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В статье представлено подробное описание клинико-электро-анатомической картины эпилепсии у пациентов, страдающих 
эпилептическими трансами – редким видом фокальных моторных приступов с амбулаторным автоматизмом, выражающимся 
в незапланированном путешествии. Приводится обзор накопления знаний и представлений о природе «психических приступов» 
при эпилепсии, о роли социально-юридической экспертизы при данном заболевании. Сформулированы критерии дифференциаль-
ного диагноза трансов со сходными проявлениями (например, эпилептическими фугами), обозначен диагностический минимум. 
Выдвинута гипотеза реализации иктальной пространственной миграции. Указана эффективность хирургического вмешатель-
ства при соблюдении необходимого диагностического алгоритма. 
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trances – a rare type of focal motor seizures with ambulatory automatism manifesting as an unplanned travel. We reviewed the currently 
available data on the nature of psychical seizures in patients with epilepsy and the role of social and legal expertise for this disease. We deve-
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Одними из самых необычных и редких проявле-
ний эпилепсии являются эпилептические трансы, 
относящиеся к так называемым амбулаторным авто-
матизмам в рамках фокальных моторных приступов 
с нарушением сознания [12]. Клиническая феномено-
логия трансов сводится к пространственной миграции 
без прочих внешних проявлений. Таксономическим 
«соседом» трансов можно назвать эпилептические 
фуги – приступное или постприступное бегство с ме-
ста иктального события с неадекватным поведением. 
Суть фуг и трансов сводится к незапланированному 
путешествию, вызванному пароксизмальной икталь-
ной активностью головного мозга. После иктального 
путешествия пациенты выходят из состояния помра-
ченного сознания.

Еще Гиппократ в трактате «О священной болезни» 
приводил описание фуги: «Иные соскакивают с посте-
ли и бегут вон, и бредят, пока их не разбудят, а потом 
здоровы, в рассудке, как и прежде, но бледны и слабы; 
и это не один раз, но часто» [1]. Описаниями столь 
странного поведения, внешне напоминающего про-
извольное и длящегося относительно продолжитель-
ное время, сопровождающегося видениями, экзаль-
тацией и религиозным пафосом, изобилуют мировая 
художественная литература, воспоминания деятелей 
политики и искусства. В 312 г. н. э. воины Константи-
на Великого, вдохновленные видением креста своим 
предводителем, нанесли этот знак себе на щиты перед 
решающей схваткой за титул императора Римской им-
перии. Итогом стал переход латинской цивилизации 
от язычества к христианству. На этом фоне пароксиз-
мальные дисфории Ван Гога выглядят просто частным 
случаем. Интересен спор вокруг дисфорий Ф. М. До-
стоевского. Первый исследователь его болезни 
и страстный поклонник его творчества Зигмунд Фрейд 
отрицал эпилепсию у Федора Михайловича, приводя 
доводы в пользу истерии. В эссе «Достоевский и отце-
убийство» [8] Фрейд предположил, что возникновение 
эпилепсии у Достоевского тесно связано со смертью 
отца: «Достоевский называл себя сам – и другие также 
считали его – эпилептиком, на том основании, что он 
был подвержен тяжелым припадкам, сопровождав-
шимся потерей сознания, судорогами и последующим 
упадочным настроением. Весьма вероятно, что эта 
так называемая эпилепсия была лишь симптомом его 
невроза, который в таком случае следует определить 
как истероэпилепсию, то есть как тяжелую истерию.…
Всего вероятнее предположение, что припадки нача-
лись у Достоевского уже в детстве, что они вначале 
характеризовались более слабыми симптомами и толь-
ко после потрясшего его переживания на восемнад-
цатом году жизни – убийства отца – приняли форму 
эпилепсии». Великий русский писатель вел подроб-
ный дневник приступов и за 20 лет запротоколиро-
вал 102 пароксизма. Максимальная интенсивность 

болезни (частота и продолжительность приступов) 
совпала со скитаниями семьи Федора Михайловича 
за границей, вошедшими в историю не только творче-
ским напряжением, но и эффективным «уклонением» 
от финансовых обязательств многочисленным кре-
диторам в связи с невозможностью выполнять оные 
из-за тяжелого недуга. Безусловно, могло иметь место 
сочетание эпилептических и неэпилептических парок-
сизмов. Отсутствие данных энцефалографии не позво-
ляет нам однозначно зафиксировать генез приступов 
у Ф. М. Достоевского и других примечательных лич-
ностей. Хьюлинг Джексон вошел в историю не толь-
ко как продолжатель метода локализационизма Поля 
Брока в изучении неврологических заболеваний, он 
первым выдвинул теорию локального происхождения 
эпилептических приступов. Помимо клонических 
приступов, связанных с повреждением сенсомоторной 
коры, им были описаны «состояния задумчивости» 
(dreamy states) при повреждении височной доли [5, 7].

Современный этап изучения эпилепсии, осно-
ванный на доказательных принципах электроэнце-
фалографии (ЭЭГ), начинается, пожалуй, с Вайлдера 
Пенфилда [13], описавшего так называемые интел-
лектуальные приступы. В первый послевоенный год 
на страницах «Британского медицинского журнала» 
он сделал акцент на психических приступах и привел 
их первую классификацию: галлюцинации, насильст-
венное мышление, стереотипное поведение, постста-
тусное психотическое состояние, автоматизмы (рис. 1). 
Автоматизмы Пенфилд разделил на иктальные и пост-
иктальные.

Грань между иктальными и постиктальными ав-
томатизмами, по мнению Пенфилда, проходит в на-
личии иктальной активности, регистрируемой от ин-
вазивных электродов. Постиктальные автоматизмы 
Пенфилд и Джаспер объясняют процессами тормо-
жения в нейрональных сетях. Дальнейшие усилия 
по изучению фокальной эпилепсии группа Пенфилда 
сосредоточила на хирургическом лечении фармакоре-
зистентных форм, став пионерами хирургического ле-
чения эпилепсии [14]. Еще один из аспектов изучения 
так называемых психических приступов – социально-
юридическая экспертиза. В связи с ростом насилия 
в США и общественным запросом на эффективную 
помощь лицам с агрессивным поведением, а также 

Рис. 1. Публикация В. Пенфилда «Психические приступы», 1946 г.
Fig. 1. W. Penfield’s publication «Psychical seizures», 1946
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благодаря широкому внедрению в клиническую пра-
ктику ЭЭГ было доказано, что бытовое насилие, па-
роксизмальная ярость, убийства и самоубийства могут 
быть следствием фокальных эпилепсий (преимуще-
ственно височных) [16]. Статистическая работа ФБР 
США от 1968 г., обобщившая данные о 13 650 убийст-
вах, 31 060 изнасилованиях, 282 000 случаях нанесения 
тяжелых физических увечий, 40 000 суицидов, дока-
зала необходимость прохождения диагностического 
минимума, в котором помимо консультации психиа-
тра и осмотра невролога важное место занимает ЭЭГ. 
В США из 750 000 пациентов с эпилепсией 15 % имели 
психомоторные приступы и примерно 1 % проявляли 
криминальный уровень агрессии. При этом изолиро-
ванные иктальные криминальные наклонности, дис-
социативные фуги являлись редкостью [15].

Обычно в клинической практике мы сталкиваемся 
с «классическим набором» кинематики: мезиальные 
височные приступы, при которых преобладает ик-
тальное прерывание активности, автоматизмы (оро-
алиментарные, жестовые, амбулаторные) продолжи-
тельностью до нескольких минут [2]. Их причиной 
являются чаще всего кортикальные дисплазии, мези-
альный височный склероз, дизэмбриопластические 
опухоли – изолированно или в различных сочетаниях 
[4]. Современная классификация кортикальных дис-
плазий учитывает эти особенности [6]. Сообщения 
о приступных эпизодах нарушения сознания с не-
запланированным путешествием (трансы) с описа-
нием клинико-анатомо-ЭЭГ-картины практически 
не встречаются. Научные источники соотносят фуги 
и трансы с персистированием фокального височно-
го статуса (психомоторный статус по классификации 
эпилептических приступов J. Engel, 2001) [3, 9, 11]. 
Интересны наблюдения G. A. Khwaja о персистиро-
вании фуг в дебюте заболевания, при неполной ре-
миссии или в результате попытки отмены препаратов 
при идиопатических генерализованных эпилепсиях 
[10]. Ключевую роль в дифференциальном диагнозе 
с неэпилептическими приступами и фокальными эпи-
лептическими приступами, по мнению авторов, игра-
ла иктальная ЭЭГ, однозначно свидетельствовавшая 
о билатеральном характере изменений.

Приводим наше наблюдение 3 пациентов с эпи-
лептическими трансами.

