
ЭПИЛЕПСИЯ
и пароксизмальные 

состояния

Проблемная комиссия «Эпилепсия. Пароксизмальные состояния» РАН 
и Министерства здравоохранения Российской Федерации
Российская Противоэпилептическая Лига

2014 Том 6 №3

Включен в перечень ведущих 
рецензируемых журналов 
и изданий ВАК

Д
ан

н
ая

 и
н
те
рн

ет
-в
ер

си
я 
ст
ат
ьи

 б
ы
л
а 
ск
ач

ан
а 
с 
са

й
та

 h
tt

p:
//w

w
w

.e
pi

le
ps

ia
.s

u 
. Н

е 
пр

ед
н
аз

н
ач

ен
о 
дл

я 
и
сп

ол
ьз
ов
ан

и
я 
в 
ко
м
м
ер

че
ск
и
х 
це

л
ях

. 
И
н
ф
ор

м
ац

и
ю

 о
 р
еп

ри
н
та
х 
м
ож

н
о 
по

л
уч
и
ть

 в
 р
ед

ак
ци

и
. Т

ел
.: 

+7
 (

49
5)

 6
49

-5
4-

95
; э

л
. п

оч
та

: i
nf

o@
ir

bi
s-

1.
ru

 . 
C

op
yr

ig
ht

 ©
 2

01
4 
И
зд

ат
ел

ьс
тв
о 
И
Р
Б
И
С

. В
се

 п
ра

ва
 о
хр

ан
яю

тс
я.

 
T

hi
s 

ar
ti

cl
e 

ha
s 

be
en

 d
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 h
tt

p:
//w

w
w

.e
pi

le
ps

ia
.s

u 
. N

ot
 f

or
 c

om
m

er
ci

al
 u

se
. T

o 
or

de
r 

th
e 

re
pr

in
ts

 p
le

as
e 

se
nd

 r
eq

ue
st

 o
n 

in
fo

@
ir

bi
s-

1.
ru

 . 
C

op
yr

ig
ht

 ©
 2

01
4 

IR
B

IS
 P

ub
lis

hi
ng

 H
ou

se
. A

ll 
ri

gh
t 

re
se

rv
ed

. 

http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru


Материалы форума

61

Пароксизмальные психовегетативные расстрой-
ства (ПВС) являются одной из самых частых форм 
психо-неврологической патологии, заставляющей 
людей обращаться за медицинской помощью и пора-
жающей до 3-5% взрослого населения разных стран 
[7,13,18,22,31]. В настоящее время по МКБ-10 к наибо-
лее типичным вариантам ПВС относят паническое 
расстройство (панические атаки, ПА) и генерализо-
ванное тревожное расстройство (ГТР), которые в 
клинической практике все более успешно и законо-
мерно вытесняют сложившийся десятилетиями сте-
реотип диагностики «вегето-сосудистых дистоний» 
[5,15]. Общими закономерностями проявления этих, 
по сути, синдромальных, форм ПВС является нали-
чие очерченного по времени и ограниченного мину-
тами (десятками минут) эпизода остро возникающих 
и быстро проходящих нарушений психического и со-
матического функционирования без наличия четкого 
структурно-анатомического дефекта какого-либо 
органа или системы. Поскольку существует понима-
ние примата первичных функционально-микроана-
томических механизмов повреждения структур го-
ловного мозга в развитии пароксизмов, они отнесе-
ны к категории психических, а не собственно невро-
логических расстройств и по наличию ведущего пси-
хопатологического симптома – тревоги – отнесены в 
рубрику тревожных расстройств [17]. В развитии и 
динамике ПА и ГТР отмечается высокая коморбид-
ность с другими психическими расстройствами 
[6,11,33], прежде всего аффективного спектра 
[10,23,24,26], что, вероятно, может свидетельство-
вать об общих биохимических механизмах пораже-
ния межнейронального взаимодействия и вовлечен-
ности аналогичных структур головного мозга, пре-
жде всего лимбической системы. 

Здесь возникает закономерный вопрос о 
причинно-следственных отношениях в длиннике 
многолетнего развития – синдромотаксисе – слож-
ных многоуровневых личностных, психо-эмоциональ -
ных, когнитивных, поведенческих, сомато-вегетатив-

ных и иных форм патологии человека, у которого на 
определенном этапе заболевания на первый план в 
клинической картине, прежде всего во внутренней 
картине болезни, вышел ПВС. 

Именно с нерешенностью этой проблемы может 
быть связан широкий спектр теорий этиопатогенеза 
ПА и ГТР расстройств: от психолого-психодина-
мической модели до структурно-биохимических на-
рушений [16,26], поскольку в них описывается разви-
тие разных, по сущности, патологий, достаточно ис-
кусственно выделенных в одну группу по формаль-
ным внешним признакам – наличием на одном из от-
резков жизни пациента ПВС. Поэтому один из важ-
нейших компонентов пароксизмальных тревожных 
расстройств – страх смерти, ассоциированный в со-
знании пациента с тем или иным телесным недугом, 
является триггерным механизмом обращения за ме-
дицинской помощью. Однако врачами зачастую 
забывается, а пациентом не осознается то, что 
существует целый пласт разнородных психических 
патологий, которые месяцами и годами находятся на 
латентном или ларвированном уровне. Обладая зача-
стую очевидными, более тяжелыми, медико-со ци-
аль ными последствиями, на ранних этапах своего 
развития они в силу разных причин, и прежде всего 
высокой стигматизации психической патологии, 
не кажутся ни пациенту, ни врачу первичного звена 
(соматологу) ни катастрофальными, ни даже значи-
мыми. Кроме того, искусственно создаваемый адми-
нистративными распоряжениями хронический дефи-
цит времени для адекватного анализа клинического 
случая приводит к формированию упрощенных алго-
ритмов оценки психо-неврологической патологии. 
При этом, как правило, минимизируется или исклю-
чается чрезвычайно важная часть клинического ана-
лиза – анамнез. А диагнозы начинают выставляться 
по актуальным проблемам статуса. 

Однако, спустя некоторое время, врачи не могут не 
заметить «всплывший айсберг» текущего психиче-
ского расстройства. И тогда, с учетом возможности 
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многоосевой диагностики в рамках современных 
классификаций, легко выставляют второй и третий 
диагноз. При этом анализ реальных причинно-
следственных связей подменяется модной деклара-
цией коморбидности [11,18].

Наиболее наглядным примером такого подхода 
является концепция вторичной депрессии [7]. Так, 
при развитии ПА и особенно ГТР отмечается чрезвы-
чайно высокая частота (50-84%) появления депрес-
сии [1,6,14,21,26]. У одних и тех же пациентов имеет-
ся высокий уровень гендерных отличий частоты 
встречаемости, наследственной отягощенности, те-
чение болезни может принимать рекуррентный ха-
рактер (что противоречит концепции психогений), су-
ществует высокая склонность к суицидальному ри-
ску [23,24], что является признаками, характерными 
для эндогенной аффективной патологии, а не для 
невротических расстройств, к категории которых 
формально отнесены ПА и ГТР. Некоторые авторы 
[6,10] прямо указывают на то, что даже на фоне «те-
кущей» ГТР встречаются ведущие симптомы депрес-
сивного аффекта – тоска, апатия, но они не замеча-
ются при рутинном обследовании в силу более «на-
глядного» аффекта тревоги, что роднит эту точку 
зрения с существующей многие десятилетия в нашей 
стране и в мире концепцией ларвированной депрес-
сии [3,4]. Это согласуется с данными [32] о том, что у 
более половины пациентов с ГТР в течение ближай-
ших лет происходит трансформация симптомов в от-
четливый депрессивный эпизод, то есть развивается 
эндогенная (униполярная или биполярная) депрес-
сия. Это подтверждается высокой перекрываемо-
стью критериев ГТР и депрессии [23,24,26]. Приве-
денные факты позволяют считать такие формы ПВС 
не самостоятельным расстройством, а маской или 
инициальным (первичным) этапом развития эндоген-
ной аффективной патологии. 

