
22

Эпилепсия является одним из наиболее распростра-
ненных неврологических заболеваний и занимает 3-е ме-
сто среди органических болезней мозга [1]. В мире насчи-
тывается около 50 млн пациентов с активной эпилепсией,
ежегодно диагностируется примерно 2,5 млн новых слу-
чаев этого заболевания [2]. Последние десятилетия озна-
менованы успехами в понимании патогенеза, диагности-
ке и лечении эпилепсии, что существенно изменило так-
тику ведения больных [3]. Разработаны клинические ре-
комендации по фармакотерапии эпилепсии, основанные
на данных доказательной медицины. При правильном ве-
дении пациента эпилепсия является клинически благо-
приятным заболеванием. По данным большинства авто-
ров, у 60–80% пациентов удается достигнуть медикамен-
тозной ремиссии [4–6], со временем значительная часть
этих больных может полностью прекратить прием препа-
ратов [5, 7, 8]. 

Цель исследования – оптимизация лечебно-профила-
ктической помощи больным эпилепсией на основе обсле-

дования и коррекции лечения высококвалифицированным
специалистом эпилептологом.

Пациенты и методы. Обследовано 587 больных эпилепси-
ей (320 мужчин, 267 женщин) в популяции из 190 383 человек в
возрасте 18 лет и старше. Выявляли больных, состоящих на
диспансерном учете у невролога, у терапевта в поликлинике,
первично обратившихся в поликлинику, а также состоящих на
диспансерном учете у психиатра в психоневрологическом дис-
пансере. В работе использовали метод клинического наблюде-
ния за больными в амбулаторных условиях. Данный метод
включал диагностические аспекты, контроль за динамикой
припадков, вопросы, связанные с лечением и реабилитацией
больных. Сроки и число визитов к врачу, объем диагностиче-
ских процедур, назначаемая терапия не регламентировались и
зависели от текущей ситуации и выбора врача и пациента. 

Результаты и их обсуждение. Изучение организации
лечения пациентов с эпилепсией показало, что в большом
числе случаев оно было несистематическим, с ограничен-
ным приемом антиэпилептических препаратов (АЭП). Пло-
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хо контролировалась эффективность
терапии, которая во многом зависит
от строгого соблюдения режима при-
ема АЭП и подбора оптимальной те-
рапевтической дозы.

Анализ терапии, назначенной
неврологами, психиатрами, показал,
что большинство пациентов (74,28%;
n=436) находились на монотерапии,
8,52% (n=50) получали комбинирован-
ную терапию и 17,21% (n=101) боль-
ных терапия не проводилась (рис. 1).

На комбинированной терапии 
2 АЭП находились 7,67% (n=45) паци-
ентов, 3 и более АЭП – 0,85% (n=5).
При этом не всегда комбинированная
терапия была рациональной. Чаще
всего встречались комбинации карба-
мазепина с барбитуратом, гидантои-
ном и вальпроатом. 

Большей части пациентов
(44,55%; n=241) назначали «старые»
АЭП группы барбитуратов (фенобар-
битал, бензонал), из них 37,71%
(n=204) получали монотерапию
(рис. 2). 

Из «базовых» препаратов наибо-
лее часто назначали карбамазепин –
42,51% (n=230) пациентам, из них в
качестве монотерапии его получали
34,01% (n=184). При этом ретардные
формы карбамазепина не применя-
лись совсем. Препараты вальпроевой
кислоты использовали 10,91%
(n=59) больных, из них в монотера-
пии – 7,95%; гидантоины – 0,37%
(n=2), в том числе в монотерапии –
0,18% (n=1); сукцинамиды – 0,55%
(n=3), в том числе в монотерапии –
0,18% (n=1); бензодиазепины (кло-
назепам) в политерапии – 0,18 %
(n=1); гексамидин в монотерапии – 0,18% (n=1); глюфе-
рал в политерапии – 0,37% (n=2). «Новые» АЭП (ламо-
триджин, топирамат) в режиме монотерапии получали
лишь по 0,18% (n=1) больных. Средние дозы наиболее ча-
сто назначаемых АЭП в режиме монотерапии составляли:
карбамазепины – 575,00±11,11 мг/сут, барбитураты –
350±10,00 мг/сут, вальпроаты – 745,00±41,97 мг/сут. В ре-
жиме политерапии средние дозы были следующими: кар-
бамазепины – 465,12±39,58 мг/сут, барбитураты –
219,74±20,93 мг/сут, вальпроаты – 671,15±89,49 мг/сут. 

