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НАРУШЕНИЯ РИТМА И ПРОВОДИМОСТИ СЕРДЦА У БОЛЬНЫХ ЭПИЛЕПСИЕЙ В ИКТАЛЬНОМ 
ПЕРИОДЕ: ЧАСТОТА ВОЗНИКНОВЕНИЯ, ПРЕДИКТОРЫ РАЗВИТИЯ

Рублёва Ю. В.1, Сердюк С. Е.2, Терян Р. А.2, Давтян К. В.2, Бурд С. Г.1, Драпкина О. М.2

Цель. Изучить характер и частоту возникновения нарушений ритма и прово-
димости сердца у больных эпилепсией в иктальном периоде путем длитель-
ного мониторирования ЭКГ.
Материал и  методы. В  исследование включено 79 пациентов в  возрасте 
от 18 до 51 года с подтвержденным диагнозом фокальная эпилепсия с сохра-
няющимися приступами на  фоне проводимой противоэпилептической тера-
пии. Для выявления нарушений ритма и проводимости сердца во время эпи-
лептических приступов всем пациентам были имплантированы подкожные 
регистраторы ЭКГ.
Результаты. Изменения сердечного ритма и проводимости в иктальном пери-
оде были выявлены в  88,61% случаев. Наиболее часто, в  59,5% случаев (47 
пациентов), регистрировалась синусовая тахикардия, в 29% (23 пациента) — 
нарушения ритма и  проводимости сердца. В  11,4% случаев (9 пациентов) 
нарушения сердечного ритма и проводимости зарегистрированы не были.
Кроме того, были выявлены возможные предикторы возникновения измене-
ний сердечного ритма у пациентов с эпилепсией. Пол пациентов, тип присту-
пов, частота возникновения, циркадная приуроченность приступов явились 
клинико-инструментальными признаками, влияющими на  частоту развития 
иктальных изменений сердечного ритма.
Заключение. Синусовая тахикардия, нарушения ритма и  проводимости 
сердца, регистрируются у  подавляющего количества пациентов в  икталь-
ном периоде и достоверно чаще возникают у лиц мужского пола, пациентов 
с  билатеральными клонико-тоническими приступами, серийным течением 
приступов, а  также у  больных с  приступами, развивающиеся в  состоянии 
сна.
Оценка влияния противоэпилептической терапии на  частоту возникновения 
иктальных нарушений ритма и проводимости сердца не выявила достоверных 
различий ни для одной из групп препаратов. Также не было выявлено досто-
верных различий при сравнении изучаемых параметров между поли- и моно-
терапией антиконвульсантами.
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HEART CONDUCTION AND RHYTHM DISORDERS IN IKTAL EPILEPSY PERIOD: THE PREVALENCE  
AND PREDICTORS

Rubleva Y. V.1, Serdyuk S. E.2, Teryan R. A.2, Davtyan K. V.2, Burd S. G.1, Drapkina O. M.2

Aim. To assess the characteristics and prevalence of cardiac rhythm disorders in 
epilepsy patients during the iktal period, by long term ECG monitoring.
Material and methods. To the study, 79 patients included, age 18 to 51 y. o. with 
confirmed diagnosis of focal epilepsy with continuing attacks regardless the 
antiepilepsy treatment. For rhythm disorder screening, all patients underwent 
implanting of subcutaneous ECG monitors.
Results. Disorders of cardiac rhythm and conduction during the iktal period 
were found in 88,61% cases. Most prevalent were sinus tachycardia (59,5%, 
47 cases), cardiac rhythm and conduction disorders (29%, 23 cases). In 9 
cases (11,4%) there were no cardiac rhythm and conduction disorders 
registered.
Also, the probable predictors found, of the disorders of cardiac rhythm in epilepsy 
patients. Patients gender, type of attacks, frequency, circadian specifics were the 
markers influencing the rate of iktal cardiac rhythm changes.
Conclusion. Sinus tachycardia, rhythm and conduction disorders are registered in 
most of patients during the iktal period and significantly more common in males, the 
patients with bilateral tonic and clonic seizures, serial course of the attacks and in 
the patients with sleep-related seizures.
Evaluation of antiepilepsy treatment influence on the prevalence of iktal rhythm and 
conduction disorders did not reveal significant difference for none of the drug 

groups. Also, there was no significant differences in comparison of the studied 
parameters for poly- and monotherapy by anticonvulsants.
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Изменение сердечной электрофизиологии явля-
ется закономерным следствием длительного течения 
эпилепсии, кардиальные эффекты которой варьи-
руют от  отклонений вариабельности сердечного 
ритма до развития брадиаритмий, асистолий и жиз-
неугрожающих нарушений ритма сердца. В  ряде 
исследований сообщается, что более чем в 50% слу-
чаев зарегистрированных эпилептических присту-
пов выявляются различные типы сердечных арит-
мий [1, 2].

Большая часть публикаций о  нарушениях ритма 
сердца при эпилепсии, встречаемых в отечественной 
и зарубежной литературе, посвящена роли сердечных 
аритмий в  патогенезе внезапной необъяснимой 
смерти при эпилепсии (SUDEP), поскольку, по мне-
нию большинства исследователей, нарушения сер-
дечного ритма и  проводимости являются ведущим 
фактором в возникновении SUDEP [1-4]. 

Данные литературы нередко противоречивы, что 
подтверждает актуальность дальнейшего изучения 
патогенетических механизмов, факторов риска, 
частоты встречаемости, характера изменений сердеч-
ного ритма и  роли противоэпилептической терапии 
в возникновении нарушений ритма и проводимости 
сердца у пациентов с фокальной эпилепсией в период 
развития эпилептических приступов [2-5].

Цель исследования: изучить частоту возникнове-
ния нарушений ритма и  проводимости сердца 
у больных эпилепсией в момент развития эпилепти-
ческих приступов (иктальном периоде) в зависимо-
сти от  пола, возраста, частоты, тяжести, типа при-
ступов, локализации эпилептического поражения 
(функционального, структурного) и  проводимой 
фармакотерапии.

Материал и методы
В исследование включено 79 пациентов с установ-

ленным диагнозом фокальная эпилепсия без сопут-
ствующей сердечно-сосудистой патологии, с  сохра-
няющимися частыми эпилептическими приступами 
на  фоне приёма противоэпилептической терапии. 
Из них 40 (50,6%) мужчин и 39 (49,4%) женщин в воз-
расте МЕ 32 [27; 39] года. 

Тип приступов и  форма эпилепсии определя-
лись согласно Рабочей классификации типов при-
ступов ILAE 2017г и  классификации эпилепсии 
ILAE 2017г [6]. Ввиду отсутствия широкого распро-
странения новой классификации, типы приступов 
и  формы эпилепсии также указаны согласно 
Международной классификации эпилептических 
приступов 1989г и Международной классификации 
эпилепсии 1981г.

Из числа больных, включенных в исследование у 9 
(11,4%) из  79 наблюдались фокальные приступы без 
нарушения сознания (простые парциальные), у  48 
(60,8%) — фокальные моторные с нарушением созна-

ния (сложные парциальные) и  у  22 (27,9%) пациен-
тов — билатеральные тонико-клонические приступы 
(вторично-генерализованные судорожные).

Кроме того, у  7 (8,9%) человек приступы проте-
кали с судорогами, у 23 (29,1%) носили бессудорож-
ный характер и у 49 (62%) характеризовались сочета-
нием судорожных и бессудорожных приступов.

В зависимости от частоты возникновения эпилеп-
тических приступов были сформированы следующие 
группы: 16 (20,3%) пациентов с  серийным течением 
эпилепсии, у  35 (44,3%) приступы возникали очень 
часто (не реже 1 раза в  нед.) и  у  28 (35,4%)  — часто 
(1-2 раза в мес.). 

