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Интериктальное дисфорическое расстройство 

у пациентов с эпилепсией

Interictal Dysphoric Disorder (IDD) in Epilepsy Patients

______________________ Резюме __________________________________________________________________________ 

В первой половине XX века дисфорические эпизоды у пациентов с эпилепсией были опи-

саны основоположником нозологического подхода в психиатрии E. Kraepelin. Несмотря на то 

что симптомы дисфории могут возникать как пре-, так и постиктально, данные состояния воз-

никают без какой-либо связи с эпилептическими приступами. 

Интериктальное дисфорическое расстройство (ИДР) – это специфическое аффективно-сома-

тоформное расстройство, наиболее часто встречающееся у пациентов с фармакорезистент-

ной эпилепсией, в особенности при локализации эпилептического очага в височной доле. 

Выделяют 8 ключевых симптомов. При тотальном тестировании пациентов с эпилепсией ИДР 

можно диагностировать у 50,7% пациентов с эпилепсией, а отдельные симптомы обнаружива-

ются почти у всех пациентов. Для диагностики ИДР и его дифференциации от перииктальных 

психических нарушений был предложен опросник интериктального дисфорического рас-

стройства (IDDI). Нет четких рекомендаций по лечению ИДР. Рассмотрены вопросы немедика-

ментозного и медикаментозного лечения ИДР.

Ключевые слова: эпилепсия, интериктальные симптомы, интериктальное дисфорическое 

расстройство, психиатрическая коморбидность, медикаментозное лечение, психотерапия.

______________________ Abstract __________________________________________________________________________ 

In the fi rst half of the XX century, dysphoric episodes in patients with epilepsy were described by the 

founder of the nosological approach in psychiatry – E. Kraepelin. Despite the fact that the symptoms 

of dysphoria can occur both pre-and postictally, these conditions occur without any connection 

with epileptic seizures.

Interictal dysphoric disorder (IDD) is a specifi c aff ective – somatoform disorder that is most common 

in patients with pharmacoresistant epilepsy, especially when the epileptic focus is localized in the 

temporal lobe. There are 8 key symptoms. With total testing of patients with epilepsy, IDD can 

be diagnosed in 50.7% of patients with epilepsy, and individual symptoms are found in almost 

all patients. The Interictal Dysphoric Disorder Inventory (IDDI) questionnaire was proposed for 

the diagnosis of IDR and its diff erentiation from periictal mental disorders. There are no clear 
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Проблема феноменологии расстройств настроения при эпилепсии 

до сих пор остается предметом дискуссий, многие авторы указывают, 

что депрессия у пациентов с эпилепсией часто не отвечает стандарти-

зированным критериям психических расстройств, которые представ-

лены в DSM, особенно среди пациентов с рефрактерной эпилепсией 

[1–4].

Однако ряд исследований показал, что диагноз расстройства на-

строения может быть поставлен с применением критериев DSM у не-

малой доли пациентов с эпилепсией [5–7].

Рационально предположить, что у пациентов с эпилепсией могут 

развиваться такие же формы расстройств настроения, как и у пациен-

тов без эпилепсии. Тем не менее, столь же разумно предположить, что 

лежащая в основе патология мозга может влиять на проявление пси-

хиатрических симптомов, делая менее очевидными некоторые аспекты 

или подчеркивая другие [8].

В общей популяции депрессия является распространенным заболе-

ванием, которое встречается в 5–10% в западных странах, но эпидемио-

логические исследования по всему миру показывают больший разброс 

показателей распространенности в различных культурных и социаль-

ных условиях [9].

Системный обзор и метаанализ 14 популяционных исследований 

показали, что общая распространенность активной (текущей или в по-

следние 12  месяцев) депрессии у взрослых с эпилепсией составляет 

23,1% при повышенном общем риске 2,7 (95% доверительный интер-

вал 2,09–3,6) по сравнению с общей популяцией [10]. Однако в отдель-

ных выборках, таких как пациенты с фармакорезистентной эпилепсией, 

распространенность значительно выше и достигает 55% [11, 12].

