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ПСИХІАТРІЯ

ТОЧКА ЗОРУ

положения; раз возникшие и навсегда 
сохраняющиеся «состояния» –  «ядер-
ные», связанные, как правило, с неким 
«поражением психического зачатка», 
и трагические, приводящие к специфи-
ческому слабоумию и распаду, руиниро-
ванию психики «развития», которые не-
сколько позже именуются уже грозным 
термином «процессы».

Мы пережили свой расцвет, свои сто 
лет одиночества –  и мир поймал нас 
(повторяю вслед за Григорием Саввичем 
Сковородой).

Признание седьмое. Диагностика 
в психиатрии произвольна, интуитивна 
и изменчива. Разумеется, она исключи-
тельно конвенциональна. И зачастую 
принудительна.

Кропотливый труд передачи смыс-
лов, обмен образами, перераспределе-
ние значений, где одни являются из-
влекаемыми и сопоставляемыми, а дру-
гие –  извлекающими и эталонными, 
в компаративном и нормологическом 
измерениях, привносит в диагностику 
оттенки облигатности и виктимности; 
это делает ее некоей инкарнацией сути 
того психического принуждения, что 
отличает психиатрию от остальной ме-
дицины и сближает ее с дознанием.

Медикализация безумия, физика-
лизация психиатрии в целом обнажает 
неприглядную суть помешательства, 
срывая с него флер трагичности, вы-
рывая из клубков сумасбродия пестрые 
ленты комизма –  расплетая, распуты-
вая, распластывая, расчленяя, анато-
мируя его, лишая плотности, осязае-
мости и целостности, вариативности 
значений и смыслов, облачений экзи-
стенциальной значимости и присущей 
ему исконной сакральности, прирав-
нивая его к родственной чахотке или 
далекой от него водянке. Однако это 
идет на пользу его распознаванию: су-
масшествие можно постичь с помощью 
врачебного инструмента, лишь отсекши 
все то, в отношении чего этот инстру-
мент –  весь класс подобного инстру-
ментария –  бессилен.

Тем не менее лишение культурной 
коннотации имеет и позитивный эф-
фект –  хотя лишь только один: попутно 
снимаются обвинения морально-эти-
ческого свойства, вся эта хамартиоло-
гия: никому и никогда не вздумалось бы 
«жечь огнем» занедужившего, самого 
заразного, но «одержимого», «бес-
ного» –  иное дело, почти богоугодное; 
правда, одновременно выпадает и вся 
аретология, ибо ничто, воплощенное 
в антитезе, не может существовать вне 
одного из полюсов: потеря антиподы 
превращает сравнения в лишенные ква-
литативности денотаты.

Еще одно закономерное послед-
ствие –  скорее, негативное –  лишение 
трагизма губит сострадание, а утрата 
комизма иссушающе действует на до-
броту, и врач в психиатре берет верх, 
ведь физикальный пуризм всегда отдает 
предпочтение целесообразности перед 
рефлексией.

Признание восьмое. Психиатрия 
предъявляет особые требования к лич-
ности, душевным свойствам и профес-
сиональной подготовке занимающегося 
ею. И выполняются они не всегда.

Инструментом курации души, разуме-
ется, прежде всего является –  должна 
являться –  другая душа, душа компе-
тентного Другого: более высокая, более 
выдержанная, более сильная, более 
устойчивая, более просветленная, более 
безмятежная. Кардиолог не обязан иметь 
безукоризненное сердце, ортопед может 
страдать pes varus, нелепо упрекать оф-
тальмолога за его же собственную бли-
зорукость, но психиатр должен обла-
дать интеллектуальным, когнитивным, 
моральным, волевым преимуществом 
перед своими пациентами. И непремен-
ной предпосылкой профессиональной 

компетентности –  conditio sine qua non –  
является любовь к пациентам, то жерт-
венное соболезнование, то милосердие, 
что именуется caritas.

Психически больного –  горделивого 
и убогого, жалкого и вызывающего 
жалость, угрожающего и беспомощ-
ного, отвратительно нечистоплотного 
и чистюлю, боящегося прикоснуться 
к чему-либо, мутичного и бредящего: 
каждого, любого, всякого –  необходимо 
любить.

Снисхождение, прощение, понима-
ние, сострадание, гуманность, соболез-
нование, участие, сочувствие, сердобо-
лие, жалость, постижение, осознание, 
разумение, проникновение, –  все эти 
слова из специального лексикона пси-
хиатрии.

Наконец, образовательный ценз пси-
хиатра не может быть сведен к одним 
лишь медицинским познаниям, 
сколь бы углубленными (нейробио-
логия, психофармакология, этология, 
генетика) они ни были и сколь бы стан-
дартизованные рамки и формы кон-
троля к ним ни были бы применены; 
физикальный пуризм в психиатрии –  
нонсенс.

Необходимо включать в подготовку 
психиатров также и гуманитарное зна-
ние: социологию (не демографическую 
статистику, но социологии повседнев-
ности, знания, медицины etc, теории 
среднего уровня), философию (не схо-
ластику-метафизику, но историю си-
стем мышления и этику), педагогику 
(не дидактику, но историю систем вос-
питания-обучения), историю медицины 
(не ее хронологию, но идеи, концепции, 
теории), а также семасиологию, этногра-
фию-культурологию, герменевтику-ми-
фологию, эстетику, искусствоведение etc.

И еще одно, девятое, признание. Пси-
хиатрия –  клиническая психиатрия –  
деривативна, пассивна, не актуальна 
вне контекста безумия; она познается 
лишь через безумие, познаваема только 
через него.

Именно психически больной явля-
ется носителем психиатрии, психиатри-
ческого знания; психиатр лишь путем 
трудолюбия и кропотливости –  некоей 
замешенной на позитивизме и быто-
вой логике просфоре [в]чувствования –  
может приобщиться к миру безумия, 
и разгаданная последовательность об-
разов, смыслов и стигм сумасшествия 
словно бы вычленяет его из общего 
плана психической жизни пациента, 
делает доступным познанию, неким ин-
теллигибельным субпродуктом, пригод-
ным для дальнейшей сциентификации.

В последующем происходит его воз-
несение, возгонка в сферу прозрачности 
и ясности, с аппликацией конгруэнтной 
внешней логики и реконструкцией раз-
гаданного психопатологического строя, 
воссоздание понятности в психиатриче-
ской уже системе координат, в сочета-
нии с некими интуитивно-интеллекту-
альными озарениями.

Это болезненное психическое со-
держание, добытое, выколотое из за-
стывших сокровений, мертвых залежей 
аутистической тектологии, уловленное 
в мятущихся чувствованиях, образах, 
идеях, фонтанах и водопадах сознания, 
высмотренное в бастионах, равелинах, 
цитаделях защит и распятое на пяльцах 
психиатрической систематики, причис-
ляет пациента к таксонам, классам пси-
хиатрической клиники; с другой сто-
роны, –  то, что признано понятным или 
хотя бы возможным, облегчает участь 
больного, понижая градус его ненор-
мальности.

***
В самом сердце Ренессанса явля-

ется –  как одно из следствий секу-
ляризации сарказма –  образ Кора-
бля дураков (немецкое Narrenschiff, 
латинская Stultifera navis): аллегория 

пороков, множащихся, словно арха-
ичная, библейская саранча. Аллего-
рия эта была гиперболизирована, ме-
тафоризирована, мультиплицирована 
кистью Jheronimus’а Bosch’а и резцом 
Albrecht’а Durer’а: на иллюстрациях 
к поэме Sebastian’а Brant’а [29] либо 
созданных по мотивам картинах и гра-
вюрах проступают лица уже не одних 
лишь дураков, одержимых пороками, 
но безумцев; место дураков злонаме-
ренных на сем Корабле занимают ду-
раки невольные, дураки по несчастию. 
Образ глупости разбухает и становится 
синекдохой неразумия как некоего 
родового имени любой глупости, вся-
кого безумия, разнообразных чудачеств 
и странностей.

Теперь предназначение Корабля ду-
раков удалять и отдалять –  выносить 
за пределы цивилизованного мира, 
мира Городов, все еще объятого преж-
ними океанами неграфленого, некар-
тированного мира, –  безумие, а точнее 
носителей последнего.

По окончании нового времени на Ко-
рабле дураков появляемся мы, sui generis 
судовая команда: несомые волнами тре-
бований и порицаний, угроз и постуля-
ций, восхвалений и посул, удаляем без-
умие из и от мира –  и, сотворив некое 
лиминарное действо, возвращаем его 
носителей свободными, насколько это 
возможно; мы лечим, опекаем, обере-
гаем –  одним словом, курируем наших 
подопечных, выполняя свое социальное 
предназначение, совершая свое Вели-
кое делание: не нужно глумиться над 
нами –  находясь здесь не по принуж-
дению, но по призванию, мы охраняем 
здравомыслие.
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НЕВРОЛОГІЯ

ЗА МАТЕРІАЛАМИ КОНФЕРЕНЦІЇ

Доктор медицинских наук, доцент 
кафедры неврологии Одесского наци-
онального медицинского университета 
Юрий Иванович Горанский рассказал 
о взаимосвязи эпилепсии с сексуаль-
ными и репродуктивными нарушени-
ями и о возможных путях решения этой 
проблемы.

Он о т мет и л, ч т о 
такие расстройства 
встречаются значи-
тельно чаще среди 
лиц, стра дающих 
эп и лепсией, чем 
в общей поп ул я-
ции. Так, согласно 
данным литературы 
гипосексуальность 

в виде снижения либидо и импотенции 
отмечается у 30-66% мужчин с этим не-
врологическим заболеванием. В свою 
очередь, примерно 20-50% женщин 
с эпилепсией испытывают сексуальную 
дисфункцию различной степени вы-
раженности.

Доказано, что как сама эпилепсия, 
так и ПЭП могут оказывать негативное 
влияние на репродуктивную и эндо-
кринную системы. Эпилептические 
приступы могут нарушать продукцию 
гипоталамических и гипофизарных 
гормонов, тогда как некоторые ПЭП 
изменяют концентрацию половых сте-
роидных гормонов.

Например, у ровень лютеинизи-
рующего гормона может снижаться 
во время височных парциальных при-
ступов, что уменьшает половое влече-
ние у женщин с височной эпилепсией. 
Повышение уровня пролактина от-
мечается у всех пациентов с генера-
лизованными тонико-клоническими 
приступами, у большинства больных 
со сложными парциальными присту-
пами и у некоторых лиц с простыми 
парциальными приступами. Гиперпро-
лактинемия приводит к импотенции, 
снижению полового влечения, оли-
гозооспермии, бесплодию у мужчин, 
а также является причиной нарушения 
менструального цикла и фертильности 
у женщин.

Сексуа льная дисфункция может 
быть побочным эффектом терапии, 
особенно при использовании ПЭП, 
и н д у ц и ру ющ и х м и к росома л ьн ые 
ферменты печени. Приблизительно 
у 25-35% мужчин с эпилепсией, при-
нимающих барбитураты, выявляют 
сексуальные расстройства. В рандо-
мизированных исследованиях было 
показано, что снижение либидо или 
импотенция наблюдается у 16% паци-
ентов на фоне приема фенобарбитала, 
в 12% случаев –  при монотерапии фе-
нитоином, в 13% случаев –  на фоне те-
рапии карбамазепином. В то же время 
вальпроевая кислота (Депакин) не яв-
ляется индуктором ферментов печени, 
а результаты многочисленных исследо-
ваний показали отсутствие ее значимого 

влияния на репродуктивную и эндо-
кринную системы у мужчин.

Препаратом выбора для терапии всех 
типов припадков (за исключением ми-
оклонических) у женщин и девочек 
старше 12 лет с впервые выявленной 
эпилепсией считается ламотриджин. 
При неэффективности или неперено-
симости такой терапии рекомендуется 
назначить препарат вальпроевой кис-
лоты. Долгое время обсуждался вопрос 
нарушений гормонального фона у де-
вочек-подростков, принимающих валь-
проаты. Пролить свет на эту проблему 
позволило плацебо-контролируемое ис-
следование Liat de Vries и соавт. (2007), 
в котором оценивали влияние эпилеп-
сии и/или приема вальпроата на риск 
увеличения веса и гормональный ста-
тус у девочек-подростков с эпилепсией. 
Было показано отсутствие связи между 
терапией Депакином и риском раз-
вития ожирения, снижением темпов 
роста, поликистоза яичников, акне, на-
рушений менструального цикла. Тем 
не менее все девочки-подростки, при-
нимающие ПЭП, требуют обязатель-
ного контроля уровня гормонов в ди-
намике.

У женщин, планирующих беремен-
ность, важно достичь контроля присту-
пов до ее начала с помощью адекватно 
подобранной дозы ПЭП. На фоне бере-
менности предпочтительной является 
монотерапия ПЭП в минимально эф-
фективной дозе, поскольку риск ано-
малий плода увеличивается пропор-
ционально количеству одновременно 
принимаемых ПЭП. Желательно при-
менение препарата, имеющего форму 
с медленным высвобождением дей-
ствующего вещества или разделение 
суточной дозы на несколько приемов. 
Наиболее безопасными для развития 
плода считаются такие препараты, как 
ламотриджин, леветирацетам и карба-
мазепин в низких дозах. Вальпроаты 
могут быть назначены при неэффек-
тивности или непереносимости этих 
ПЭП.

Одной из проблем лечения бере-
менных с эпилепсией является об-
условленное беременностью измене-
ние концентрации ПЭП в сыворотке 
крови, что может привести к рецидиву. 
Например, концентрация леветира-
цетама и ламотриджина во время тре-
тьего триместра беременности может 
снижаться до 60% от исходной концен-
трации до беременности при исполь-
зовании препаратов в той же дозе. При 
отсутствии мониторинга концентрации 
данных препаратов в крови учащение 
частоты приступов наблюдается более 
чем у 30% беременных. Прием вальпро-
ата и карбамазепина сопровождается 
минимальными изменениями концен-
трации несвязанного препарата в сыво-
ротке крови беременных, поэтому риск 
прогрессирования эпилепсии в случае 
их применения маловероятен.

Руководитель кафедры неврологии 
и детской неврологии ХМАПО, доктор 
медицинских наук, профессор Татьяна 
Анатольевна Литовченко посвятила свой 
доклад возрастным аспектам диагно-
стики и лечения эпилепсии у женщин.

Пр о ф е с с ор рас-
сказа ла, что су-
ще с т ву ю т спец-
ифические поло-
зависимые формы 
эпилепсии и эпи-
лептических син-
дромов, встреча-
ющиеся чаще или 
преимущественно 

у лиц женского пола: фотосенситивная 
эпилепсия, катамениальная эпилепсия, 
детская абсансная эпилепсия, синдромы, 
обусловленные дисэмбриогенезом –  
Айкарди, Ретта, синдром узелковой пе-
ревентрикулярной гетеротопии.

Та к же она о брат и ла вн и ма н ие 
на то, что циклические гормональ-
ные изменения в женском организме 
могут влиять на течение заболевания 
и/или провоцировать манифестацию 
эпи лепсии. О роли гормона льных 
факторов в генезе эпилепсии сви-
детельствует ее более высокая рас-
пространенность в пубертатном воз-
расте и после 70 лет. До 1% беремен-
ных женщин страдают эпилепсией, 
причем у 13% из них манифестация 
заболевания приходится на период 
беременности, а у 14% имеет место 
гестационная эпилепсия.

С другой стороны, сама эпилепсия 
и прием ПЭП часто приводят к нару-
шениям гормонального статуса у жен-
щин. Так, менструальные нарушения 
(аменорея, олигоменорея, менометрор-
рагия) встречаются у 1/3 женщин с эпи-
лепсией, что как минимум вдвое выше 
соответствующего показателя в общей 
популяции. Приблизительно такая же 
распространенность ановуляторного 
цикла. У половины женщин с эпилеп-
сией выявляют нарушения минераль-
ного обмена и остеопороз.

Фотосенситивная эпилепсия яв-
ляется одной из форм эпилепсии, ха-
рактерных для лиц женского пола (со-
отношение мужчин и женщин 1:2,5) 
и часто дебютирующих в пубертате, что 
указывает на связь с гормональными 
факторами. Она проявляется эпилеп-
тиформными изменениями ЭЭГ в ответ 
на фотостимуляцию и эпилептиче-
скими приступами, вызванными визу-
альными стимулами.