Пациентка С. О., 34 года. Психомоторное и рече-
вое развитие по возрасту. С 4 лет часто жаловалась 
на тошноту (эпигастральные ауры?), позже появились 
эпизоды оргазмических состояний, дежавю. С 17 лет 
приступы начинались с восходящих ощущений в эпига-
стрии, переходящих в нарушение сознания с амбулатор-
ными автоматизмами и снижение мышечного тонуса.

Пример транса: уехала в маршрутке в другой конец 
города, на телефонный звонок матери ответила, выш-
ла на нужной остановке; когда выходила из маршрутки 

и переходила дорогу, осознала, что с ней что-то про-
изошло. Фрагментарная амнезия события. Второй при-
мер: уехала в автобусе в незнакомом направлении; когда 
сознание восстановилось, вернулась домой. Частичная 
амнезия события.

Фармакорезистентность (отсутствие эффекта 
от терапии следующими антиэпилептическими препа-
ратами: карбамазепином, вальпроевой кислотой, топи-
раматом, ламотриджином, прегабалином, перампане-
лом, лакосамидом и леветирацетамом).

Пациент Ч. А., 35 лет. Психомоторное и речевое 
развитие по возрасту. После закрытой черепно-мозговой 
травмы (ЗЧМТ) в 7 лет – редкие эпизоды головной боли. 
В 18 лет повторно ЗЧМТ (сотрясение головного мозга), 
через 5 мес начались приступы с нарушением сознания 
и предшествующей обонятельной и зрительной аурой (рез-
кий запах, «боковое зрение становится контрастным»).

Пример транса: садится в метро, следуя на работу, 
приходит в себя на «ненужной» линии метро или назем-
ного транспорта. Частичная амнезия события.

Фармакорезистентность (получал карбамазепин, 
примидон, ламотриджин, прегабалин, лакосамид).

Пациент Н. А., 29 лет. Психомоторное и речевое 
развитие по возрасту. В 2,5 и 3,5 года 2 эпизода била-
теральных судорожных приступов после ЗЧМТ (сотря-
сение головного мозга). В 10 лет приступы с остановкой 
активности без автоматизмов, с 11 лет приступы изме-
нились: остановка активности с кистевыми автоматиз-
мами в правой руке, с дистонической установкой левой 
кисти, асимметричные тонические с поворотом головы 
влево, с напряжением левой руки, серийные левосторонние 
гемиклонические (лицо – рука). Эпизодически отмечают-
ся изолированные обонятельные и вкусовые ауры.

Пример транса: перемещение на улице по незаплани-
рованному маршруту (сельская местность). Частичная 
амнезия события.

Фармакорезистентность (получал вальпроевую кис-
лоту, карбамазепин, топирамат, этосуксимид, бензо-
барбитал, окскарбазепин, леветирацетам).

Все пациенты, вошедшие в наше исследование, 
прошли длительный видео-ЭЭГ-мониторинг с ре-
гистрацией как минимум 2 приступов, а также маг-
нитно-резонансную томографию головного мозга 
c напряжением магнитного поля 1,5–3,0 Т. Общим 
является наличие у пациентов правосторонней ви-
сочной эпилепсии, вызванной структурными изме-
нениями, включая мезиальный склероз. По-види-
мому, ключевым фактором формирования транса 
является наличие очага в субдоминантном по речи 
полушарии. Не претендуя на объяснение фундамен-
тальных принципов и механизмов работы сознания 
и самосознания, мы придерживаемся его вербальной 
природы и строящейся на этой основе произвольной 
регуляции деятельности и поведения. Мезиальный ви-
сочный приступ в доминантном по речи полушарии, 
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по-видимому, ингибирует смену геолокации, в то вре-
мя как субдоминантная латерализация лишь искажа-
ет логику пространственного перемещения. Таким 
образом, эпилептический транс – продолжительный 
моторный приступ с фокальным началом, исходящий, 
по нашему мнению, из мезиальных височных структур 

субдоминантного по речи полушария и выражаю-
щийся в незапланированном путешествии без при-
знаков агрессивного поведения и опасности для себя 
или окружающих.

Фокальные приступы значительной продол-
жительности (статусы) не являются уникальным 

Характеристики пациентов

Patient characteristics

Пациент 
Patient

С. О., жен, 34 года 
S. O., female, 34 years

Ч. А., муж, 35 лет 
Ch. A., male, 35 years

Н. А., муж, 29 лет 
N. A., male, 29 years

Преобладающая рука 
Dominant hand

Правая 
Right

Левая 
Left

Правая 
Right

Возраст дебюта 
эпилепсии 
Age at epilepsy onset

4 года 
4 years

18 лет 
18 years

2,5 года 
2.5 years

Этиология 
Etiology

Кортикальная дисплазия 
IIIа типа (рис. 2) 
Cortical dysplasia type IIIa 
(fig. 2) 

Вероятно, кортикальная 
дисплазия IIIа типа (рис. 3) 
Probable cortical dysplasia type 
IIIa (fig. 3) 

Кортикальная дисплазия IIIa типа (рис. 4) 
Cortical dysplasia type IIIa (fig. 4) 

Интериктальная ЭЭГ 
Interictal EEG

Интермиттирующее 
региональное замедле-
ние с включением 
острых волн в правой 
и левой передневисоч-
ных областях в бодрство-
вании и во сне 
Intermittent regional slowing 
with sharp waves in the right 
and left anteriotemporal areas 
during wakefulness and sleep

Интермиттирующее 
иррегулярное замедле-
ние с включением 
пик-волн в правой 
височной области 
Intermittent irregular slowing 
with spike waves in the right 
temporal area

Продолженное регионарное иррегулярное 
замедление в правой височной области 
(с преобладанием под передневисочны-
ми / задневисочными электродами) 
с включением острых волн и пик-волн 
и интермиттирующее иррегулярное 
замедление в левой височной области 
с включением острых волн 
Continued regional irregular slowing in the right 
temporal area (predominantly in the anteriotemporal 
/ posteriotemporal areas) with sharp waves and spike 
waves + intermittent irregular slowing in the left 
temporal area with sharp waves

Приступы и икталь-
ная ЭЭГ 
Seizures and ictal EEG

Фокальный немоторный 
с остановкой активности 
→ фокальный моторный 
с автоматизмами 
(справа). Иктальный 
паттерн: ритмичная 
тета-активность часто-
той 4,5–5,0 Гц в правой 
передневисочной 
области (FT10, FT8, T8, 
F8; TP8) 
Focal non-motor seizure with 
a stop of activity → focal 
motor seizure with 
automatisms (right). Ictal 
pattern: rhythmic theta 
activity with a frequency  
of 4.5–5.0 Hz in the right 
anteriotemporal area (FT10, 
FT8, T8, F8; TP8) 

Фокальный немоторный 
сенсорный (недиффе-
ренцированная аура) → 
фокальный немоторный 
с остановкой активности 
→ фокальный моторный 
асимметричный тониче-
ский с автоматизмами 
(справа). Иктальный 
паттерн: быстрая 
полипик-волновая 
активность в правой 
височной области 
(максимум T8) 
Focal non-motor sensory 
seizure (undifferentiated aura) 
→ focal non-motor seizure 
with a stop of activity → focal 
motor asymmetric tonic 
seizure with automatisms 
(right). Ictal pattern: rapid 
polyspike-and-wave activity  
in the right temporal area 
(maximum T8) 

1) Фокальный немоторный сенсорный 
(аура) → фокальный немоторный с оста-
новкой активности и нарушением созна-
ния → моторный асимметричный тониче-
ский с автоматизмами (кистевыми справа). 
Нелатерализованный по данным ЭЭГ.
2) Билатеральный асимметричный тонико-
клонический с, вероятно, фокальным 
началом. Иктальный паттерн: пик-волны 
в лобно-височных областях с преобладани-
ем в правой нижнелобно-передневисочной 
области (F8, AF8, FT8, FC6, FT10) 
1) Focal non-motor sensory seizure (aura) → focal 
non-motor seizure with a stop of activity and 
consciousness impairment → motor asymmetric 
tonic seizure with automatisms (right hand 
automatisms). Non-lateralized seizure according  
to EEG. 
2) Bilateral asymmetric tonic-clonic focal-onset 
(presumably) seizure. Ictal pattern: spike waves  
in the frontotemporal areas, predominantly in the 
right inferiofrontal-anteriotemporal area (F8, AF8, 
FT8, FC6, FT10) 

Примечание. ЭЭГ – электроэнцефалограмма. 
Note. EEG – electroencephalogram.
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явлением, встречаются, например, при epilepsia 
partialis continua в структуре синдрома Кожевнико-
ва–Расмуссена, гемиконвульсивного статуса с ге-
мипарезом, фокальных статусов при структурных 
дефектах и отражены в актуальных классификациях 

[3]. По-видимому, эпилептизированные гиппокампы 
«поддерживают» генерацию иктальной активности 
всей эпилептогенной нейрональной сетью височной 
доли. «Самостоятельное» эпилептогенное поведение 
гиппокампа при кортикальных дисплазиях (тип IIIа 
по классификации I. Blumke) можно проиллюстри-
ровать собственным наблюдением пациента Ш. Б., 
не относящегося напрямую к данному исследованию, 
однако демонстрирующего аналогичную патомор-
фологию (рис. 5). Наблюдая эпилептические фуги, 
мы пришли к выводу, что эти проявления можно 
рассматривать как аффективное поведение с немо-
тивированным бегством (например, попыткой поки-
нуть лечебное учреждение) с частой сопутствующей 
агрессией и разрушительным поведением. У паци-
ентов, обследованных в нашей лаборатории, фуги 
происходили сразу после тяжелого (продолжитель-
ностью более 4 мин и с вторичной генерализацией) 
фокального височного приступа. В начальные эпохи 
фуги на скальповой ЭЭГ непосредственной икталь-
ной активности не было выявлено. Последующие 
эпохи были недоступны для анализа (повреждение 
работоспособности скальповых электродов или по-
ведение пациента, несовместимое с исследованием). 
Как правило, фуги регистрировались при височных 
приступах, однако латерализовались и справа и слева. 
Двое из наших пациентов с трансами были успешно 
прооперированы (стандартная правосторонняя перед-
няя височная лобэктомия). Третий пациент является 
кандидатом на хирургическое вмешательство, однако 
предпочитает продолжить антиэпилептическую те-
рапию.

Таким образом, эпилептические трансы явля-
ются редким клиническим феноменом фокальной 

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография (3 Т) головного мозга па-
циентки С. О. (cor T2 – слева, axial FLAIR – справа). Кортикальная 
дисплазия IIIа типа правой височной доли
Fig. 2. Patient S. O. Magnetic resonance images (3 Т) of the brain (cor T2 – 
left image, axial FLAIR – right image). Right temporal cortical dysplasia type 
IIIа

Рис. 3. Магнитно-резонансная томография (1,5 Т) головного мозга 
пациента Ч. A. (cor T2 – слева, axial FLAIR – справа). Кортикальная 
дисплазия IIIа типа правой височной доли
Fig. 3. Patient Ch. A. Magnetic resonance images (1,5 Т) of the brain (cor 
T2 – left image, axial FLAIR – right image). Right temporal cortical dyspla-
sia type IIIа

Рис. 4. Магнитно-резонансная томография (1,5 Т) головного мозга 
пациента Н. А. (cor T2 – слева, axial FLAIR – справа). По-видимому, 
кортикальная дисплазия IIIа типа правой височной доли
Fig. 4. Patient N. A. Magnetic resonance images (1.5 Т) of the brain. (cor 
T2 – left image, axial FLAIR – right image). Probable right temporal corti-
cal dysplasia type IIIа

Рис. 5. Пациент Ш. Б. Кортикальная дисплазия IIIa типа. Стерео-
электроэнцефалограмма. Электрод от передних отделов правой ви-
сочной доли (10 каналов указаны стрелкой). Каналы от мезиального 
комплекса (1–4) регистрируют независимую от неокортикальных 
каналов (6–10) эпилептиформную активность
Fig. 5. Patient Sh. B. Cortical dysplasia type IIIа. Stereoelectroencephalo-
gram. The electrode from the anterior parts of the right temporal lobe (10 
channels are indicated by arrow). Channels from the mesial complex (1–4) 
register independent from neocortical channels (6–10) epileptiform activity
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эпилепсии (правосторонней височной). При выяв-
лении трансов и фуг требуется проведение тщатель-
ной диагностики, включающей ЭЭГ-мониторинг 
(предпочтительна длительная запись с регистраци-
ей приступа), магнитно-резонансную томографию 
головного мозга, консультацию психолога и пси-
хиатра. Высоковероятно эффективное проведение 

нейрохирургического вмешательства для купирования 
эпилепсии (при условии тщательной прехирургиче-
ской диагностики!).

Дальнейшее изучение трансов и фуг, по-видимо-
му, будет направлено на совершенствование нейрофи-
зиологических методик (например, выполнение хол-
теровского стерео-ЭЭГ-мониторирования).
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