В первой половине XX века дисфорические эпизоды у пациен-

тов с эпилепсией были описаны основоположником нозологическо-

го подхода в психиатрии E.  Kraepelin. Это состояние было названо 

«verstimmungszustand» – «состояние расстройства угнетенного настро-

ения». Автор считал, что периодические дисфории являются наиболее 

часто встречающимися при эпилепсии психическими расстройства-

ми [13].

Несмотря на то что симптомы дисфории могут возникать как пре-, 

так и постиктально, данные состояния возникают без какой-либо связи 

с эпилептическими приступами. Пациенты могут просыпаться в дис-

форичном настроении, или дисфории могут возникать в течение дня. 

Сами по себе дисфорические состояния могут перекрывать свойствен-

ные, по мнению E. Kraepelin [13], такие положительные качества паци-

ентов с эпилепсией, как «робость, скромность, дружелюбие, готовность 

всегда прийти на помощь, трудолюбие, экономность и честность». 

recommendations for the treatment of IDD. The issues of non-drug and drug treatment of IDD are 

considered.

Keywords: epilepsy, interictal symptoms, intertctal dysphoric disorder, psychiatric comorbidity, 

drug treatment, psychotherapy.
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К более тяжелым формам дисфорических эпизодов E. Kraepelin относил 

эпилептические бредовые и галлюцинаторные эпизоды, протекающие 

на фоне непомраченного сознания и длящиеся чаще по несколько дней, 

реже недель и месяцев. 

В середине XX века E. Bleuler [15] описал феноменологически сход-

ное с описаниями E.  Kraepelin эпилептическое дисфорическое рас-

стройство. В  настоящее время эти состояния активно обсуждаются в 

литературе.

Дисфорические эпизоды характеризуются выраженной раздражи-

тельностью, протекающей как со «вспышками ярости», так и без них. 

При этих состояниях часто обнаруживаются симптомы тревоги и де-

прессии, а также головные боли и бессонница, реже встречаются состо-

яния эйфории. Плейоморфные дисфорические эпизоды протекают на 

фоне непомраченного сознания, возникают и оканчиваются внезапно, 

длятся от нескольких часов до 2 дней, с периодичностью от нескольких 

дней до нескольких месяцев [13–15].

При этом необходимо отметить, что описание подобных симптомов 

встречается в еще более ранних работах по эпилепсии. Так, П.Н. Кова-

левский описывал «малую психическую эпилепсию (epilepsia psychica 

mitis)». Им было отмечено, что «пациенты без всяких внешних причин 

становятся печальными и угрюмыми, страшно тоскуют и относятся с 

большим раздражением к окружающим… сознают с глубоким горем, 

что они не прежние… в этом мрачном состоянии они начинают обви-

нять друзей во враждебных чувствах… неопределенное беспокойство 

и спутанность мыслей исчезают, больные приходят в себя» [16]. 

Вопрос феноменологии депрессии при эпилепсии продолжал ак-

тивно обсуждаться и изучаться. Mendez et al. (1986) [17] исследовали 

клиническую семиологию депрессии у 175  пациентов с эпилепсией и 

сообщили, что 22% могут быть классифицированы как имеющие ати-

пичные черты. Было отмечено, что редко встречались классические 

депрессивные симптомы «эндогенного» типа, такие как чувство вины, 

или «потеря возможности чувствовать» Gefuhl der Gefuhllosigkeit, так же 

значимо реже отмечался и циркадный паттерн тяжести симптоматики.

В конце XX – начале XXI века D. Blumer и соавт. [18] описали концеп-

цию межприступного интериктального дисфорического расстройства 

(ИДР). Предполагается, что ИДР – это специфическое аффективно-сома-

тоформное расстройство, наиболее часто встречающееся у пациентов 

с фармакорезистентной эпилепсией, в особенности при локализации 

эпилептического очага в височной доле. Авторы [18] выделили 8 ключе-

вых симптомов, разделенных на три большие группы:

  депрессивные симптомы (депрессивное настроение, анергия, боль 

и инсомния), 

  лабильные аффективные симптомы (тревога, страх), 

  специфические симптомы (раздражительность, эйфория). 

Для постановки диагноза ИДР достаточно 3 из указанных симпто-

мов. 

Более того, следуя концепции E. Kraepelin, D. Blumer [19] вывел это 

расстройство за рамки «чистого» аффективного синдрома, включив в 

него расстройства настроения с транзиторными или даже пролонгиро-

ванными психотическими включениями. 

Интериктальное дисфорическое расстройство у пациентов с эпилепсией



463«Психиатрия, психотерапия и клиническая психология», 2021, том 12, № 3

Диагностика и лечение психических и поведенческих расстройств

D. Blumer предложил термин «дисфория» для более точного пере-

вода оригинального определения Крепелина «verstimmungszustand», 

подчеркивал периодичность изменений настроения пациентов и нали-

чие раздражительности и вспышки агрессивного поведения как ключе-

вые симптомы.

Данные о распространенности ИДР значительно варьируют. 

Скрининг с использованием IDDI (описание методики см. ниже) 

идентифицирует 19% амбулаторных пациентов с эпилепсией как име-

ющих IDD. Две трети составляют женщины.

49% пациентов, имевших психиатрическую коморбидность соглас-

но DSM-IV-TR (SCID-I), соответствовали критериям ИДР. У 85% из них от-

мечалась депрессия и/или тревога согласно этим же критериям.

По данным некоторых авторов, при тотальном тестировании паци-

ентов с эпилепсией ИДР можно диагностировать у 50,7% пациентов с 

эпилепсией, а отдельные симптомы обнаруживаются почти у всех па-

циентов.

Симптомы ИДР широко распространены среди пациентов с эпи-

лепсией: 83,8% сообщили по крайней мере об одном лабильном де-

прессивном симптоме, 60,6% – по крайней мере об одном лабильном 

аффективном симптоме и 59,2% – по крайней мере об одном специфи-

ческом симптоме. При этом в данном исследовании не было гендер-

ной разницы, связи с особенностями противоэпилептической терапии 

(стабилизаторы настроения или не стабилизаторы настроения); однако 

более половины пациентов в каждой группе симптомов указывали на 

четкую связь с приступами [8, 20–22].

Распространенность значительно отличается в зависимости от фор-

мы эпилепсии. На рис. 1 представлены данные M. Mula et al., 2010 [8]. 

Специализированная шкала – IDDI, которая будет описана ниже, была 

применена у пациентов с различными формами эпилепсии. Данные 

представлены в общей группе и по отдельным блокам у пациентов с ви-

сочной эпилепсией (TLE), фокальной невисочной эпилепсией (F-noTLE) 

и идиопатической генерализованной эпилепсией (IGE).

Для диагностики ИДР и его дифференциации от перииктальных 

психических нарушений был предложен опросник интериктального 

дисфорического расстройства (IDDI). Опросник состоит из 38 пунктов 

для самостоятельного заполнения, которые разделены на 8  блоков 

вопросов, посвященных каждому из симптомов ИДР. В  каждом блоке 

оцениваются такие показатели, как наличие, частота, тяжесть и уровень 

дезадаптации. В  дополнительном блоке вопросы, оценивающие тече-

ние ИДР, длительность симптомов дисфории, их взаимосвязь, а также 

связь с приступами и ПЭП. Данный опросник позволяет оценить на-

личие и степень выраженности ИДР согласно критериям, предложен-

ным D. Blumer. Кроме того, в шкале IDDI выделен раздел «тяжесть IDDI» 

(IDDI sev), который учитывает общие и специфические симптомы, от-

ражающие степень тяжести или дистресса, вызванного не только ИДР 

в целом, но и отдельными симптомами ИДР. Общий балл по шкале в 

целом и баллы по субшкалам показали очень высокую степень корре-

ляции между собой (0,68–0,85). 

Была показана также достаточная чувствительность и высокая специ-

фичность IDDI по сравнению с другими методами (BDI и MDQ). В то же 
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время исследование, посвященное изучению воспроизводимости дан-

ных IDDI, показало, что согласованность результатов достигается только 

в 50%. Составители опросника объясняют это несколькими причинами: 

  влияние самого факта повторного заполнения теста на состояние 

(например, заполнение шкалы тревоги может усилить тревогу);

  ретестируемый, в случае если запомнил предыдущий ответ, может 

искусственно занизить степень выраженности симптома;

  в случае ПДС пациент не всегда может четко вспомнить наличие 

того или иного симптома [23].

В любом случае эту методику нужно рассматривать как скрининго-

вую, она ни в коей мере не заменяет клинический осмотр и требует до-

полнительной валидизации для использования в неанглоязычных по-

пуляциях [24].

Валидизация концепции ИДР с использованием критериев DSM 

показала, что наряду с эмоциональными расстройствами наблюдают-

ся коморбидные тревога (генерализованное тревожное расстройство 

(ГТР)) и соматоформные симптомы, и они занимают существенное ме-

сто в феноменологии ИДР. По  мнению M.  Mula, психопатологическая 

структура ИДР может включать симптомы биполярного аффективно-

го расстройства 2-го  типа (БАР-2), ГТР и соматоформных расстройств. 

Рис. 1. Распространенность ИДР в зависимости от формы эпилепсии: a – в общей исследуемой 

выборке; b – после исключения пациентов, симптомы которых демонстрировали четкую связь 

с припадками

Примечания: 

IDDI/TOT – все симптомы;

IDDI/DEP – симптомы депрессии;

IDDI/AFF – лабильные аффективные симптомы;

IDDI/SS – специальные симптомы.

Fig. 1. The prevalence of IDD depending on the form of epilepsy: a – in the general study group; b – after excluding patients whose 
symptoms showed a clear link with seizures

Notes:

IDDI/TOT – all the symptoms;

IDDI/DEP – symptoms of depression;

IDDI/AFF – labile aff ective symptoms;

IDDI/SS – special symptoms.
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В исследовании T. Suda и соавт. была показана высокая коморбидность 

ИДР с аффективными (68%), тревожными (52%) и психотическими (48%) 

расстройствами; более того, не было выявлено ни одного пациента с 

МДР без коморбидного психического расстройства. В то же время у па-

циентов с ИДР показатели качества жизни были ниже, а риск суицида 

выше. Авторы предполагают, что пациенты с ИДР находятся в группе 

риска по другим психическим расстройствам или же ИДР возникает 

только у пациентов с эпилепсией и коморбидными психическими рас-

стройствами (рис. 2) [14, 25, 26].

Многие авторы отмечают, что в настоящее время ИДР может иметь 

черты, отличные от тех, которые описаны в классической психиатрии. 

Например, подавленное настроение и анергия могут быть гораздо бо-

лее выраженными, чем раньше, потому что противоэпилептические 

препараты ослабляют дисфорию и нестабильность настроения.

Наряду с этим различные авторы выделяют хроническое клиниче-

ское течение этого состояния, также характерное для эпилепсии с уме-

ренной невротической депрессией и бессимптомными интервалами, 

клинически очень близкое к дистимии.

Однако подробное описание клинической феноменологии ИДР, 

когда чередование депрессивных периодов и лабильно-гневно-раз-

дражительного настроения доминирует в клинической картине, свиде-

тельствует о возможном сродстве ИДР с циклотимией или подобными 

ей расстройствами. Это согласуется с первоначальным наблюдением 

D.  Blumer о том, что пациенты с ИДР получают пользу от комбиниро-

ванной терапии ПЭП и антидепрессантами, т.  е. комбинации, широко 

используемой в психиатрии при биполярной депрессии [14, 25].

Более того, в последние десятилетия в психиатрической прак-

тике все больше доказательств получает концепция лечения БАР и 

циклотимии без использования антидепрессантов, с применением 

Рис. 2. Коморбидность ИДР с другими психическими расстройствами

Fig. 2. Comorbidity of IDD with other mental disorders
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преимущественно стабилизаторов настроения (которые, за исключе-

нием солей лития, относятся к фармакологической группе антикон-

вульсантов: вальпроаты, финлепсин, ламотриджин и др.). Такой подход 

обеспечивает преимущества в отдаленной перспективе лечения паци-

ента, с меньшим количеством аффективных эпизодов, уменьшением 

амплитуды аффективных колебаний и степени тяжести эпизодов, а так-

же более редким развитием фармакорезистентных «быстрых циклов». 

Указанные факты «ex juvantibus» наводят на размышления о наличии 

общих патогенетических звеньев, патогенетической общности между 

БАР и ИДР у пациентов с эпилепсией [31–38]. Также это повод для внима-

тельного рассмотрения за и против назначения антидепрессантов при 

ИДР пациентам с эпилепсией.

Среди психологических особенностей пациентов, которые страдают 

РДР, выявляются в большей степени выраженные субъективные пере-

живания дисфории, что позволяет считать их одним из проявлений 

предрасположенности к развитию депрессии и одной из мишеней ког-

нитивно-поведенческой терапии (о применении КПТ см. ниже) [39, 40].

Несмотря на наличие большого количества дискуссионных вопро-

сов, связанных с ИДР, его наличие существенно влияет на различные 

аспекты качества жизни пациентов. Особенно выражено это влияние у 

пациентов, имеющих кроме ИДР другие коморбидные психические рас-

стройства (рис. 3) [20].

Столь значимое влияние на различные аспекты жизнедеятельности 

пациентов обуславливает необходимость терапии этого расстройства.

Нет четких рекомендаций по лечению ИДР. По данным руководства 

NICE, психотерапия является первой линией лечения легкой и средне-

тяжелой депрессии как в общей популяции, так и у лиц с хронически-

ми заболеваниями. Это может быть основанием для ее применения у 

пациентов с ИДР. При этом необходимо учитывать, что данные о при-

менении психотерапии для лечения психиатрической коморбидности 

у пациентов с эпилепсией ограничены, но систематические обзоры и 

метаанализ показали, что ее применение значительно улучшает каче-

ство жизни. Доказана эффективность кратковременной психотерапии, 

групповой психотерапии, групп поддержки пациентов, релаксацион-

ной терапии и ЭЭГ-биологической обратной связи. Хотя нет достаточ-

ного количества данных о преимуществе тех или иных психотерапев-

тических методик [27, 28].

Когнитивно-поведенческая терапия (КПТ) имеет хорошую дока-

зательную базу эффективности в лечении депрессии и может быть с 

успехом использована для лечения пациентов с ИДР. Подходы КПТ к 

лечению депрессии широко известны и хорошо описаны в литературе 

[41–46]. 

В данной публикации мы хотели бы уделить внимание еще одной 

мишени КПТ у пациентов с ИДР при эпилепсии, а именно возможности 

уменьшить импульсивное агрессивное поведение с помощью когнитив-

но-поведенческой терапии. КПТ учит пациентов, как управлять оттал-

кивающими стимулами в повседневной среде, и таким образом может 

предотвратить агрессивные импульсы, которые могут вызвать взрыв-

ные вспышки [47, 48].

Интериктальное дисфорическое расстройство у пациентов с эпилепсией
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Конкретные техники, используемые в КПТ, включают:

  когнитивную реструктуризацию (изменение ошибочных предпо-

ложений и дисфункциональных мыслей о неприятных ситуациях и 

предполагаемых угрозах; пациенту предлагается проверить обо-

снованность предположений и мыслей в свете всех доступных до-

казательств);

  тренировку релаксации (например, глубокое дыхание, а также про-

грессивное расслабление мышц, которое состоит из напряжения и 

расслабления различных групп мышц при представлении ситуаций, 

вызывающих гнев);

Рис. 3. Индекс благополучия (WHO-5, диапазон 0–100), качество жизни (QOLIE-31, диапазон 11–73) 

и неблагоприятные эффекты АЭП (LAEP, диапазон 20–80) у пациентов с эпилепсией

Примечания:

* статистически достоверная разница (Р<0,05) по сравнению с пациентами с нормальным скринингом;

*† статистически значимая (Р<0,05) разница по сравнению с пациентами с ИДД без верифицированного психиатриче-

ского диагноза.

Fig. 3. Well-being index (WHO-5, range 0–100), quality of life (QOLIE-31, range 11–73) and adverse eff ects of AEP (LAEP, range 20-80)  in 
patients with epilepsy

Notes:

* Statistically signifi cant diff erence (P<0.05) compared to patients with normal screening;

*† Statistically signifi cant (P<0.05) diff erence compared to patients with IDD without a verifi ed psychiatric diagnosis.
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  обучение навыкам совладания с ситуацией (например, ролевые 

игры в потенциально провокационных ситуациях и репетиция от-

ветов, например, уход из дома);

  профилактику рецидивов (информирование пациентов о том, что 

повторение импульсивного агрессивного поведения является 

обычным явлением и должно рассматриваться как упущение или 

«промах», а не неудача).

КПТ лучше всего подходит для высокомотивированных пациентов, 

которые ценят подход к решению проблем в своей болезни. И наобо-

рот, КПТ противопоказана пациентам, которые не могут научиться кон-

кретным методам, которым их обучают (например, пациентам с умерен-

ным и тяжелым когнитивным дефицитом) [10].

КПТ может проводиться как в групповом, так и в индивидуальном 

формате. Пациенты обычно получают от 8 до 16 сеансов терапии, но 

некоторые планы лечения могут предусматривать 20 сеансов; каждый 

сеанс длится примерно 60 минут. Навыки, которым обучают в терапии, 

отрабатываются между сеансами.

Наш клинический опыт показывает, что КПТ как метод лечения следу-

ет пересмотреть для пациентов, у которых наблюдается незначительный 

прогресс после 4–8 сеансов, в зависимости от общего количества сеансов, 

предусмотренных в первоначальном плане лечения. Следует переоце-

нить мотивацию и обсудить использование фармакотерапии, если ранее 

лекарство не было прописано [49, 50]. КПТ следует прекратить у пациен-

тов, которые не участвуют в лечении (например, пропускают приемы без 

предварительного звонка или не делают никаких усилий для выполнения 

домашнего задания), несмотря на неоднократные усилия со стороны пси-

хотерапевта. Пациентам, которые прекращают лечение, следует разре-

шить вернуться, когда они будут готовы к активному участию.

D. Blumer во всех своих работах доказывал, что ИДР соответствует 

критериям депрессивного расстройства, и обосновывал применение 

антидепрессантов [18, 19]. Применение антидепрессантов у этих паци-

ентов проводится так же, как и у других пациентов с эпилепсией. Об-

щепринято, что СИОЗС безопасны и эффективны, но вариабельность 

позитивных ответов сильно варьирует (24–97%), при этом ответ даже 

лучше, чем у пациентов без эпилепсии. Исследования были проведены 

для сертралина, циталопрама, флуоксетина, ребоксетина и пароксети-

на. Для СИОЗСН исследований меньше, но есть данные об их эффектив-

ности и безопасности [30, 31]. Также необходим учет взаимодействия 

ПЭП и антидепрессантов в первую очередь с учетом их воздействия на 

систему цитохромов.

Для резистентных пациентов, которые не реагируют на СИОЗС в 

течение 6–12 недель после начала приема препарата, мы предлагаем 

постепенно снижать дозу и прекращать прием СИОЗС в течение 1–2 не-

дель одновременно с началом приема другого лекарства и его титрова-

нием [51, 52].

Поскольку ламотриджин обладает доказанным антидепрессивным 

действием, его можно условно считать препаратом выбора у пациентов 

с ИДР, особенно при назначении стартовой терапии. Начальная доза ла-

мотриджина составляет 25  мг в день в течение 1 и 2 недель. На  3-й и 

4-й неделях доза увеличивается до 50 мг в день, которые принимают в 

Интериктальное дисфорическое расстройство у пациентов с эпилепсией
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два приема (препарат с пролонгированным высвобождением доступен 

один раз в сутки). Затем дозу можно увеличивать на 25–50 мг в день 

по од ной неделе для каждого увеличения. Целевая доза составляет 

от 50 до 200 мг в сутки [53]. 

