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Резюме
В настоящее время рекомендации по лечению заболеваний разрабатываются с позиции доказательной медици-
ны. Практическому врачу предлагаются на выбор различные препараты с определенными уровнями доказатель-
ности их эффективности и известной переносимостью. Для практического врача иногда становится проблемой 
сам выбор оптимального препарата из предложенного списка лекарств. Поэтому важным является не  только 
предоставить полную информацию по всем возможностям лечения пациента, с эпилепсией, то есть список анти-
эпилептических препаратов (АЭП), применимых для лечения той или иной формы эпилепсии и типов приступов, 
но также и обсуждение понятной схемы («ключ») терапии, с помощью которой врач сможет сделать наиболее 
оптимальный индивидуальный выбор АЭП для пациента и оценить перспективу на будущее при необходимости 
поиска новых стратегий лечения. Такой подход, а не метод «проб и ошибок», когда эффективность препарата 
и его безопасность оценивается в процессе приема препарата, позволяет добиваться максимального эффекта 
лечения эпилепсии. 
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Summary
At present, treatment recommendations are developed considering the principles of evidence-based medicine. General 
practitioners (GP) are offered a choice of different medications with the known characteristics of efficacy and tolerance. 
For a GP, the right choice of the optimal drug from the proposed list may become a problem. Therefore, it is important 
not only to provide complete information on all treatment options for a patient with epilepsy, but also discuss a scheme 
of the proposed therapy (“key”) so to guide a GP through the treatment options and assess the possibility of alternative 
treatment strategies. Contrary to the trial and error method, when the drug efficacy and safety is assessed during the 
treatment, the proposed optimized approach allows for achieving a maximal therapeutic effect in patients with epilepsy. 
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Эпилепсия – наиболее частое серьезное заболе-
вание головного мозга (распространенность 
в популяции – 0,3-2%). Конец XX – начало XXI 

в. ознаменовались небывалым прогрессом в фарма-
котерапии эпилепсии. Было синтезировано, поступи-
ло на фармацевтический рынок и внедрено в клини-
ческую практику значительное число АЭП, большая 
часть из  которых зарегистрированы в  России [1]. 
В. А. Карлов характеризует появление новых АЭП как 
«лавинообразное нарастание препаратов для лече-
ния эпилепсии на  фармацевтическом рынке» и  пи-
шет о том, что имеется необходимость в обсуждении 
подходов к лечению с учетом появления новых АЭП 
[2]. Многие препараты имеют схожие показания, ме-
ханизм действия и фармакокоинетику, в связи с этим 

необходимо обсуждать методологию выбора АЭП 
из всего разнообразия препаратов для лечения эпи-
лепсии у конкретного больного.

Несмотря на всю многофакторность и этиопатогене-
тические нюансы этого хронического заболевания, 
люди с эпилепсией – это наиболее перспективная груп-
па неврологических больных с возможностью в боль-
шинстве случаев достигать ремиссии и сохранять вы-
сокое качество жизни. Вопросы качества жизни 
пациентов с  эпилепсией изучаются во  всем мире, им 
уделяется особое внимание и в нашей стране [3]. Осно-
вой лечения эпилепсии является медикаментозная те-
рапия [2]. Л. Р. Зенков указывал, что частота ремиссии 
при правильном лечении составляет 60-90% [1]. 
По данным M. Brodie и P. Kwan (2002), достижение кли-
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нической ремиссии возможно у 60-70% людей с эпи-
лепсией [4]. Однако в  России, где 85% пациентов 
получают противоэпилептическую терапию, процент 
ремиссий в среднем по популяциям колеблется в пре-
делах 3-10% [1]. Примерно схожие данные по состоя-
нию дел в  России в  прошлом десятилетии приводят 
А. Б. Гехт c соавт. (2010), которые сообщают о том, что 
уровень ремиссии в нашей стране составляет 8,8% [5]. 
Очевидно, что приведенная неутешительная статистика 
обусловлена врачебными ошибками и, прежде всего, 
неправильным выбором АЭП, что приводит не  только 
к неэффективности лечения, но и к утяжелению тече-
ния заболевания [6].

По наблюдению А. С. Петрухина, через 1-2 года по-
сле достижения клинической ремиссии пациент с эпи-
лепсией ничем не  отличается по  качеству жизни 
от любого здорового человека [7]. Однако до сих пор 
существует ошибочное мнение, будто «контролиро-
вать приступы у пациентов с эпилепсией невозможно, 
особенно, если заболевание наблюдается у взросло-
го». По различным причинам многим пациентам врачи 
продолжают назначають старые (неэффективные) 
схемы лечения без попыток улучшить ситуацию. И, 
к сожалению, зачастую перспективный пациент не ре-
ализует возможность иметь ремиссию и  достойное 
качество жизни, что приводит к различным социаль-
ным и психологическим проблемам «ухода в тень». 

В целом основная цель работы врача-эпилептоло-
га  – не  только добиться надежного многолетнего 
контроля приступов у человека с хроническим забо-
леванием головного мозга, но и обеспечить высокое 
качество жизни с социальной активностью, не отли-
чающееся от людей без эпилепсии. Решение этой не-
простой задачи сопряжено с поиском баланса между 
эффективностью и безопасностью АЭП в соотноше-
нии с индивидуальными особенностями физическо-
го и психического здоровья, особенностями образа 
жизни и  социального статуса пациента. На  каждом 
этапе лечения эпилепсии  – старта антиэпилептиче-
ской терапии; определения подходящего препарата 
или формирования рациональной комбинации; хи-
рургических вмешательств в отдельных случаях; от-
мены терапии  – врач в  содружестве с  пациентом 
должен маневрировать между разнообразными осо-
бенностями здоровья и жизни каждого конкретного 
человека. 

Необходимо отметить, что существует группа па-
циентов, у  которых по  объективным причинам, 
не  связанным с  особенностями терапии, эпилепсия 
проявляется некурабельными или плохо контроли-
руемыми приступами, либо извращенным ответом 
на лечение. Однако в современных условиях непре-
рывно и динамично меняющихся возможностей ме-
дикаментозной и  инвазивной терапии эпилепсии 
важно помнить, что некурабельность стала понятием 
относительным, существующим на  момент оценки 
состояния больного и  относящимся к  конкретной 
стратегии лечения [8]. 

Установлено, что для прогноза эффективности ле-
чения эпилепсии наиболее значим эффект адекват-
ной стартовой терапии, при которой, по  данным 
M. Brodie и P. Kwan (2001), полный надежный контроль 
приступов достигается в 47% случаев [9]. Неадекват-
ное, часто в  связи с  ошибочной диагностикой типов 
приступов и формы эпилепсии, назначение АЭП, кро-
ме низкой эффективности, может быть сопряжено 
с парадоксальным учащением приступов, их утяжеле-
нием или появлением новых типов приступов – аггра-
вацией эпилепсии, которая по  сути является одним 
из видов неблагоприятных ятрогенных побочных ре-
акций АЭП. Вместе с тем, даже при правильном выбо-
ре АЭП, определенным потенциалом аггравации при-
ступов в той или иной степени обладает практически 
каждый АЭП, однако в клинической практике с макси-
мальной частотой этот феномен встречается при при-
менении карбамазепина [10,11]. Процесс утяжеления 
эпилепсии нередко ассоциирован с  формированием 
резистентности к лечению и ухудшениями когнитив-
ных и  психических функций, а  также социального 
функционирования пациента. Об аггравации эпилеп-
сии необходимо помнить и не пренебрегать сообще-
нием пациента об ухудшении самочувствия, что может 
быть спровоцировано АЭП. Оценка происходящего 
должна производиться по дневнику приступов, кото-
рые пациент отмечает либо в электронном виде, либо 
на бумажном носителе. Дневник, который ведет паци-
ент  – это основной документ, объективно отражаю-
щий ситуацию. То есть для успешного результата не-
обходимы не только усилия врача, но и также работа 
самого пациента. Непременное условие, без которого 
успех лечения эпилепсии невозможен  – это наличие 
единой команды «врач-пациент» и  его семья (близ-
кие) [2].

Одним из  факторов работы команды «врач-
пациент», повышающих качество лечения, является 
приверженность к терапии. Комплаентность опреде-
ляет у  пациентов, принимающих АЭП годами, ста-
бильность достигнутого успеха в лечении эпилепсии 
[12]. Низкая комплаентность к  терапии приводит 
к учащению приступов вплоть до появления эпилеп-
тических статусов, повышению травматизма, нару-
шению высших психических функций, нарушению 
социального функционирования, и, в конечном ито-
ге, к повышению смертности [13].

В целом врач должен стремиться к достижению ре-
миссии, то  есть состоянию полного отсутствия при-
ступов. По современному определению Международ-
ной Противоэпилептической Лиги (ILAE), это 
состояние может быть определено при отсутствии 
приступов в  течение как минимум 12 мес. [14]. Если 
достижение ремиссии по каким-либо причинам невоз-
можно, следует стремиться к купированию наиболее 
тяжелых и  травматичных приступов, что на  данном 
этапе лечения принесет облегчение пациенту и  его 
близким. Приступы с  высоким риском травматизма 
могут быть различными и соответственно подбор те-
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рапии должен быть оперативным и включать в основ-
ном препараты широкого спектра действия. 

Важнейшим стратегическим направлением в лече-
нии эпилепсии является ретенция  – удержание до-
стигнутой ремиссии. В этот период существует риск 
рецидива эпилепсии (срыв ремиссии), сопряженный 
в  большинстве случаев с  ятрогенными причинами, 
наиболее частыми из  которых являются погрешно-
сти приема препаратов (низкий комплайенс) и пере-
ключение между различными препаратами в рамках 
одного международного непатентованного названия 
или вообще на АