
Scientific reviewsНаучные обзоры

Феномен дежа вю при фокальной эпилепсии
Киссин М.Я. 1, Гогуадзе Т.М. 1, Яковлева Ю.А. 2 

1 Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. И.П. Павлова,  
Санкт-Петербург, Россия 

2 Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и неврологии им. В.М. Бехтерева, 
Санкт-Петербург, Россия

Обзорная статья

Резюме: В работе рассматриваются особенности феномена дежа вю при фокальной эпилепсии. В 
статье представлены основные структурно-анатомические, клинико-психопатологические особенности 
данного феномена. Описан вклад зарубежных и отечественных авторов в изучение проблемы. Мате-
риал и методы: проведен анализ русско- и англоязычных статей в научных базах с 1905  по 2022гг. 
Отбор научных первоисточников для анализа проводился в российской базе данных eLibrary, англий-
ской — PubMed, так же в открытых источниках. Материалы с отсутствием полного текста и/или из 
источников с неясным статусом рецензирования исключались из анализа. Для поиска сформировали 
следующие поисковые запросы: «фокальная эпилепсия»,   «феномен дежа вю», «дежа вю при эпилеп-
сии», «феномен уже виденного».   Для поиска в англоязычной базе сформированы запросы: «deja vu 
experience», «deja vu in epilepsy», «deja vu in neurology», «focal epilepsy». Всего проанализировано 112 
источников. Число исследований в финальном анализе составило 39 источников (34%). Результаты: 
отражена диагностическая значимость феномена «уже виденного» при эпилепсии. Подчеркнут интерес 
авторов к изучению анатомических особенностей данного феномена. В развитии дежа вю при   эпи-
лепсии принимают участие различные образования головного мозга, среди которых медиальные от-
делы правой височной области, структуры лимбической системы   являются главенствующим звеном. 
Подчеркнута связь феномена «уже виденного» с аффективными нарушениями. Представлены данные 
о характерных признаках «уже виденного» при фокальной эпилепсии, а именно, их пароксизмаль-
ный характер, наличие очага эпилептиформной активности на ЭЭГ, его локализация, латерализация. 
Заключение: на сегодняшний день особенности дежа вю при эпилепсии остаются малоизученными, 
данная тема освещена в российских и зарубежных источниках недостаточно. Исследования дежа вю 
преимущественно посвящены анатомическим, нейробиологическим и патофизиологическим особен-
ностям данного феномена.   Отсутствуют основные психопатологические характеристики дежа вю при 
эпилепсии, данные о прогностической значимости. 

Ключевые слова: эпилепсия, фокальная эпилепсия, височная эпилепсия, дежа вю при фокальной 
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Summary. Introduction: The paper examines the features of the phenomenon of déjà vu in focal epilepsy. 
The article presents the main anatomical, clinical and psychopathological features of this phenomenon. Material 
and methods: the analysis of Russian and English-language articles in scientific databases from 1905 to 2022 
was carried out. The selection of scientific primary sources for analysis was carried out in the Russian eLibrary, 
the English PubMed, as well as in open sources. The following search queries were generated for the search: 
«deja vu phenomenon», «deja vu in epilepsy», «phenomenon of what has already been seen». To search in 
the English-language database, the queries are formed: «deja vu experience», «deja vu in epilepsy», «deja vu 
in neurology». A total of 112 sources were studied, in the final analysis remained 39 sources (34%).

Results:various brain formations take part in the development of déjà vu in epilepsy, among which the 
medial sections of the right temporal region, the structures of the limbic system. The connection of the 
phenomenon of «already seen» with affective disorders is emphasized. The data on the characteristic signs 
of «already seen» in focal epilepsy are presented, namely, their paroxysmal nature, the presence of a focus 
of epileptiform activity on the EEG, its localization, lateralization. Conclusion: to date, déjà vu in epilepsy 
is not sufficiently covered in Russian and foreign sources. Research is mainly devoted to the anatomical, 
pathophysiological features of this phenomenon. There are no basic psychopathological characteristics of déjà 
vu in epilepsy, data on prognostic significance.

Key words: epilepsy, epileptic psychosis, mental disorders, schizophrenia, cerebral dysfunction

Information about the authors:
Mikhail Yu. Kissin — e-mail:kissin.m@yandex.ru;https://orcid.org/0000-0002-4186-5911
Tea M. Goguadze* — e-mail:goguadze-teona@rambler.ru; https://orcid.org/0000-0003-0866-1527
Yulia A. Yakovleva — e-mail: yya.08@mail.ru; https://orcid.org/0000-0001-9647-7628

To cite this article: Kissin MYu, Goguadze TM, Yakovleva YuA.The phenomenon of déjà vu in focal 
epilepsy, literature review. V.M. Bekhterev review of psychiatry and medical рsychology. 2024; 58:4-1:34-44. http//
doi.org/10.31363/2313-7053-2024-940. (In Russ.)

Conflict of interests: authors declare no conflict of interests.
дежа вю у больных фокальной эпилепсией. Дан-
ные страдают методологическими ограничениями 
ввиду малой изученности темы.

