 
что приступы при данной форме эпилепсии могут воз-
никать даже у шестимесячного ребенка [14].

При анализе гендерных особенностей музыкоген-
ной эпилепсии выявлено, что женщины и мужчины 
страдают музыкогенной эпилепсией с примерно рав-
ной частотой (54% женщины и 46% мужчины) [5].

Согласно литературе, основным типом эпилепти-
ческих приступов при музыкогенной эпилепсии 
 являются сложные парциальные приступы, наибо- 
лее часто с оперкулярными автоматизмами 
[5,18,19,20,21]. В случае исследованной нами паци-
ентки доминирующим видом приступов также явля-
лись СПП с автоматизмами.

Важно отметить, что достаточно часто наряду 
с рефлекторными приступами у пациентов могут 
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возникать и спонтанные, неспровоцированные па-
роксизмы, как и в случае описываемой пациентки. 
По данным Wieser H. G. с соавт., у 31% пациентов от-
мечалось сочетание обоих видов приступов [5].

Музыкогенная эпилепсия в большинстве случаев 
характеризуется расположением источника эпилеп-
тической активности в височных областях, причем 
в правой височной области значительно чаще, чем 
в левой. Так, по данным Wieser H.G, источник эпилеп-
тической активности при музыкогенной эпилепсии 
в 75% случаев располагается в височных отделах, 
из них в правой височной области он располагается 
в 61% случаев, в левой – в 39% случаев [5]. У описы-
ваемой нами пациентки отмечалось расположение 
источников эпилептической активности в височных 
отделах с локализацией иктального источника в ле-
вой височной доле.

Не секрет, что восприятие музыки обеспечивается 
при участии, преимущественно, правой височной об-
ласти, что подтверждают результаты, показывающие 
нарушение музыкального восприятия при поврежде-
нии именно правой височной области [22]. Идея 
о преобладании правой височной доли в процессе 
восприятия музыки подтверждается классической 
работой Penfield W., в которой указывается, что эпи-
лептические приступы в виде музыкальных галлю-
цинаций возникают в 3,3 раза чаще при расположе-
нии источника иктальной эпилептической активности 
в правом полушарии, чем в левом. А музыкальные 
галлюцинации, вызванные электрической стимуля-
цией, в 2,1 раз чаще регистрируются при стимуляции 
правой, чем левой височной области [23]. Тем не ме-
нее, у исследованной нами пациентки иктальный ис-
точник эпилептической активности располагался 
в левой височной доле, что согласуется с данными 
литературы.

Расположение иктального источника эпилептиче-
ской активности при эпилептических приступах, вы-
званных прослушиванием музыки, подтверждает 
большое количество работ, в которых использова-
лась ОФЭКТ. Cho J. W. и соавт. исследовали пациент-
ку с частыми музыкогенными приступами, используя 
иктальную ОФЭКТ с МРТ (SISCOM) и ПЭТ головного 
мозга. Во время СПП, начавшегося с сердцебиения 
и неприятных ощущений, сопровождавшегося ороа-
лиментарными автоматизмами, на ЭЭГ в правой ви-
сочной области регистрировались ритмичные тета-
волны. По данным SISCOM, регистрировалась 
гиперперфузия в области островка, инсулы, головки 
правого гиппокампа, в то время как иктальная ПЭТ 
обнаруживала гипометаболизм тех же регионов, что 
является свидетельством дисфункции патологиче-
ской активации правых височно-лимбических струк-
тур, отвечающих за эмоциональное восприятие му-
зыки [21]. Gelisse P. c соавт. исследовали пациентку 
39 лет, страдавшую музыкогенной эпилепсией, про-
являющейся простыми парциальными приступами 
в виде тревоги, ощущения жалости, переходящие 