При этом существует еще одна негативная мето-
дологическая тенденция: вследствие широкой рас-
пространенности аффективных расстройств в попу-
ляциях, некоторых общих механизмах патогенеза 
[10] и большой частоты связи ПА и ГТР с эндогенной 
депрессией – рассматривать тревожные пароксизмы 
только как варианты аффективной патологии, упро-
щая и отождествляя клинические феномены депрес-
сии и тревоги. Это может быть связано и с алгорит-
мами проведения статистических исследований. 
Ведь для любого психиатра очевидно, что в больших 
выборках пациентов всегда будут преобладать люди 
именно со спектром аффективной патологии, по 
сравнению со спектром эпилептических или шизоф-
ренических расстройств. Но недоучет разнообразия 
этиопатогенетических механизмов формирования 
ПВС как раз может быть одной из значимых причин 
появления и учащения случаев все более резистент-
ных к стандартной терапии транквилизаторами и ан-
тидепрессантами. 

Здесь важно учитывать то, что с классических ме-

тодологических позиций тревога, являющая стерж-
невым психическим компонентом ПА и ГТР, не явля-
ется ни нозоспецифическим, ни синдромоспецифи-
ческим феноменом и может входить в структуру ши-
рокого спектра психопатологических расстройств – от 
декомпенсации личностных аномалий до развития 
шизофренического бреда. Поэтому, вероятно, при 
изучении иной структуры выборки пациентов появ-
ление психовегетативных пароксизмов можно свя-
зать с наличием невротических, личностных и ши-
зотипических и шизофренических расстройств 
[19,20,21,25,30]. А если сделать акцент на структуре 
личности пациентов с ПА и/или ГТР и учесть теорию 
декомпенсации защитных личностных механизмов 
по невротическому типу, то можно выделить даже 
кластеры жизненных событий, якобы имеющие ре-
шающее значение в возникновении патологии [7,13]. 
И существующее очевидное противоречие между до-
казанными данными о высоком уровне наследствен-
ной предрасположенности [9,13], выраженных нару-
шениях обмена нейромедиаторов [9] и теорией не-
врозогенеза в принципе необъяснимо. Может потому 
и невозможно четко вычленить, относятся те или 
иные биомаркеры именно к ПА/ГТР или же к какой-то 
иной коморбидной патологии. 

Безусловно, существует более широкий круг нозо-
логий, в которые входит ПВС, как составная часть 
синдрома или как самостоятельный синдром на эта-
пе развития болезни [1,8]. Не отрицая дименсиональ-
ного подхода в квалификации психических рас-
стройств, принятого в настоящее время под влияни-
ем западных психо-неврологических медицинских 
школ, хотелось все же подчеркнуть, что нозологиче-
ское происхождение ПА и ГТР находит отражение как 
в клинической картине самих ПВС, так и в ассоцииро-
ванных (коморбидных, сопряженных) симптомах, 
в стереотипах течения синдрома, в особенностях те-
рапии и вариантах исходов. 

В качестве рабочей модели предлагается доста-
точно простая классификация пароксизмальных 
психовегетативных нарушений, где за основу взят 
принятый в эпилептологии принцип деления по про-
исхождению пароксизмов на первичные (идиопати-
ческие) и симптоматические формы [8]. Для их 
диагностики применяется обычный структурно-
динамический анализ данных статуса и анамнеза. 
Согласно этому пароксизмы в рамках ПВС, в частно-
сти ПА и ГТР, можно разделить на следующие груп-
пы. К первичным (идиопатическим), можно отнести 
те, которые совпадают с понятием классического па-
нического или генерализованного тревожного рас-
стройства и являются самостоятельной формой 
нервно-психической патологии. К вторичным (сим-
птоматическим), можно отнести те, которые пред-
ставляют собой компонент более сложного психиче-
ского заболевания на различных этапах его разви-
тия, являясь элементом синдромотаксиса [8]. Среди 
симптоматических форм наиболее часто встречают-
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ся аффективные, когда психовегетативные парок-
сизмы являются элементами рекуррентного депрес-
сивного или биполярного аффективного расстрой-
ства. Они могут быть шизофреническими. При этом 
не следует сужать рамки расстройств шизофрениче-
ского спектра только шизотипическим расстрой-
ством, необходимо учитывать шизоаффективные 
расстройства и шубообразные типы шизофрении. 
Следующие симптоматические формы бывают эпи-
лептическими (варианты аур), органические (парок-
сизмы при наличии структурных поражений мозга 
неэпилептической природы) и невротические. По-
следние представлены несколькими вариантами: де-
компенсаций существующей акцентуации личности, 
истерическими (диссоциативными, конверсионны-
ми) неврозами, а также иными невротическими рас-
стройствами (например, неврастенией). В качестве 
дополнения в эту классификацию возможно вклю-
чать смешанные (например, эпилептико-
невротические – то есть сосуществование у одного 
пациента панических атак двух видов: парциальных 
эпилептических припадков (соматосенсорных или 
вегето-висцеральных аур) и невротической реакции 
личности при стрессогенной ситуации). 