Материал и методы: проведен анализ рус-
ско- и англоязычных статей в научных базах, 
по ключевым словам, в период с 1905  по 2022 
гг. Отбор научных первоисточников для анализа 
проводился в российской базе данных eLibrary, 
английской — PubMed, а также в открытых ис-
точниках. Использовались только полнотекстовые 
публикации. Материалы с отсутствием полного 
текста и/или из источников с неясным статусом 
рецензирования исключались из анализа. Для по-
иска сформировали следующие поисковые запро-
сы: «фокальная эпилепсия», «феномен дежа вю», 
«дежа вю при эпилепсии», «феномен уже виден-
ного». Для поиска в англоязычной базе сформи-
рованы запросы: «deja vu experience», «deja vu in 
epilepsy», «deja vu in neurology», «focal epilepsy». 
Всего проанализировано 112 источников. Число 
исследований в финальном анализе составило 
39 источников (34%). Основные причины, послу-
жившие исключению 77(66%) проанализирован-
ных статей: феномен дежа вю рассматривался не 
в структуре эпилепсии или же упоминание дежа 
вю было мимолетным; разбор клинических слу-

Эпилепсия — хроническое состояние мозга, 
которое характеризуется устойчивой пред-
расположенностью вызывать эпилепти-

ческие приступы и нейробиологическими, ког-
нитивными, психологическими и социальными 
последствиями этого состояния [9]. Феномен дежа 
вю (франц. «уже виденное») — это ощущение, при 
котором незнакомая, совершенно новая обстанов-
ка, на мгновение или краткий промежуток вре-
мени кажется знакомой, уже когда-то виденной. 
Дежа вю встречается как у здоровых людей, так 
может быть важным, а иногда и единственным 
проявлением ряда психических и неврологических 
заболеваний: эпилепсии, депрессии, шизофрении, 
объемных образований головного мозга, мигрени, 
синдрома Шарля Бонне [2, 13]. Несмотря на то, 
что вопрос о переживаниях «уже виденного» в 
течение многих лет обсуждается в психопатоло-
гии, сущность этих состояний до сих пор недо-
статочно ясна. Можно согласиться, что эта про-
блема исчерпала себя уровнем знаний конца XIX 
и начала XX в., что отразилось в разнообразии 
обозначений данных феномену «уже виденного», 
начиная с его первого описания [27].

Цель: изучить фактические данные о клини-
ко-психопатологических особенностях феномена 



Обозрение психиатрии и медицинской психологии им. В.М. Бехтерева, 2024, Т. 58, № 4-136

Scientific reviewsНаучные обзоры

чаев пациентов, переживающих дежа вю при раз-
личных заболеваниях, таких как шизофрения, би-
полярное аффективное расстройство или же при 
синкопальных состояния.

Результаты и обсуждение. 
Происхождение феномена дежа вю

Некоторые исследователи объясняли проис-
хождение феномена «уже виденного» идентифи-
кацией настоящих и прошлых переживаний, бла-
годаря чему прошлые события, чем-то напоминая 
настоящие, неправильно с ними отождествляются 
на основании частичного сходства. Эти явления 
рассматривали среди нарушений памяти (парам-
незий)  — идентированные парамнезии, редупли-
кативные парамнезии, псевдогаллюцинаторные 
псевдовоспоминания, галлюцинаторные воспо-
минания, двухколейность переживаний, феномен 
вращения, вспышка пережитого, «flash-back» и т.д. 
[4,6].

Вместе с тем, более поздние исследования от-
вергают теории, привлекающие старые воспоми-
нания для объяснения происхождения феномена 
«уже виденного» и причисляют эти переживания 
к расстройствам, при которых страдает функция 
настоящего [11], и связывают редупликативную 
парамнезию с нарушением чувства знакомости, 
которое, играет важную роль в механизмах па-
мяти и узнавания. Эти исследования объясняют 
«уже виденное» нарушением активности в акте 
восприятия, которое приводит к потере чувства 
реальности в настоящем, что дает основание рас-
сматривать этот синдром в структуре деперсона-
лизации-дереализации. [27].

Наиболее существенными аргументами про-
тив отнесения «уже виденного» к расстройствам 
памяти и включения его в деперсонализацион-
ный синдром являются следующие. Во-первых, 
объектом «уже виденного» являются, как прави-
ло, заведомо новые события, которых не могло 
быть в прошлом. Во-вторых, фотографический 
характер «уже виденного» невозможно объ-
яснить с точки зрения отождествления новой 
перцепции с каким-то похожим на нее воспо-
минанием. Наконец, «воспоминание» при «уже 
виденном» никогда не бывает локализовано в 
какой-то определенной точке прошлого, оно от-
носится к неопределенному прошлому, прошло-
му вообще [6, 7, 27].

Другие исследователи подчеркивали, что на-
учное обоснование синдром «уже виденного» 
получил лишь тогда, когда его стали относить 
к деперсонализации и категорически возражали 
против сближения феномена «уже виденного» с 
редупликативной парамнезией Пика, рассматри-
вая явление «уже виденного» в структуре депер-
сонализационно-дереализационного синдрома 
как расстройство сознания «Я», поскольку сим-
птомы «чуждости» и «уже виденного» невозмож-
но отделить друг от друга, так как они относятся 
к однородной группе симптомов нарушения вос-
приятия реальности [4, 29]. Все эти исследователи 

в качестве главного механизма «уже виденного» 
выделяли неспособность актуализировать насто-
ящее, которое, в связи с этим, проецировалось в 
прошлое. Таким образом, «суть уже виденного, в 
большей степени отрицание настоящего, чем ут-
верждение прошлого, в результате чего происхо-
дит нарушение функции реального» (цитировано 
по P. Janet, 1905) [27].

Структурно-анатомические особенности 
феномена дежа вю при эпилепсии

Необходимо упомянуть о диагностическом 
значении феномена «уже виденного» при эпилеп-
сии. Дежа вю в виде ауры встречается у 10% па-
циентов с височной эпилепсией. Хорошо извест-
но, что часть пациентов, испытывает дежа вю в 
начале фокальных приступов, как предвестник, 
то есть иктальное дежа вю [14, 25, 31]. Несмотря 
на то, что в литературе можно встретить точки 
зрения, согласно которым явления «уже виден-
ного» обусловлены патологией иных мозговых 
образований (теменно-затылочная область), по-
давляющее большинство исследователей призна-
ет в той или иной степени типичность данного 
феномена для поражения височных отделов моз-
га, преимущественно в правой гемисфере [16, 17, 
21]. По мнению большинства авторов важнейшие 
образования мозга, связанные с генерацией дежа 
вю, относятся к структурам медиальных височ-
ных отделов [15, 16, 20]. J. Bancaud (1994) опреде-
лил круг образований, участвующих в генерации 
дежа вю, это в первую очередь структуры лим-
бической системы: миндалевидное тело, верхняя 
височная извилина, гиппокамп и парагиппокам-
пальная извилина. [16]. Особое значение для вы-
явления региона, ответственного за вовлечение в 
генерацию дежа вю играют исследования со сти-
муляцией отдельных областей мозга. Выявлено, 
что типичное дежа вю возникает при стимуля-
ции энторинальной коры и не наблюдается при 
стимуляции гиппокампа и миндалевидного тела 
[18, 19]. Касательно анатомической структуры 
дежа вю, при исследовании морфологии голов-
ного мозга у здоровых при наличии и отсутствии 
данного симптома, были выявлены различия в 
количестве серого вещества в некоторых участ-
ках головного мозга у исследуемых групп, со зна-
чительно меньшим количеством серого вещества 
у группы с наличием дежа вю, сопровождаемой 
обратной корреляцией между количеством серо-
го вещества в этих участках и частотой дежа вю. 
[21]. Участки включали билатеральные мезотем-
поральные области максимально в гиппокампе 
и парагиппокампальной извилине, инсулярной 
области (островок Рейля), верхней височной бо-
розде, базальном ганглии и таламусе. Выявлено, 
что у пациентов с эпилепсией при локализации 
изолированного эпилептического фокуса в ри-
нальной коре (включавшей периринальную, по-
стринальную, энторинальную) фиксировались 
только простые ощущения уже пережитого, без 
визуальных симптомов и галлюцинаций [39].
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Нейробиология феномена дежа вю

Приступы при височной эпилепсии, которые 
сопровождаются дежа вю, чаще всего возникают 
в медиальных участках височных долей [7, 14, 15, 
17, 24, 25, 39]. Доказательства, указывающие на 
роль медиальных височных долей при дежа вю, 
также были получены в исследованиях, в кото-
рых хирургически имплантированные глубинные 
электроды использовались для стимуляции ви-
сочно-долевых структур, для планирования ле-
чения. В частности, реминисценции, некоторыми 
из которых является дежа вю, были вызваны сти-
муляцией энторинальной коры [6]. Установлено, 
что данные результаты совпадают с результатами 
нейровизуализации — пациенты с дежа вю демон-
стрировали гипометаболизм в пери/энториналь-
ной коре, и, некоторые, в высшей височной изви-
лине. [26]. Дальнейшие доказательства вовлечения 
ринальной коры предоставлены исследованием 
ПЭТ/КТ, который выявил связь между иктальным 
дежа вю и интериктальным гипометаболизмом в 
данной структуре [15, 26]. Исследования с исполь-
зованием интракортикальной ЭЭГ и стимуляцией 
выявили, что аура при височной эпилепсии — па-
тологическое дежа вю. Наблюдения P. Gloor (1982) 
показывают, что дежа вю вызывалось у пациентов 
за счет стимуляции лимбических структур ( амиг-
дала, гиппокамп, парагиппокамп). [25]. Однако, 
более поздние исследования указывают на то, что 
ни одна изолированная структура не отвечает за 
генерацию дежа вю [18]. Хоть дежа вю у здоровых 
лиц и у пациентов с эпилепсией феноменологиче-
ски схожи, они связаны с разными нейроанатоми-
ческими субстратами. [38] В отличие от дежа вю у 
здоровых людей, иктальное дежа вю может быть 
связано со структурными аномалиями в опреде-
ленных областях коры головного мозга. [21, 23].