в оглушение, сопровождавшееся частичной потерей 
сознания с опрекулярными автоматизмами. На ЭЭГ 
в правой височной области у пациентки регистриро-
валась эпилептическая активность, ОФЭКТ опреде-
лял гиперперфузию в правой височной области [24]. 
Согласно Genç B. O. с соавт., музыкогенная эпилеп-
сия имеет сильную корреляцию с височными доля-
ми, в большей степени с правой височной долей. Ав-
торы описывают 48-летнюю пациентку с дебюти- 
ровавшими в 32 года сложными парциальными при-
ступами с жевательными автоматизмами, провоци-
ровавшимися определенными музыкальными ком-
позициями. На интериктальной ЭЭГ регистрировались 
битемпоральные острые волны, преобладающие 
по амплитуде в правой височной области. Через 4-5 
мин. после начала предъявления музыкального сти-
мула на ЭЭГ регистрировались комплексы острая-
медленная волна и спайки в правой височной обла-
сти, постепенно распространяющиеся на все отделы 
мозга. ОФЭКТ позволила обнаружить гиперперфу-
зию в правой мезильной височной области через 30 
сек. после начала проявлений на ЭЭГ [20]. Wieser H.G. 
обнаружил гипоперфузию в задних височных отде-
лах и гиперперфузию в переднеполюсных височных 
отделах правого полушария, по данным иктальной 
ОФЭКТ, у пациентки во время СПП, вызванного про-
слушиванием музыки. Во время синхронной ЭЭГ эпи-
лептическая активность также регистрировалась 
в правой височной доле [5].

В большинстве случаев, как и в случае рассматри-
ваемой нами пациентки, музыкогенная эпилепсия 
является нелезиональной, то есть не сопровождает-
ся структурными изменениями мозга по данным МРТ 
головного мозга [20,24]. 

В настоящее время четких подходов к лечению му-
зыкогенной эпилепсии не выработано, хотя суще-
ствуют отдельные описания высокой эффективно-
сти монотерапии карбамазепином и комбинации 
карбамазепина и топирамата [24]. При анализе ре-
зультатов лечения рассматриваемой нами пациентки 
также можно отметить частичный эффект от препа-
ратов карбамазепина, однако комбинация карбама-
зепина с топираматом, к сожалению, не оказала 
должного долговременного противоэпилептическо-
го эффекта. Препарат леветирацитама также ока-
зался неэффективен. В настоящее время проводится 
оценка эффекта комбинации карбамазепина и ламо-
триджина. 

В целом, при анализе эффективности противосу-
дорожной терапии при рефлекторных формах эпи-
лепсии с источником в височных отделах мозга, на-
пример, при стартл-эпилепсии, отмечена эффек- 
тивность ламотриджина, левитирацетама, бензодиа-
зепинов, однако данных об эффективности бензодиа- 
зепинов именно при музыкогенной эпилепсии в насто-
ящее время не представлено [25-27].

По этой причине, с учетом отсутствия эффекта 
от карбамазепина и леветирацетами и в случае недо-
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статочного эффекта ламотриджина, в дальнейшем 
нашей пациентке планируется введение в терапию 
препаратов бензодиазепинового ряда.

Помимо медикаментозного лечения, в литературе 
описаны случаи успешного (исход Engel I) оператив-
ного лечения музыкогенной эпилепсии. При этом 
во всех случаях речь шла о хирургии височной эпи-
лепсии, не сопровождавшейся структурными по-
вреждениями мозга. Это дает основание пред-
полагать возможность хирургического лечения 
рассматриваемой пациентки, также не имевшей 
на МРТ признаков структурного потенциально эпи-
лептогенного повреждения мозга [28,29].

В отличие от других форм эпилепсии, для реф-
лекторных форм эпилепсии, в силу наличия спе-
цифического провоцирующего фактора, также 
целесо образно рассматривать вопрос возможной 
элиминации звукового фактора из окружения па-

циента. Разумеется, данный подход может быть 
эффективен только при отсутствии спонтанных 
неспровоцированных эпилептических приступов.

Заключение
Таким образом, можно говорить о музыкоген-

ной эпилепсии, как о редкой форме рефлекторной 
эпилепсии, характеризующейся широким спек-
тром провоцирующих факторов, аутомоторными 
эпилептическими приступами с оперкулярными 
автоматизмами в клинической картине, располо-
жением источника эпилептической активности 
в глубинных отделах височной доли в отсутствии 
структурного повреждения данных отделов мозга. 
В целом следует заключить, что музыкогенная 
эпилепсия является чрезвычайно интересным эпи-
лептическим синдромом, требующим дальнейше-
го тщательного изучения.
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