Оценка циркадной приуроченности приступов 
показала, что у 24 (30,4%) пациентов приступы воз-
никли во  время сна, у  оставшихся 55 (69,6%)  — 
в период бодрствования.

Большая часть пациентов, а  именно 65 (82,3%) 
из  79 получала комбинированную терапию, 14 
(17,7%)  — монотерапию антиконвульсантами. 59 
(74,7%) из 79 пациентов были назначены препараты 
группы блокаторов натриевых каналов (карбамазе-
пин, окскарбазепин, ламотриджин, лакосамид) 
в  монотерапии, либо в  комбинации с  препаратами 
с другим основным механизмом действия (вальпрое-
вая кислота, леветирацетам, перампанел). При этом 
12 (15,2%) пациентов получали лечение двумя препа-
ратами группы блокаторов натриевых каналов (кар-
бамазепин и  ламотриджин, окскарбазепин и  ламо-
триджин, лакосамид и ламотриджин).

Всем пациентам проводился продолженный 
видео-ЭЭГ мониторинг (ВЭМ) (аппарат электроэн-
цефалограф-анализатор ЭЭГ-А-21/26 ЭНЦЕФА-
ЛАН-131-03, модификация-11, “Медиком МТД”, 
Россия). ВЭМ включал исследование в  состоянии 
бодрствования и сна с проведением функциональных 
проб (ритмическая фотостимуляция с частотами от 3 
до  19 Гц, гипервентиляция на  протяжении 3 мин). 
Также всем пациентам выполнялась МРТ головного 
мозга (1,5 Тл).

На основании клинической характеристики при-
ступов, данных видео-ЭЭГ мониторинга и  МРТ 
головного мозга был сделан вывод о  локализации 
и латерализации эпилептогенного очага. В результате 
пациенты были разделены на  следующие группы: 
с  височно-лобной локализацией  — 36 пациентов, 
височной — 23, лобной — 7 пациентов, и мультиреги-
ональной активностью — 9, затылочной — 1, темен-
ной — 3 пациента.

У 32 пациентов была установлена правосторонняя 
латерализация, у 29 пациентов — левостороннее рас-
положение эпилептического очага. У  18 пациентов 
достоверно определить латерализацию не удалось.

Также пациентам проводилось суточное монито-
рирование ЭКГ по  Холтеру, эхокардиографическое 
исследование. 
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Всем больным с  целью длительной регистрации 
ЭКГ была выполнена имплантация подкожного пет-
левого регистратора ЭКГ Reveal XT (Medtronic). 
Автоматическая активация записи ЭКГ осуществля-
лась по  6 программируемым триггерам: паузы в  ра-
боте сердца, брадикардия, желудочковая тахикардия, 
предсердные тахиаритмии/фибрилляция предсердий. 
Кроме того, каждый пациент мог активировать 
запись самостоятельно при помощи наружного 
устройства сразу  же после окончания эпилептиче-
ского приступа. Считывание информации и  про-
граммирование устройства выполнялось с помощью 
стандартного программатора Medtronic/Vitatron. 
Период наблюдения за пациентами составил 12 мес.

Статистический анализ выполнялся с  помощью 
программ Microsoft Excel XP, SPSS 21. Оценка вида 
распределения показателей проводилась с использо-
ванием критерия Шапиро-Уилка. Количественные 
признаки, не  имеющие приближенно нормального 
распределения, описывались медианой и интерквар-
тильным размахом. Для сравнения двух независимых 
выборок по  качественным признакам использовали 
критерий Хи-квадрат Пирсона с  поправкой Йетса 
при количестве наблюдений <10. Количественные 
признаки при множественном сравнении анализиро-
вались с помощью критерия Краскела-Уоллеса. При 
попарном сравнении использовали критерий 
U-Манна-Уитни с  поправкой Бонферрони в  случае 
множественных сравнений. Уровень значимости счи-
тался достоверным при р<0,05.