Различные авторы обращают внимание на ча-
стоту височных очагов при эпилепсии с психоза-
ми [12]. Ряд авторов, в том числе E. A. Rodin, R. N. 
De Long (1957), F. Stater (1963) проводят параллель 
между шизофренией и психозами при эпилеп-
сии с локализацией в височной доле мозга [12]. 
В то же время, для формирования психических 
расстройств недостаточно существования лишь 
локального эпилептического очага, необходимо 
также вовлечение в патологический процесс под-
корковых структур мозга. Вот почему на клиниче-
скую картину психических припадков оказывает 
влияние не только локализация эпилептического 
очага, но и вся система патофизиологических свя-
зей, образующихся между мозговыми образовани-
ями, вовлеченными в патологический процесс [6].

Обнаруженные изменения биопотенциалов в 
медиобазальных образованиях височных отделов 
мозга дает основание предположить, что структу-
ры лимбической системы, также как и корковые 
отделы головного мозга принимают участие в раз-
витии заболевания и формирования дежа вю при 
них [16, 21].

Если патологический процесс остановить не 
удается, то наступает эпилептизация головно-

го мозга с формированием пароксизмальных и 
перманентных психических расстройств, важную 
роль в генезе которых играет лимбико-ретикуляр-
ный комплекс, участвующий как в обеспечении 
интегральной деятельности мозга, так и в форми-
ровании патогенетических механизмов развития 
приступов [7]. Таким образом, височные образо-
вания, находящиеся в состоянии ирритации, мо-
гут оказывать сдерживающее влияние на стволо-
вые и подкорковые отделы мозга, участвующих не 
только в формировании генерализованных при-
падков, но и приступов дежа вю у пациентов с 
«височной» эпилепсией.

Латерализация феномена дежа вю

Как известно, наибольшую частоту пароксиз-
мов «уже виденного» находили при поражении 
правой гемисферы мозга [6,31].Серьезный вклад 
в развитие учения о локализации и латерализа-
ции симптома «уже виденного» внесли исследова-
тели Монреальского неврологического института, 
которые экспериментально подтвердили данные 
о латерализации «уже виденного» [31], вызывая 
этот феномен с помощью электрических стиму-
ляций височной доли и обнаружили значитель-
ные корреляции пароксизмов «уже виденного» с 
правосторонним височным очагом и недоминант-
ной гемисферой (соотношение заинтересованно-
сти недоминантного и доминантного полушария 
9:1) [31].

Исследования, проведенные авторами, по-
зволили сделать вывод, что состояния «уже 
виденного» вызываются эпилептическим разря-
дом в коре височной области, преимуществен-
но правой. Они находили такое совпадение во 
всех проведенных наблюдениях. Им ни разу не 
удавалось при этих состояниях определить эпи-
лептический очаг в какой-либо другой области 
мозга, кроме височной. В то же время указывая, 
что чувство «уже виденного» возникает при раз-
дражении нейронов, составляющих субстрат па-
мяти, исследователи подчеркивали, что эти ней-
роны существуют в каждой височной доле, так 
как проведенные ими попытки удаления одной 
из височных долей не приводили к исчезнове-
нию синдрома «уже виденного» [7].

Более поздние исследования подтвердили дан-
ные о преимущественной правосторонней височ-
ной локализации очага у больных с пароксизмами 
«уже виденного» [21,24].

Однако, соотношение между субдоминантным 
и доминантным полушарием уже не выглядит та-
ким впечатляющим — 3,2:1, 1,7:1 [5]. Одни авторы 
обнаружили лишь в 3-х из 13 случаев больных с 
явлением «уже виденного» поражение доминант-
ной гемисферы. Они считали это обстоятельство 
«почти чистым доказательством» связи «уже ви-
денного» с фокусом поражения в субдоминантной 
гемисфере. В то же время они не получили доста-
точного преобладания поражения правой гемис-
феры (9 больных) по сравнению с левосторонним 
височным очагом (4 больных), что объясняли не-
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которым процентом леворукости у наблюдаемых 
пациентов.

Другие исследователи сделали вывод о диагно-
стическом значении феномена «уже виденного» 
при эпилепсии не только в смысле локализации 
(височной), но и латерализации эпилептогенного 
очага в субдоминантной гемисфере и даже ос-
новывали на этом оперативное вмешательство. 
В подтверждение правильности своих предполо-
жений они анализировали результаты операции 
у пациентов с пароксизмами «уже виденного». 
При ней после резекции недоминантной височ-
ной доли у всех 10 больных приступы исчезли, в 
то время как при хирургическом вмешательстве 
на доминантной височной доле у 2-х из 5 опери-
рованных больных облегчения не наступило [5].

Авторы, относящие явление «уже виденного» 
к височно-долевой дисфункции, придерживались 
точки зрения, что этот феномен возникает вслед-
ствие нарушения передачи информации от не-
доминантного полушария к доминантному, в то 
время как обе гемисферы получают одинаковую 
информацию об окружающем мире, а также ука-
зывали на сочетание пароксизмов «уже виденно-
го» с оптико-вестибулярными нарушениями при 
височной эпилепсии у 23,5% больных [5].