Исходная терапия проводилась с применением субте-
рапевтических доз «базовых» АЭП в 34,75% (n=204) случаев
с использованием схем, в которых использовали по 3–4
АЭП, 2–3 из которых были представлены фермент-индуци-
рующими препаратами – 5,11 % (n=30). Также широко на-
значались непролонгированные формы карбамазепина и
«старые» АЭП, обладающие более высоким риском побоч-
ных эффектов. В 4,60% (n=27) случаев имела место относи-
тельная (ятрогенная) фармакорезистентность.

Оценить эффективность терапии можно по частоте
приступов. Результаты первичного осмотра пациентов по-
казали, что приступы наблюдались ежедневно в 4,26%
(n=25) случаев, 1–6 раз в неделю – в 28,79% (n=169), 2–3
раза в месяц – в 19,42% (n=114), 7–12 раз в год – в 8,35%
(n=49), 2–6 раз в год – в 18,91% (n=111), 1 раз в 1–2 года –

в 5,11% (n=30). Высокая частота приступов (>12 в год) заре-
гистрирована у 52,64% пациентов. Впервые диагноз эпи-
лепсии установлен у 9,03% (n=53) пациентов. Клиническая
ремиссия отмечена лишь у 6,13% (n=36) пациентов, из них
на монотерапии находились 5,11% (n=30), на политерапии –
0,17% (n=1), не получали терапию – 0,17% (n=1).

Отмечена умеренная взаимосвязь частоты клиниче-
ской ремиссии с меньшей длительностью заболевания (до 
5 лет) – 9,54% (n=56), и наоборот, при длительности заболе-
вания более 20 лет – умеренная взаимосвязь с высокой час-
тотой приступов (>12 в год) – 21,47% (n=126; Q=0,71).

После осмотра эпилептолога противоэпилептическая
терапия назначалась и корректировалась в соответствии с
международными рекомендациями (International League
Against Epilepsy – ILAE) [9]. В результате коррекции тера-
пии увеличился объем применения «базовых» АЭП в целом
с 53,42% (n=289) до 80,76 % (n=533).

В 1,3 раза (с 42,51 до 54,24%) возросло количество на-
значаемых препаратов группы карбамазепина с преоблада-
нием ретардных форм, в 2,5 раза (с 10,91 до 26,52%) – вальп-
роевой кислоты. После коррекции лечения заметно увели-
чилась доля АЭП «нового поколения». Так, ламотриджин
был назначен 6,36% (n=42) больных, в том числе в качестве
монотерапии – 4,55% (n=30), в сравнении с 0,17% (n=1) до
оптимизации терапии. Топирамат стали получать 4,09%
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Рис. 1. Структура (%) лекарственной терапии
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Рис. 2. Соотношение (%) различных АЭП до оптимизации терапии
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(n=27) пациентов, в том числе в монотерапии – 3,79%
(n=25); леветирацетам – 2,73% (n=18), в том числе в моно-
терапии – 1,82% (n=12); окскарбазепин – 1,67% (n=11), в
том числе в монотерапии – 1,21% (n=8); прегабалин –
0,30% (n=2), в том числе в монотерапии – 0,15% (n=1). 

Большинство пациентов (86,71%; n=509) находи-
лись на монотерапии. Комбинированную терапию получа-
ли 12,78% (n=75) больных, из них политерапию 2 АЭП –
12,61% (n=74), 3 АЭП – 0,17% (n=1). Средние дозы наи-
более часто назначаемых АЭП составили: карбамазепины в
монотерапии – 1120±15,72 мг/сут, в политерапии –
1245,28±87,39 мг/сут; вальпроаты в монотерапии –
1034,78±34,78 мг/сут, в политерапии – 1129,21±48,57 мг/сут;
ламотриджин в монотерапии – 95,00±11,18 мг/сут, в поли-
терапии – 108,33±27,08 мг/сут; топирамат в монотерапии –
124,00±17,10 мг/сут, в политерапии – 200,00±133,33 мг/сут;
леветирацетам в монотерапии – 1416,67±354,17 мг/сут, в
политерапии – 1666,67±666,67мг/сут; окскарбазепин в моно-
терапии – 1500,00±500,00 мг/сут, в политерапии –
1400,00±800,00 мг/сут.