При доминировании в клинической картине проявлений импуль-

сивного агрессивного поведения препаратами выбора можно считать 

фенитоин, карбамазепин и окскарбазепин. Доказательства эффектив-

ности фенитоина для лечения импульсивного агрессивного поведения 

включают систематический обзор семи рандомизированных иссле-

дований и объединенный анализ трех исследований, в которых было 

обнаружено, что симптомы значительно уменьшались при приеме 

фенитоина, по сравнению с плацебо [54, 55]. Окскарбазепин обычно 

предпочтительнее, потому что он обычно вызывает меньше побочных 

эффектов и межлекарственных взаимодействий. Однако карбамазепин 

может быть дешевле и является разумной альтернативой [56].

Для рефрактерных пациентов (после отсутствия ответа на СИОЗС и 

фенитоин, а также окскарбазепин в течение 6–12 недель после начала 

приема препарата) мы предлагаем постепенно снижать дозу окскар-

базепина и прекращать его применение в течение 1–2 недель одно-

временно с нача лом приема другого лекарства и его титрованием. Ок-

скарбазепин обычно снижается на 300–600 мг в день каждые 2–3 дня. 

Как вариант лечения для рефрактерных пациентов можно рассмотреть 

соли лития, вальпроаты, топирамат [57–59]. Начальная доза топирамата 

составляет 50 мг в день, разделенная  на два приема, которую увеличи-

вают на 50 мг в день каждую неделю до целевой дозы от 200 до 300 мг 

в день при хорошей переносимости [60]. С другой стороны, необходи-

мо учитывать депрессогенное действие ПЭП – вигабатрин 10%, тиага-

бин – 5%, топирамат – 15%, фенобарбитал – 50%, леветирацетам – 2,5% 

пациентов; обычно депрессогенное действие дозозависимо. При дли-

тельном контроле припадков эти эффекты не могут быть основанием 

для коррекции смены схемы ПЭП, поскольку срыв ремиссии приведет к 

более значимой психиатрической коморбидности [30, 31]. 

Вопрос о применении малых доз антипсихотических средств в ка-

честве корректоров поведения видится перспективным, особенно для 

применения у пациентов с коморбидными психотическими симптома-

ми, но изучен совершенно недостаточно.

  ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на отсутствие окончательного понимания, является ли 

ИДР самостоятельным психическим расстройством или клинической 

спецификой протекания нескольких коморбидных психических рас-

стройств у пациентов с эпилептизацией мозга, необходимо учитывать 

возможность его развития, поскольку ИДР значимо снижает качество 

жизни. 

На развитие ИДР влияет фармакорезистентность эпилепсии, диа-

гноз височной эпилепсии или невисочной фокальной эпилепсии.

Диагностика ИДР затруднена из-за отсутствия четких диагностиче-

ских критериев и малочисленности диагностического инструментария, 

поэтому в постановке диагноза ведущую роль играет именно клиниче-

ская симптоматика.
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Нет четких рекомендаций по курации таких пациентов, но ведущим 

является достижение контроля припадков или максимально возможная 

степень компенсации эпилепсии. Перспективным видится применение 

психотерапевтических методик, самостоятельно и/или в комбинации с 

фармакотерапией; при решении вопроса о назначении антидепрессан-

тов целесообразно применение СИОЗС; при доминировании в клини-

ческой  картине проявлений импульсивного агрессивного поведения 

препаратами выбора можно считать антиконвульсанты с доказанной 

в этом отношении эффективностью; перспективным, но малоизучен-

ным представляется применение в этих случаях малых доз атипичных 

антипсихотиков.

Вопросы диагностики и лечения ИДР изучены недостаточно и требу-

ют проведения дальнейших доказательных исследований.

UA-LAMO-PUB-082021-043
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