Результаты 
При выполнении суточного мониторирования 

ЭКГ у 3 (3,8%) из 79 пациентов были выявлены нару-
шения ритма сердца, в  виде редкой желудочковой 
экстрасистолии — у одной больной и редкой надже-
лудочковой экстрасистолии — у 2 больных. У осталь-
ных 76 (96,2%) пациентов значимых нарушений 
ритма и  проводимости сердца в  интериктальном 
периоде не  выявлено. Выполненное эхокардиогра-
фическое исследование позволило исключить орга-
ническую патологию миокарда во всех случаях.

Анализ данных, полученных при длительном 
мониторировании ЭКГ в течение 12 мес. показал, что 

у 70 (88,6%) из 79 пациентов в момент развития эпи-
лептических приступов регистрируются изменения 
со стороны сердечного ритма. 

У 47 (59,49%) из 79 пациентов возникала синусо-
вая тахикардия с  частотой сердечных сокращений 
от 100 до 200 уд/мин. У 3 (3,8%) пациентов, напротив, 
кратковременные эпизоды синусовой брадикардии 
со  снижением ЧСС до  45-40 уд./мин, следующие 
за синусовой тахикардией, сопровождающей тонико-
клоническую фазу приступов.

У 20 (25,3%) из 79 пациентов были зарегистриро-
ваны различные нарушения ритма и  проводимости 
сердца, представленные частой желудочковой и над-
желудочковой экстрасистолией, пробежками надже-
лудочковой тахикардии, фибрилляцией предсердий, 
а также нарушениями проводимости за счет эпизодов 
остановки синусового узла.

У 14 (17,7%) из 79 пациентов была зафиксирована 
наджелудочковая эктопическая активность, причем 
в  3 (3,8%) случаях в  виде устойчивых эпизодов 
фибрилляции предсердий, а в остальных 11 (13,9%) — 
пробежек наджелудочковой тахикардии и частой над-
желудочковой экстрасистолии. У 4 (5,1%) пациентов 
была выявлена частая желудочковая экстрасистолия 
в  момент развития эпилептического приступа. У  2 
(2,5%) — эпизоды асистолии длительностью более 6 
сек (до 17,4 сек), явившиеся показанием к  проведе-
нию постоянной электрокардиостимуляции.

У 9 (11,5%) пациентов (ДИ: 5,90-20,47%) не отме-
чено изменений сердечного ритма и  проводимости 
в  момент развития эпилептического приступа 
(табл. 1).

Для выявления возможных предикторов развития 
нарушений ритма и проводимости сердца у пациен-
тов в  иктальном периоде был проведен сравнитель-
ный анализ, в который были включены демографиче-
ские показатели (пол, возраст), а  также показатели 
клинико-инструментального обследования, характе-
ризующие неврологический статус пациентов.

В результате проведения сравнительного анализа 
был выявлен только один клинико-демографический 
показатель, а  именно, мужской пол (28 (35%) муж-
чин; 2 (2,8%) женщины), который оказался характер-
ным для пациентов с наджелудочковыми нарушени-

Таблица 1
Клинико-нейрофизиологическая и нейровизуализационная характеристика эпилептогенного очага (n=79)

Локализация эпилептогенного очага Количество больных Латерализация эпилептогенного очага Количество больных
Височно-лобная 36 Правосторонняя 32
Височная 23 Левосторонняя 29
Лобная 7 Не определена 18
Мультирегиональная 9
Затылочная 1
Теменная 3
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ями ритма сердца. Гендерных различий в  группах 
пациентов с другими нарушениями ритма и проводи-
мости сердца выявлено не было (табл. 2).

Кроме того, была выявлена тенденция к  более 
частому развитию нарушений сердечного ритма 
и  проводимости у  пациентов с  билатеральными 
тонико-клоническими приступами (вторично-гене-
рализованные судорожные приступы), в  отличие 
от  групп пациентов с  фокальными приступами без 
нарушения сознания (простые парциальные при-
ступы) и с нарушениями сознания (сложные парци-
альные приступы), однако она не  достигла степени 
статистической достоверности. У 8 (36%) из 22 боль-
ных с  билатеральными тонико-клоническими при-
ступами, у 13 (27%) из 48 с фокальными приступами 
с нарушениями сознания и у 2 (22%) из 9 пациентов 
с  фокальными приступами без нарушения сознания 
были зарегистрированы нарушения ритма и  прово-
димости сердца. Необходимо отметить, что все эпи-
зоды асистолии и  фибрилляции предсердий имели 
место у пациентов с билатеральными тонико-клони-
ческими приступами. 

Среди пациентов с нарушениями ритма и прово-
димости сердца в  иктальном периоде достоверно 
чаще приступы возникали во  время сна (у  12 (50%) 
из 24), чем в период бодрствования — у 11 (20%) из 55. 

В ходе сравнительного анализа также были полу-
чены данные, подтверждающие наличие взаимосвязи 
между серийным течением эпилептических присту-
пов и развитием сердечных аритмий. Так, нарушения 
ритма и  проводимости сердца были выявлены у  9 
(56,3%) из 16 пациентов с серийными приступами, 8 
(22,9%) из 35 и у 6 (21,4%) из 28 при их возникнове-
нии 1 раз в нед. и 1-2 раза в мес., соответственно. 

Нами не было выявлено взаимосвязи между лате-
рализацией эпилептогенного фокуса и частотой раз-
вития нарушений сердечного ритма и проводимости 
во  время эпилептических приступов, что, по-види-
мому, связано с  малым числом случаев в  выборках. 
Однако, у всех 3 пациентов с фибрилляцией предсер-
дий ведущий очаг располагался справа, а у 2 пациен-
тов с эпизодами асистолии — слева.

Также был выполнен сравнительный анализ для 
выявления признаков, оказывающих влияние 
на  частоту сердечных сокращений у  пациентов 
с иктальной синусовой тахикардией.

При оценке взаимосвязи между локализацией 
эпилептогенного очага и  частотой сердечных сокра-
щений во  время синусовой тахикардии было пока-
зано, что при лобной локализации очага ЧСС выше 
МЕ 171 [153; 183] уд./мин, чем при височной МЕ 140 
[110; 150] уд./мин (p<0,05). 

Кроме того, у больных с судорожными эпилепти-
ческими приступами во  время развития синусовой 
тахикардии частота сердечных сокращений была 
достоверно выше МЕ 150 [120; 172], чем у пациентов 

с  бессудорожными приступами МЕ 127,5 [120; 150] 
(p<0,05).

Также нами была предпринята попытка оценить 
влияние противоэпилептической терапии на  разви-
тие нарушений ритма и  проводимости сердца 
в иктальном периоде. Однако, ни количество прини-
маемых антиконвульсантов, ни  наличие в  лечении 
препаратов группы блокаторов Na-каналов не оказы-
вали воздействия на  течение сердечных аритмий. 
Напротив, была отмечена тенденция к более частому 
возникновению нарушений ритма и  проводимости 
сердца у пациентов, не получающих терапию блока-
торами Na-каналов. Так, у 9 из 20 пациентов (45%), 
не  получающих терапию блокаторами натриевых 
каналов и у 14 (23,73%) из 59 пациентов, получающих 
препараты данной группы, были зарегистрированы 
нарушения ритма и проводимости сердца. 