В процессе коррекции лечения изменилось распреде-
ление АЭП (в сопоставлении с общим количеством АЭП)
при разных приступах. В терапии фокальных приступов
(простые, сложные, изолированные вторично-генерализо-
ванные, полиморфные) в 1,4 раза (с 38,07 до 53,94%) увели-
чилась доля препаратов группы карбамазепина и в 2 раза (с
7,58 до 15,61%) – вальпроевой кислоты. Значительно снизи-
лось количество назначаемых пациентам «старых» АЭП: 
в частности, из группы барбитуровой кислоты в 13 раз – 
с 38,08 до 2,88%. Коррекция терапии проводилась с учетом
рекомендаций ILAE [9]. При выборе противоэпилептиче-
ской терапии руководствовались принципом строгого соот-
ветствия АЭП форме эпилепсии и типу приступов. По дан-
ным литературы об эффективности АЭП при лечении
взрослых пациентов с фокальными приступами, именно
карбамазепины достигали уровня доказательности А, 
а вальпроаты – уровня доказательности В [9].

В терапии первично-генерализованных приступов
значительно возросла доля препаратов группы вальпроевой
кислоты: в 3,3 раза (с 3,33 до 10,93%). По данным ведущих
экспертов-эпилептологов, препараты группы вальпроевой
кислоты – средства первого выбора при всех основных типах
приступов при идиопатической эпилепсии; ламотриджин,
топирамат, леветирацетам – средства следующей очереди

выбора при генерализованных тонико-клонических присту-
пах; вальпроаты и этосуксимид, ламотриджин – при абсан-
сах; зонисамид, леветирацетам, топирамат – при миоклони-
ях [4]. Уменьшилось количество назначений карбамазепина
в 15 раз – с 4,44 до 0,30%; барбитуратов в 11 раз – с 6,47 до
0,60%. В качестве препаратов первого выбора, с учетом ген-
дерных аспектов, возросла и доля «новых» АЭП (в 23 раза –
с 0,18 до 4,09%). Коррекция терапии первично-генерализо-
ванных припадков проводилась также с учетом рекоменда-
ций, основанных на данных доказательной медицины [1].

Повышение эффективности терапии через 1 год после
коррекции исходной терапии эпилептологом позволило до-
стичь медикаментозной ремиссии у 66,61% (n=391) пациен-
тов, из них 64,57% (n=379) находились на монотерапии,
2,04% (n=12) – на комбинированной терапии. У 25,26%
больных отмечено значимое клиническое улучшение
(уменьшение частоты приступов более чем на 50%). У 6,26%
пациентов клиническое улучшение выражалось в уменьше-
нии частоты припадков менее чем на 50%, и у 1,87% терапия
была неэффективной. 

Доля пациентов с ремиссией на фоне впервые на-
значенной терапии составила 87,76% (n=86), что было в
14 раз больше, чем доля пациентов, ранее получавших те-
рапию, – 6,13% (n=36). Пациентов с высокой частотой
приступов среди больных с впервые назначенной терапи-
ей было в 10 раз меньше (5,10%; n=5), чем среди ранее
получавших терапию (52,64%; n=309). Количество паци-
ентов с редкими и средней частоты приступами увеличи-
лось в 4,5 раза (до 32,88%; n=193) по сравнению с паци-
ентами, ранее получавшими терапию (7,14%; n=7). Все
указанные различия достигли статистически значимого
уровня (p<0,001).

В процессе терапии важную роль играло непосредст-
венное многократное общение врача с пациентом, при этом
проводились коррекция доз АЭП, альтернативная замена
АЭП или схем лечения, что помогло получить оптимальный
терапевтический эффект. Эффективность терапии после ее
оптимизации эпилептологом обусловлена также более час-
тым применением «новых» АЭП, обладающих лучшей пере-
носимостью и эффективностью.

Таким образом, своевременная и адекватная противо-
эпилептическая терапия позволяет добиться значительного
снижения частоты приступов с высокой долей клинической
ремиссии.
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