Вместе с тем разделение больных по группам 
(корковая — височная и подкорково — стволовая) 
является, в известной мере, условным, поскольку 
кортикальное или субкортикальное функциональ-
ное доминирование эпилептического очага опре-
деляется на фоне выраженных генерализованных 
нарушений, что свидетельствует о тесной взаи-
мосвязи локальных нарушений с общемозговыми 
[6,22,31]. Вот почему для формирования, а также 
для клинического выявления приступов «уже ви-
денного» у пациентов с эпилепсией недостаточно 
наличия только локального эпилептического оча-
га, но необходимо и вовлечение в патологический 
процесс подкорковых структур мозга. Изучение 
функциональных взаимосвязей медиобазальных 
структур височных долей со стволовыми обра-
зованиями позволил бы установить, зависят ли 
припадки дежа вю от возникновения пароксиз-
мальной активности в тех или иных стволовых 
отделах с последующим их распространением на 
медиобазальные структуры височных долей, или 
первичная активность появляется в височных об-
разованиях, а затем распространяется на стволо-
вые структуры [6].

Таким образом, в развитии дежа вю при эпи-
лепсии принимают участие различные мозговые 
образования, среди которых височная область и, 
прежде всего, ее глубинные отделы, является гла-
венствующим звеном [15,16, 21, 28].

Особые состояния сознания

Как правило, явления «уже виденного» при 
эпилепсии наблюдаются в структуре особых со-
стояний сознания [4]. Известно, что первое 
употребление термина «особые состояния» 
(Ausnahmezustande) принадлежит Н. Gruhle 

(1922). Что понималось, как легкие сумеречные 
состояния с нарушением аффекта, галлюцина-
торно-бредовыми переживаниями, но без после-
дующей амнезии, т.е. сознание изменяется, но не 
затемняется, как при сумеречных состояниях. Со-
гласно этой позиции, различие между особыми и 
сумеречными состояниями лишь количественное, 
т.е. при особых состояниях происходит меньшая 
степень расстройства сознания, в связи с чем и 
не развивается амнезия.

Те же расстройства, но под другим названием 
(Dreamystates), изучались у больных эпилепсией 
с так называемой интеллектуальной аурой [34]. 
«Сновидные состояния» описывались как «вне-
запное возникновение в сознании образов, не 
связанных с реальной ситуацией, странность, не-
реальность, ощущение измененности восприятия 
окружающего, отсутствие амнезии после заверше-
ния приступа, а также наличие иллюзий, вкусо-
вых и обонятельных галлюцинаций, насильствен-
ных воспоминаний» (цитировано по М.Я. Киссин 
2001) [8].

В тоже время современное понимание «особых 
состояний сознания» связано с концепцией М.О. 
Гуревича (1936), которая в качестве главного при-
знака «особых состояний» выделяет «лакунарный 
характер нарушений сознания», в отличие от ге-
нерализованного характера при сумеречных со-
стояниях. Лакунарность эта выражается не только 
в отсутствии амнезии, но и в том, что по окон-
чании приступа пациенты критически относятся 
к пережитому во время особых состояний и, как 
правило, не приходят к бредовой интерпретации 
[5,8].

Главными симптомами «особых состояний 
сознания» рассматриваются психосенсорные 
расстройства, в которые включаются деперсо-
нализация, дереализация, феномен дежа вю, ме-
таморфопсии, пространственные расстройства в 
виде симптома поворота окружающего на 90° и 
180°, оптиковестибулярные нарушения [1,20]. В то 
же время М.О.  Гуревич (1936) не признавал воз-
можность сочетания психосенсорных расстройств 
со зрительными, слуховыми, обонятельными гал-
люцинациями, а тем более с бредовыми идеями, 
но в более поздних работах другие авторы вклю-
чали в группу психосенсорных расстройств вер-
бальные истинные и псевдогаллюцинации, пер-
цепторные обманы ориентации [4,6].

Психопатология феномена дежа вю

Исследователи, изучавшие дежа вю у больных 
эпилепсией, указывали, что как правило, фено-
мен «уже виденного» выражался в чувстве зна-
комости, тождестве, повторяемости впечатлений, 
возникших в процессе самого восприятия [7, 20]. 
При этом происходило как бы фотографическое 
повторение уже бывшей ситуации, появлялось 
впечатление, что вся обстановка детально по-
вторяется, как будто была сфотографирована в 
прошлом и перенесена в настоящее. Объектами 
редуплицированных переживаний были самые 
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разнообразные явления, относящиеся как к вос-
принимаемой действительности, так и к психиче-
ской деятельности субъекта (зрительные и слу-
ховые впечатления, запахи, собственные мысли, 
воспоминания, действия, поступки). Объектом 
«уже виденного» являлось все, на что устремля-
лось пассивное внимание больных, чаще всего 
это что-то новое и необычное, связанное с вне-
запностью, неожиданностью, перемещением пред-
метов, действием сверхсильного раздражителя. В 
единичных случаях образование «уже виденного» 
запаздывало на некоторое время (5–10 мин) после 
восприятия объекта [6].