Такая классификация представляется актуальной, 
поскольку знание и понимание сущности ПА и ГТР 
позволяет значительно оптимизировать алгоритмы 
клинико-параклинических дополнительных иссле-
дований, проводить более точные и репрезентатив-
ные научные исследования по изучению биомарке-
ров ПВС, а главное – эта классификация показывает 
приоритет тех или иных терапевтических методик: от 
выбора базовой психотерапевтической стратегии до 
выбора атипичных нейролептиков (которые все ак-
тивнее применяются в терапии ГТР [27,28]). 

Говоря о терапии, хотелось бы подробнее остано-
виться на классе психотропных веществ, обладаю-
щих наиболее широким клиническим спектром дей-
ствия. Речь идет о нормотимиках из группы антиэпи-
лептических средств. Их выбор, как препаратов пер-
вого ряда в терапии пароксизмальных тревожных 
расстройств, состоит не только в особенностях фар-

макологического действия, но имеет и клиническую 
обоснованность. Помимо очевидного антипароксиз-
мального эффекта, они могут влиять на собственно 
эмоциональную составляющую аффективных пси-
хозов [2]. Описаны клинические отличия их действия 
на депрессивные и маниакальные компоненты. Осо-
бенно они важны в консолидации и поддержании ре-
миссии при расстройствах биполярного спектра, где 
выходят на первый план, оттесняя по значимости и 
обоснованности применения собственно антиде-
прессанты и нейролептики. Особенно они актуальны 
при смешанных аффективных состояниях. А именно 
с этими формами психической патологии макси-
мально тесно связаны тревожные пароксизмы. Кро-
ме того, эти препараты с успехом применяются в 
комплексной терапии расстройств шизофреническо-
го спектра для снижения аффективных нарушений 
при органических поражениях головного мозга [2]. 

В качестве препарата первого выбора при терапии 
ГТР из этой группы зарегистрирован прегабалин (ли-
рика). Если российские авторы указывают в качестве 
наиболее эффективной дозы 300 мг/сут. [6], то в не-
которых зарубежных руководствах она составляет 
450 мг/сут. [16] . Преимущество этого препарата над 
другими нормотимиками из группы АЭП состоит в 
том, что у него быстро развивается отчетливый анк-
сиолитический эффект. Это важно с позиции рацио-
нальных фармакологических комбинаций, посколь-
ку некоторые антидепрессанты из группы СИОЗС об-
ладающие активирующим действием, в течение пер-
вых нескольких дней могут усиливать тревогу и не-
которые соматические паникоассоциированные сим-
птомы [12]. А назначение прегабалина позволяет ми-
нимизировать это нежелательное явление без добав-
ления в комплексную терапию бензодиазепиновых 
транквилизаторов. 

С учетом достаточной безопасности препарата и 
благоприятного профиля лекарственных взаимодей-
ствий [6,29] его применение целесообразно как при 
первичных формах ПВС с клиникой ГТР, так и при 
симптоматических: эпилептической, аффективной, 
органической и смешанной формах ПВС. 
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