Лечение фотосенситивной эпилеп-
сии основывается прежде всего на ис-
ключении специфической провокации. 
Из ПЭП наиболее эффективными счи-
таются вальпроаты, лечение которыми 
позволяет достичь ремиссии у 85% па-
циентов. Альтернативой могут быть ле-
ветирацетам и ламотриджин. Рекомен-
довано сочетание базовых ПЭП с кло-
назепамом, также способным подавлять 

феномен фотосенситивности. Отмена 
ПЭП пациенткам с фотосенситив-
ной эпилепсией разрешается не ранее 
25-30-летнего возраста, когда фотосен-
ситивность начинает постепенно сни-
жаться. Если она нарастает, терапию 
следует продолжить для предотвраще-
ния генерализованных тонико-клониче-
ских припадков. При наличии феномена 
самоиндукции рекомендованы заведомо 
более высокие дозы вальпроевой кис-
лоты.

Для так называемой катамениальной 
эпилепсии характерно учащение и/или 
появление приступов в связи с опреде-
ленной фазой менструального цикла. 
Она не является отдельной формой бо-
лезни и дебютирует в пубертатном пе-
риоде. Наибольшая частота приступов 
наблюдается при нарастании уровня 
эстрадиола и уменьшении прогестерона 
в крови (лютеиновая фаза и первые дни 
mensis). У 58% больных катамениальной 
эпилепсией выявляют нейроэндокрин-
ные расстройства. Препаратом первой 
линии при катамениальой эпилепсии 
также считается вальпроевая кислота.

Стоит отметить, что у девочек, у кото-
рых эпилепсия манифестировала до пу-
бертата, рекомендуется достичь беспри-
ступного течения до наступления пу-
бертата. В случае достижения ремиссии 
не следует отменять антиэпилептиче-
скую терапию в период пубертата из-за 
высокого риска рецидива приступов 
в связи с влиянием гормональных фак-
торов и повышения фотосенситивности. 
Часто даже возникает потребность уве-
личивать дозу ПЭП в этом периоде.

В случае наступления беременности 
на фоне терапии вальпроевой кислотой 
и при хорошем контроле ее отмена воз-
можна только в том случае, когда риск 
возобновления приступов приемлем 
для женщины после тщательной оценки 
рисков для матери и плода. Переход 
с вальпроевой кислоты на другие ПЭП 
во время беременности при хорошем 
контроле также не рекомендован.

В период менопаузы частота эпи-
лептических приступов также может 
возрастать. Ва льпроаты являются 
препаратами выбора д л я терапии 
эпилепсии в этот период менопаузы, 
поскольку они характеризуются не-
значительными межлекарственными 
взаимодействиями, минимально вли-
яют на когнитивную сферу и не явля-
ются индукторами микросомальных 
ферментов печени. Кроме того, они по-
казаны у лиц с сопутствующим остео-
порозом. В настоящее время известно, 
что длительное применение ПЭП ас-
социировано со снижением минераль-
ной плотности костей. Выраженность 
ПЭП-индуцированной остеопатии за-
висит и от влияния на ферментативную 
функцию печени. Энзиминдуцирую-
щие препараты (карбамазепин, фени-
тоин, фенобарбитал) оказывают более 
неблагоприятный эффект на состоя-
ние минерального обмена и костной 
системы. Поэтому пациенты, прини-
мающие энзиминдуцирующие препа-
раты, имеют достоверно более низкую 
плотность костной ткани, чем больные, 
принимающие препараты вальпроевой 
кислоты.

Возрастные и гендерные аспекты эпилепсии и актуальные 
вопросы оказания неотложной помощи

12-14 мая в г. Львове прошла юбилейная ХХ конференция Украинской противоэпилептической лиги 
с международным участием «Возрастные и гендерные аспекты эпилепсии сквозь призму времени». 
В лекциях и докладах ведущих специалистов из разных регионов Украины были всесторонне рассмотрены 
вопросы лечения эпилепсии у лиц разного пола, в период пубертата, менопаузы и во время беременности, 
проблемы фармакорезистентности эпилепсии, опыт применения противоэпилептических препаратов новых 
генераций, современные подходы к диагностике и терапии эпилептического статуса и др. 
Предлагаем вниманию наших читателей краткий обзор некоторых интересных выступлений.

Продолжение на стр. 4.
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ЗА МАТЕРІАЛАМИ КОНФЕРЕНЦІЇ

Возрастные и гендерные аспекты эпилепсии 
и актуальные вопросы оказания неотложной помощи

Продолжение. Начало на стр. 3.
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C новым определением и класси-
фикацией эпилептического статуса, 
а также современными подходами к его 
терапии участников конференции по-
знакомила кандидат медицинских наук, 
и.о. доцента кафедры неврологии Львов-
ского национального медицинского уни-
верситета им. Данила Галицкого Екате-
рина Николаевна Марьенко.