В этих случаях феномен формировался не 
в акте восприятия, а в процессе воспоминания 
(«мнестический феномен «уже виденного»). Не-
давнее прошлое казалось испытанным когда-то 
раньше, т.е. превращалось в давно прошедшее по 
отношению к настоящему. Об отставленности во 
времени от восприятия переживания «уже виден-
ного» имеются указания в литературе [11]. Обыч-
но вторично переживались не отдельные детали, 
объекты воспринимаемой ситуации, не только 
визуальная картина или вербальные ощущения, 
а вся психологическая обстановка, в которой на-
ходился больной (люди, их поступки, слова, соб-
ственная речь больного, запахи, и пр.), вызыва-
ло чувство знакомости и полной убежденности, 
что все это когда-то происходило в прошлом, и в 
этой ситуации он уже находился. Всякий раз цен-
тром тяжести описанных состояний являлся сам 
больной, его мысли, чувства, действия, в связи с 
этим редупликация переживаний тесно перепле-
талась с личностью пациента, преломлялась через 
нее [6,7]. Больные подчеркивали, что не события 
повторяются, а повторяется их собственное на-
строение, созвучное какому-то прошлому, реду-
плицируется эмоциональное состояние, поэтому 
обстановка кажется уже виденной. Слышанными 
кажутся не какие-то абстрактные слова, песни, а 
именно те разговоры, беседы, в которых сам па-
циент принимал участие. Все это подчеркивает 
личностный характер переживаний «уже виден-
ного», его тесную связь с деперсонализацией и 
дереализацией [3, 10], вследствие чего объекты 
«уже пережитого» воспринимались с характером 
странности, необычности, особости, нереально-
сти, безжизненности, чуждости.

Психоэмоциональная составляющая 
феномена дежа вю

Особо следует подчеркнуть обнаруженное в 
ряде исследований тесное сплетение эмоциоген-
ных моментов с объектом редуплицированных 
переживаний, что создает впечатление о психо-
логической связи феномена «уже виденного» с 
аффективным зарядом, его направленностью на 
те или иные объекты воспринимаемой действи-
тельности [2,7]. Это проявляется в том, что уже 
виденными воспринимаются те события и лица, 
с которыми у пациента установились отрица-
тельные эмоциональные отношения или которые 

были неприятны к моменту возникновения па-
роксизма («дом уродливой архитектуры, молодой 
человек с длинными волосами, начальник по ра-
боте» и пр.) [7]. Появлялась неприязнь, чувство 
злобы, ненависти ко всей обстановке, ситуации 
(а не конкретно к данному лицу или объекту) в 
сочетании с полной убежденностью, что все это 
уже переживалось когда-то раньше.

В других наблюдениях, наоборот, эмоциональ-
ное расположение к человеку или ситуации яв-
лялось, ведущим компонентом в механизме фе-
номена «уже виденного» — «появляется какая-то 
внутренняя привязанность к объекту восприятия, 
который вслед за этим переживается уже виден-
ным» [6,7].

Отмеченные особенности образования син-
дрома «уже виденного» находят свое отражение 
и в психопатологической структуре изучаемого 
феномена. Может быть, поэтому ведущим в кли-
нической картине является аффективное обрам-
ление феномена дежа вю, которое характеризует-
ся тоской, суицидальными мыслями, злобностью, 
чрезвычайно тягостным, почти физическим ощу-
щением неприятности, внутреннего дискомфорта 
[7, 14]. В таком состоянии больные испытывают 
страх, ужас, «дикий кошмар», появлялось убеж-
дение, что сходят с ума, чувствуют, что должно 
произойти что-то непоправимое, не находят себе 
места. Появляется непреодолимое желание совер-
шить что-то несуразное, противоестественное.

В других более редких наблюдениях отмеча-
лось экзальтированно-повышенное настроение, 
когда пациенты испытывали чувство восторга, 
блаженства, приятное ощущение во всем теле, 
напоминающее опьянение. Все это воспринима-
лось с интересом, удивлением, больные старались 
продлить такие состояния, которые протекали на 
фоне восторженно-приподнятого настроения с 
неусидчивостью, болтливостью, фрагментарными 
идеями переоценки собственной личности [7].

Таким образом, припадки «уже виденного» 
обнаруживают тесные связи с эпилептическими 
эмоциональными расстройствами, которые про-
являются как аффективное сопровождение фено-
менов «уже виденного», так и выступают в виде 
депрессивных и гипоманиакальных эпизодов в 
рамках дисфорических состояний [7]. В боль-
шинстве наблюдений отрицательный аффектив-
ный фон со всеми особенностями, присущими 
эпилептическим дисфориям (аффект гнева, тоски, 
страха), являлся стержневым симптомом парок-
сизмально возникающих расстройств из группы 
«уже виденного» [6,7].

Клинические особенности дежа вю  
при эпилепсии

Перечисленные качества редуплицированных 
восприятий являлись одним из отличительных 
признаков, указывающих на болезненный харак-
тер переживаний, их отличие от обычных реми-
нисценций и нормального восприятия [6,10]. Эту 
особенность переживаний из группы «уже виден-
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ного» тем более важно подчеркнуть, что в пода-
вляющем большинстве случаев они касались кру-
га представлений, отражавших ситуацию, которая 
действительно имела место (или могла иметь) в 
прошлом опыте субъекта и даже многократно по-
вторялась.