Обсуждение
Несмотря на то, что нарушения ритма и проводи-

мости сердца являются характерным проявлением 
сердечно-сосудистой патологии, хорошо известно, 
что сердечные аритмии регистрируются и  у  пациен-
тов с  неврологическими заболеваниями. Основной 
причиной нейрогенного аритмогенеза является нару-
шение автономного контроля, наше понимание дан-
ного феномена находится только в начальной стадии, 
что требует дальнейшего изучения. Нарушения ритма 
и  проводимости сердца, возникающие в  иктальном 
периоде, предположительно, являются одной 
из  основных причин внезапной смерти у  пациентов 
с  эпилепсией и варьируют от  синусовой тахикардии 
и  брадикардии до  асистолий и  жизнеугрожающих 
желудочковых аритмий.

Согласно данным нашего исследования, у пациен-
тов с  эпилепсией во  время приступов чаще всего, 
а именно, в 54,5% развивается синусовая тахикардия, 
что соответствует литературным данным, которые ука-
зывают на  возникновение иктальной тахикардии 
в  57-99% случаев [1, 2, 7]. Другие нарушения ритма 
сердца, а  именно, наджелудочковая экстрасистолия, 
фибрилляция предсердий, желудочковая экстрасисто-
лия и асистолии были зарегистрированы нами у 25,3% 
больных. Известно, что синусовая тахикардия, нару-

Таблица 2
Перечень клинико-инструментальных признаков, 

сопряженных с развитием нарушений ритма 
и проводимости в иктальном периоде

Название признака P
Мужской пол (НЖНРС) 0,041
Приступы во сне 0,033
Серийные приступы 0,049

Сокращение: НЖНРС — наджелудочковые нарушения ритма сердца.



30

Российский кардиологический журнал 2018; 23 (7) 

30

шения ритма и  проводимости сердца, возникающие 
в  иктальном периоде, являются отражением дисба-
ланса вегетативной нервной системы, существование 
которого характерно для пациентов с  сохраняющи-
мися эпилептическими приступами [1, 2, 7, 8]. 

Эпизоды асистолии за  счет развития нарушений 
синоатриальной проводимости были выявлены 
у 2,5% наших пациентов, что в связи со значительной 
продолжительностью пауз (до 17,4 сек) потребовало 
имплантация ЭКС. Согласно данным мировой лите-
ратуры, частота развития нарушений проводимости 
сердца составляет 0,27-0,4% при проведении видео-
ЭЭГ мониторинга, и  2,1%  — при длительной реги-
страции ЭКГ посредством петлевого регистратора [2, 
8, 9]. Остановки в работе сердца могут носить добро-
качественный характер при продолжительности 
до  нескольких секунд, однако, при длительности 
десятки секунд и более, сочетаются с тяжелой гипок-
семией, приводя к  снижению церебрального крово-
тока и внезапной смерти. 

Выявление предикторов развития сердечных 
аритмий в  иктальном периоде имеет немаловажное 
значение для выделения групп пациентов высокого 
риска внезапной смерти (SUDEP), основным меха-
низмом развития которой они являются [1, 3, 4]. 

Одним из факторов риска возникновения надже-
лудочковых нарушений ритма сердца в нашей работе 
явился мужской пол пациентов, что соответствует 
данным мировой литературы [10].

Кроме того, рядом исследований продемонстри-
ровано, что билатеральные тонико-клонические при-
ступы являются значимым фактором риска развития 
не только сердечных аритмий, но и одним из основ-
ных факторов риска внезапной неожиданной смерти 
у  пациентов с  эпилепсией [3, 4, 8, 11]. Результаты 
нашей работы также показывают тенденцию к более 
частому возникновению нарушений ритма сердца 
у  пациентов с  билатеральными тонико-клониче-
скими приступами по сравнению с фокальными при-
ступами без потери сознания и фокальными присту-
пами с нарушениями сознания, соответственно, в 36, 
22 и 27% случаев. 

Возникновение нарушений ритма сердца у паци-
ентов с  эпилепсией преимущественно в  период сна 
в иктальном периоде, как в нашем исследовании, так 
и в исследованиях зарубежных авторов, объясняется 
нестабильностью автономного вегетативного тонуса, 
когда в  момент развития эпилептического приступа 
происходит резкий переход от преобладающих влия-
ний вегетативной нервной системы к  гиперактива-
ции симпатической нервной системы с резким повы-
шением уровня катехоламинов крови [7, 9]. 

Выявляемая у  наших пациентов более высокая 
ЧСС при развитии синусовой тахикардии при лобной 
локализации очага, чем у пациентов с височной лока-
лизацией, связана с преимущественным возникнове-

нием ночных билатеральных тонико-клонических 
приступов у больных именно с лобной локализацией 
эпилептогенного фокуса.

Аналогичным образом, а  именно, еще более 
устойчивой и выраженной степенью активации сим-
патического звена нервной системы, можно объяс-
нить рецидивирование сердечных аритмий у больных 
с  билатеральными тонико-клоническими присту-
пами, а также серийным течением эпилепсии.

Нами не было выявлено достоверной взаимосвязи 
между латерализацией эпилептогенного фокуса 
и  возникновением синусовой тахикардии и  сердеч-
ных аритмий у пациентов с эпилепсией в иктальном 
периоде, хотя все случаи фибрилляции предсердий 
зарегистрированы у  пациентов с  расположением 
ведущего очага справа, а эпизодов асистолии — слева. 
Литературные данные в  ряде случаев указывают 
на преобладание синусовой тахикардии и нарушений 
ритма сердца при правостороннем расположении 
очага, что, по-видимому, связано со  стимуляцией 
симпатической нервной системы при очаге иррита-
ции, расположенном в  правой островковой коре, 
либо при быстром распространении возбуждения 
в эту область или в область гипоталамуса [12, 13]. Воз-
никновение брадикардии и асистолии после периода 
синусовой тахикардии при правостороннем располо-
жении эпилептогенного фокуса можно объяснить 
теорией “акцентированного антагонизма”, согласно 
которой длительная стимуляция симпатической 
нервной системы приводит к активации парасимпа-
тической нервной системы и увеличению ее тормоз-
ных влияний на  сердце [14]. Брадикардия и  асисто-
лия при левосторонней латерализации очага, веро-
ятно, являются следствием распространения 
возбуждения в область левой островковой коры, либо 
с локализацией ирритативного очага в этой области, 
которая непосредственно связана с  надсегментар-
ными структурами парасимпатической нервной сис-
темы [9, 12, 13].

Влиянию противоэпилептических препаратов 
на частоту возникновения сердечных аритмий уделя-
ется большое внимание, причем более всего обсужда-
ется роль блокаторов натриевых каналов в  генезе 
аритмий у пациентов с эпилепсией, в связи с их воз-
можным влиянием на  сердечный ритм и  проводи-
мость [5, 15]. 

При оценке взаимосвязи между частотой развития 
иктальных нарушений ритма сердца и  назначаемым 
противоэпилептическим лечением нами не было выяв-
лено влияния ни  терапии антиконвульсантами 
в  режиме моно- или политерапии, ни  препаратов 
группы блокаторов натриевых каналов. Напротив, была 
отмечена тенденция к более редкому развитию наруше-
ний ритма и проводимости сердца у пациентов, получа-
ющих терапию блокаторами натриевых каналов 
(в  23,7% против 45%), что вероятнее всего связано 
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с лучшим контролем над эпилептическими приступами 
у больных, получающих препараты данной группы.

Заключение
Таким образом, у подавляющего количества паци-

ентов с эпилепсией в иктальном периоде регистриру-
ются синусовая тахикардия, нарушения ритма и про-
водимости сердца и  достоверно чаще возникают 
у  лиц мужского пола, пациентов с  билатеральными 
клонико-тоническими приступами, серийным тече-
нием приступов, а  также у  больных с  приступами, 
развивающимися в сне.
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