О н а н а пом н и л а, 
ч т о эп и леп т и че-
ск ий стат ус (ЭС) 
считается наиболее 
тяжелым осложне-
нием течения эпи-
лепсии и приводит 
к летальному исходу 
в 20-39% случаев. 
К основным при-

чинам ЭС при установленном диагнозе 
эпилепсии относят нарушение режима 
дня (депривация сна), злоупотребле-
ние алкоголем, прерывание или пре-
кращение приема ПЭП, относительное 
уменьшение дозы ПЭП вследствие уве-
личения массы тела, тяжелые инфек-
ционные и соматические заболевания, 
беременность.

Раньше для диагностики ЭС учи-
тывалась только длительность при-
ступов, однако в последние годы по-
явились новые данные о механизмах 
его формирования и апробированы 
новые методы лечения, что привело 
к пересмотру концепции. В 2015 г. было 
опубликовано новое определение Ра-
бочей группы по классификации ЭС, 
в соответствии с которым данное со-
стояние возникает либо в результате 
отказа механизмов, ответственных 
за прекращение приступов, либо по-
средством запуска механизмов, кото-
рые приводят к появлению приступов 
аномальной продолжительности. Со-
гласно новой концепции предлагается 
оценивать не только длительность са-
мого приступа/приступов (t1), после 
истечения котрого можно считать ЭС 
начавшимся и проводить соответству-
юще лечение, но и времени, по про-
шествии которого развиваются долго-
срочные неблагоприятные изменения 
в головном мозге, такие как гибель/
повреждение нейронов и нарушения 
в нейронных сетях (t2). Для генерали-
зированных тонико-клонических при-
ступов t1 составляет 5 мин, сложных 
парциальных приступов –  10 мин, аб-
сансов –  10-15 мин.

В свою очередь t2 для генерализиро-
ванных тонико-клонических приступов 
определен как 30 мин, сложных парци-
альных приступов –  60 мин и более, 
а для абсансов временной порог не уста-
новлен.

Для новой классификации ЭС пред-
ложено использовать 4 оси: 1) семиоло-
гия, 2) этиология, 3) корреляции с ЭЭГ, 
4) возраст.

Семиологическая ось учитывает кли-
ническую картину с подразделением 
на два таксономических критерия –  на-
личие или отсутствие явных двигатель-
ных симптомов и степень (качественная 
или количественная) нарушения созна-
ния. Выделяют следующие моторные 
варианты ЭС: А1 –  судорожный (или 
тонико-клонический); А2 –  миокло-
нический; А3 –  фокальный моторный; 
А4 –  тонический; А5 –  гиперкинетиче-
ский. К немоторным вариантам ЭС от-
носят: В1 –  несудорожный ЭС с комой, 

В2 –  несудорожный без комы (генера-
лизированный статус абсансов, фокаль-
ный с или без нарушения сознания; ЭС 
неопределенный –  фокальный либо ге-
нерализованный).

Этиология ЭС может быть только 
криптогенной или симптоматической. 
Идиопатической этиология ЭС быть 
не может, поскольку причина статуса 
в таких случаях не заболевание голов-
ного мозга, а метаболические, токсиче-
ские либо внутренние факторы (напри-
мер, депривация сна).

Что касается корреляции с ЭЭГ, 
то ни один из иктальных электроэнце-
фалографических паттернов при любом 
типе ЭС не является специфичным. 
В то же время при бессудорожном ста-
тусе ЭЭГ является незаменимым иссле-
дованием, поскольку клинические про-
явления могут быть едва заметными или 
неспецифическими. В настоящее время 
нет доказательных ЭЭГ-критериев диа-
гностики ЭС. Для описания паттернов 
ЭЭГ при ЭС авторы предлагают ука-
зывать локализацию (генерализиро-
ванные, латерализированные, двусто-
ронние независимые, многоочаговые); 
название паттерна (периодические раз-
ряды, ритмическая дельта-активность 
и др.); морфологию (заостренность, 
число фаз, абсолютная и относительная 
амплитуда, полярность).

Важно также указать возраст паци-
ента с ЭС: неонатальный (от 0 до 30 
дней); младенческий (от 1 мес до 2 лет); 
детский (от 2 до 12 лет); подростковый 
и взрослый (от 12 до 59 лет); пожилой 
(60 лет и старше).

Точное определение типа ЭС играет 
важную роль в выборе адекватной те-
рапии.

В европейских протоколах по оказа-
нию медицинской помощи при ЭС ука-
заны многие препараты, не зарегистри-
рованные на сегодняшний день в нашей 
стране (мидазолам, лоразепам, фосфе-
нитоин), либо не имеющие зарегистри-
рованных ректальных (диазепам) или 
парентеральных лекарсвтенных форм 
(фенитоин, леветирацетам).

В соответствии с отечественным 
протоколом бригада скорой меди-
цинской помощи после стабилизации 
дыхания и сердечной деятельности 
должна ввести пациенту с ЭС диазе-
пам 0,3-0,4 мг/кг, 50 мл 40% глюкозы, 
250 мг пиридоксина, раствор сульфата 
магния 10-15 мл 25%. В реанимацион-
ном отделении на стадии развернутого 
ЭС препаратом первой линии терапии 
продолжает оставаться диазепам. При 
персистенции судорог рекомендуется 
введение вальпроевой кислоты вну-
тривенно, осмотических диуретиков, 
кортикостероидов. В Украине недавно 
был зарегистрирован препарат вальпро-
евой кислоты для парентерального вве-
дения Депакин, который несомненно 
займет свою нишу в лечении ЭС. Для 
лечения резистентного ЭС можно ис-
пользовать внутривенное введение 
вальпроевой кислоты до 4000 мг/сут, 
тиопентал натрия, оксибутират, пропо-
фол, ингаляционный наркоз, диазепам 
до 60 мг/сут. Если ЭС статус обусловлен 
отменой ПЭП или нерегулярным при-
емом, необходимо ввести принимав-
шийся ранее препарат/препараты через 
назогастральный зонд чтобы защитить 
пациента от рецидива судорог после вы-
хода из статуса.

О применении внутривенного валь-
проата (препарата Депакин) в невроло-
гической и психиатрической практике 
более подробно рассказал вице-прези-
дент Украинской противоэпилептиче-
ской лиги, ведущий научный сотрудник 
ГУ «Институт неврологии, психиатрии 
и наркологии НАМН Украины» (г. Харь-
ков), доктор медицинских наук, профес-
сор Андрей Евгеньевич Дубенко.

Сред и си т уа ц и й, 
в которых возни-
кает необходимость 
в применении ука-
занного препарата, 
док ла д ч и к о т ме-
тил разные формы 
ЭС, развитие серии 
припадков, эпилеп-
тическ ий психоз, 

тяжелый постиктальный период, дли-
тельное продромальное предиктальное 
состояние, острую манию, мигреноз-
ный статус и тяжелую мигренозную 
атаку, кластерную головную боль, эпи-
лептический припадок у пациента в ко-
матозном состоянии, необходимость 
премедикации у больных эпилепсией, 
невозможность приема пероральных пре-
паратов по каким-либо причинам и др.

Согласно результатам систематиче-
ского обзора Trinka и соавт. (2014) сред-
ний уровень ответа пациентов с ЭС 
на внтуривенный вальпроат составляет 
70,9%. Частота ответа несколько выше 
у детей по сравнению со взрослыми 
пациентами и не зависит от типа ЭС. 
Наиболее эффективной является схема, 
при которой вводят болюс 15-45 мг/кг 
с последующей инфузией 1-3 мг/кг/час. 
Частота нежелательных явлений доста-
точно низкая (менее 10%), поэтому ав-
торы систематического обзора сделали 
вывод о том, что соотношение пользы 
и риска явно свидетельствует в пользу 
назначения внутривенного вальпроата 
при ЭС.

Согласно данным Kanner (2003) 
и Valeras (2010) применение инъекцион-
ного вальпроата эффективно при разви-
тии серии припадков, их значительном 
учащении и утяжелении и хорошо пе-
реносится больными. Поскольку тера-
певтический эффект может быть отсро-
чен, может понадобиться применение 
в течение нескольких суток. Возможно 
применение препарата как у пациен-
тов, которые не принимают вальпроат, 
так и при базисном приеме вальпроевой 
кислоты.

Далее докладчик привел данные соб-
ственных наблюдений, подтвержда-
ющие эффективность внутривенного 
вальпроата у пациентов с тяжелым 
постприступным периодом (медленное 
восстановление сознания, усугубление 
или появление новой неврологической 
симптоматики, изменения системной 
гемодинамики) и длительным продро-
мальным предиктальным состоянием. 
У первой группы больных внутривен-
ный вальпроат обеспечивал более бы-
строе восстановление сознания, ни-
велирование очаговой симптоматики 
и предупреждение постиктальной ар-
териальной гипертензии, у второй –  
предупреждал развитие припадка, чего 
ранее не удавалось достичь у этих паци-
ентов с помощью диазепама.

Внутривенное введение вальпроата 
также целесообразно у пациентов с тя-
желыми патологическими состояни-
ями, которые сопровождаются эпилеп-
тическими припадками и нарушением 

сознания: геморрагический инсульт, 
вирусный энцефалит, токсическая, ги-
погликемическая кома, гипоксическая 
кома и др.

Докладчик подчеркнул, что икталь-
ный психоз представляет собой одно 
из клинических проявлений эпилеп-
тической активности головного мозга, 
не является истинным психотическим 
расстройством, должен рассматриваться 
как психотический синдром эпилеп-
сии и лечиться как эпилепсия. Постик-
тальный психоз является наиболее ча-
стым психиатрическим проявлением 
эпилепсии и требует своевременной 
диагностики и лечения. Применение 
инъекционного вальпроата демонстри-
рует хорошую эффективность при этом 
патологическом состоянии.

Есть также данные об эффективности 
внутривенного вальпроата в купирова-
нии острой мигренозной атаки (Stilman 
et al., 2004; Naberzinek et al., 2007). И хотя 
его нельзя считать препаратом первой 
линии для лечения мигрени, такое ле-
чение безусловно целесообразно при 
неэффективности препаратов первой 
линии, особенно при затяжных мигре-
нозных атаках и мигренозном статусе. 
Также инъекционный вальпроат эф-
фективен в комплексе лечения кластер-
ной головной боли.

Особое место препараты вальпроевой 
кислоты занимают в лечении острой 
мании. Внутривенным препаратам от-
дают предпочтение при отказе пациента 
принимать таблетированное средство, 
невозможности перорального приема 
(прежде всего при наличии противо-
показаний со стороны ЖКТ), недоста-
точной эффективности пероральной 
формы. Эффективность инъекцион-
ного вальпроата показана как у больных 
с биполярным расстройством (купи-
рование симптомов), так и при острой 
мании у лиц с шизоаффективным рас-
стройством (уменьшение выражен-
ности симптомов) (Duggal et al., 2002; 
Jagadheesan et al., 2003). После введения 
инъекционного вальпроата при дости-
жении клинического эффекта целесо-
образен переход на таблетированную 
форму лекарственного средства.

Внутривенный препарат вальпро-
ата можно вводить как болюсно (400-
800 мг 2-3 раза в сутки), так и капельно 
(15-25 мг/кг/мин), при этом суточная 
доза зависит от тяжести состояния и па-
тологического процесса. Возможно его 
применение у пациентов, уже прини-
мающих пероральный препарат валь-
проевой кислоты (при высоких дозах 
желателен контроль плазменной кон-
центрации). У тех, кто его ранее не ис-
пользовал, при хорошей эффективности 
решают вопрос о длительном назначе-
нии, но если имеются ограничивающие 
факторы, после купирования острого 
состояния применение можно не про-
должать.

Таким образом, инъекционная форма 
вальпроевой кислоты (Депакин) явля-
ется адекватным выбором для оказа-
ния неотложной помощи не только при 
эпилепсии, но и при ряде других пато-
логических состояний и может широко 
применяться с этой целью в невроло-
гической и психиатрической практике. 
Недостаточно обширная доказательная 
база свойственна большинству препара-
тов для неотложной помощи из-за слож-
ностей проведения соответствующих 
классических контролируемых кли-
нических испытаний. Это не должно 
ограничивать их практическое приме-
нение, хотя дальнейшие исследования, 
безусловно, необходимы.

Подготовил Вячеслав Килимчук
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