При появлении пароксизмов «уже виденного» 
больные мучительно пытались вспомнить, когда 
они могли видеть то или иное положение вещей, 
ситуацию, пытаясь сконцентрировать свое вни-
мание на этом воспоминании [7]. Впоследствии, 
при повторении этих состояний, больные, не на-
ходя тождественности переживаемых ощущений 
в собственной реальной жизни, постепенно скло-
нялись к выводу о том, что все это знакомо им 
по сновидениям, хотя никогда не удавалось лока-
лизовать эти сновидения в определенном времен-
ном интервале [6]. Эта уверенность со временем 
становилась столь сильной, что даже после при-
соединения билатеральных тонико-клонических 
приступов, пациенты, формально соглашаясь с 
врачами, утверждающими, что переживаемые 
ощущения являются проявлением заболевания, 
все-таки высказывали сомнения: «А может быть, 
это действительно когда-то снилось?».

У большинства больных в момент пароксизма 
имелось полное убеждение в редупликации вос-
принимаемых событий [30]. В тоже время в не-
которых наблюдениях больные, понимая, что все 
это им только кажется, а в действительности им 
никогда не приходилось переживать ту или иную 
ситуацию (вследствие ее необычности, неесте-
ственности, нереальности), в то же самое время 
упорнейшим образом вспоминали, где и когда 
данное впечатление могло иметь место [7]. Про-
цесс воспоминания продолжался ровно столько, 
сколько длился сам пароксизм (от нескольких се-
кунд до 2–3 мин). После его завершения больные 
с достаточной критикой относились к своим па-
роксизмальным переживаниям [6,8,11].

Вместе с тем, по мере прогрессирования эпи-
лептического процесса, когда в клинической 
картине заболевания начинали преобладать пер-
манентные идеаторные расстройства в виде вяз-
кости и тугоподвижности мышления, резкого 
снижения памяти на текущие события, на припо-
минание редуплицированных ощущений уходили 
часы и даже дни. В процессе репродукции нередко 
всплывали посторонние воспоминания, не отно-
сящиеся к данному переживанию и несущие, как 
правило, такие обстоятельства, которых никогда в 
их жизни не было. По своей структуре пережива-
ния «уже виденного» у таких больных отличались 
бедностью содержания, простотой конструкции, 
инертностью, однообразием [7].

Впечатление вторичного переживания отно-
силось ко всей обстановке, в которой находился 
больной, однако в случаях выраженных эпилеп-
тических изменений, особенно в сфере мышления 
(детализированность, инертность, патологическая 
обстоятельность) феномен «уже виденного» не 
отличался свойственной ему целостностью, еди-
новременностью появления всех переживаний, 

относящихся к разным анализаторам и разным 
сферам психической деятельности. [6,7]. Такие 
больные фиксировали свое внимание на отдель-
ных деталях воспринимаемой ситуации, в связи 
с чем происходило своеобразное «нанизывание» 
переживаний, которые сменялись друг другом. 
Такой распад целостной картины «уже виденно-
го» обусловлен, особенностями идеаторных нару-
шений у пациентов, кроме того, по мере течения 
заболевания уменьшались образность, живость, 
эмоциональная окраска переживаний из группы 
«уже виденного», пароксизмы становились более 
короткими, тусклыми, однообразными, а изложе-
ние содержания этого переживания было одно-
сложным, иногда достигающим степени лишь 
констатации самого феномена в прошлом опыте 
больного [6,10].

Существенной особенностью эпилептических 
расстройств «уже виденного» является их парок-
сизмальный характер, стереотипность и фотогра-
фическая повторяемость на определенном этапе 
заболевания, при котором каждый следующий 
пароксизм являлся точной копией предыдущего 
[2,6,7].

Обращает на себя внимание частое включение 
в структуру пароксизма «уже виденного» веге-
тативных, висцеральных и эпигастральных про-
явлений, которые характеризовались ощущением 
движения чего-то жидкого или газообразного 
вверх из нижних отделов живота и растекающих-
ся по всему телу. Когда волна достигала головы, 
появлялось ощущение знакомости окружающей 
обстановки, которое пронизывало все тело. [7,10]. 
Как правило, описанные расстройства предше-
ствовали судорожному компоненту эпилептиче-
ского припадка, т.е. являлись аурой последнего. 
Пациенты чувствовали себя в период пароксизма 
как бы в другом измерении, появлялась скован-
ность, оцепенение, они застывали на месте, слы-
шали обращенные к ним слова, однако их смысл 
до них доходил с трудом, сами говорить они не 
могли, так как «не было сил ответить». Взгляд 
становился неподвижным, устремленным в одну 
точку, наблюдались непроизвольные глотательные 
движения.

Пациенты в эти минуты были полностью со-
средоточены на переживаниях «уже виденного», 
не в состоянии оторвать взгляда от объекта этих 
переживаний. Сравнивали это с чтением очень 
интересной книги, когда никакая сила не мо-
жет заставить оторваться от нее. В то же время 
больные отмечали способность реагировать на 
окружающее, однако были настолько поглоще-
ны своими переживаниями, что «никакие мысли, 
рассуждения в голову не лезли». Вместе с тем 
они всеми силами старались не обратить на себя 
внимание окружающих, хотя продолжали тщетно 
вспоминать, когда и где испытывали данное пере-
живание или видели данную ситуацию [7,10].

Несмотря на то, что такие пароксизмы внешне 
были весьма близки по своей структуре к абсан-
сам и фокальным приступам с нарушением осоз-
нанности, как правило, они протекали незаметно 
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для окружающих и не сопровождались выключе-
нием сознания даже на короткое время [8]. По-
сле завершения пароксизма больные чувствовали 
слабость, усталость, сонливость, а иногда и по-
терю трудоспособности, т.е. состояние близкое к 
тому, которое бывает после генерализованного 
судорожного припадка. Значительно реже после 
окончания припадка «уже виденного» пациенты 
отмечали легкость и свободу (как будто освобо-
дились от какой-то тяжести) [7].

В большинстве случаев амнезии как на харак-
тер субъективных переживаний, так и на поведе-
ние во время пароксизма не наступало, однако в 
некоторых наблюдениях исчезало из памяти содер-
жание редуплицированных переживаний. Оста-
вался только их аффективный компонент — «что-
то кошмарное, ужасное и неприятное». Все это 
позволяет считать, что феномен «уже виденно-
го» наблюдается в структуре «особых состояний 
сознания» [4,8]. Большинство больных сразу же 
после появления пароксизма «уже виденного» 
(который продолжался от долей секунды до 2–3 
мин) с нетерпением ждали его завершения и са-
мостоятельно не пытались от него избавиться. В 
ряде случаев усилием воли удавалось купировать 
развитие пароксизма. С целью отогнать ощуще-
ния «уже пережитого» больные делали глубокие 
вздохи, закусывали губу, зажимали уши и нос 
(при явлениях «уже виденного», «уже слышанно-
го», а также при восприятии знакомых запахов) 
[7]. Особенно часто пациенты прибегали к этим 
приемам, когда феномены из группы «уже виден-
ного» наблюдались в структуре предвестников су-
дорожных припадков с целью предотвратить их 
генерализацию. На этом и последующих этапах 
заболевания, при прогрессировании эпилептиче-
ского процесса, такие попытки успеха не прино-
сили [6, 7, 10].

В тех редких наблюдениях, когда явления 
«уже виденного» носили приятный для больных 
характер и сопровождались ощущением блажен-
ства, пациенты подчеркивали свои возможности 
в регулировании длительности пароксизмов. По-

гружаясь в воспоминания, они способны были 
удлинять эти состояния и, сосредоточиваясь на 
чем-то постороннем, обрывали их [7].

Таким образом, по результатам анализа лите-
ратуры о феномене «уже виденного» при эпилеп-
сии, были обнаружены следующие особенности:

•	 в развитии пароксизмальных психических 
расстройств при эпилепсии принимают 
участие различные мозговые образования, 
среди которых медиальные отделы правой 
височной области, структуры лимбической 
системы (миндалевидное тело, верхняя ви-
сочная извилина, гиппокамп и парагиппо-
кампальная извилина) являются главен-
ствующим звеном;

•	 существенной особенностью эпилептиче-
ских приступов «уже виденного» являет-
ся их пароксизмальный характер, наличие 
очага эпилептиформной активности на 
ЭЭГ, стереотипность, при котором каждый 
следующий пароксизм являлся точной ко-
пией предыдущего.

•	 пациенты с дежа вю при эпилепсии чаще 
сообщали о сопутствующей дереализации, 
чувстве страха, головных болях, абдоми-
нальных аурах и тошноте;

•	 в формировании и клиническом оформле-
нии явлений из группы «уже виденного» 
ведущая роль принадлежит аффективным 
нарушениям, в связи с чем пароксизмы 
«уже виденного» обнаруживают некоторую 
связь с эпилептическими дисфорическими 
состояниями;

•	 переживания «уже виденного» при эпилеп-
сии носят глобальный характер, неразрыв-
но сплетены с личностью и психическим 
состоянием больных;

•	 прогредиентность течения эпилептическо-
го процесса приводит к видоизменению 
структуры феномена «уже виденного», 
обеднению содержания переживания, из-
менению продолжительности пароксизмов, 

Рис. 1. Особенности проанализированных работ
Fig. No. 1. Features of the analyzed works
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их зависимости от идеаторных и мнестиче-
ских нарушений;

Заключение: по результатам анализа ли-
тературы выявлена достаточная изученность 
структурно-анатомических данных дежа вю и 
ограниченность исследований клинико-психопа-
тологических особенностей феномена. 22(48%) 
проанализированных работ посвящены анатоми-
ческим, нейробиологическим особенностям дежа 
вю. В 11(24%) работах рассматривались клиниче-
ские и психопатологические особенности феноме-
на, из них лишь в 4 х упоминалась связь «уже 
виденного» с аффективным зарядом. (Рис.1)

Происхождению феномена дежа вю отведены 
6 работ (13%), тема особых состояний сознания 
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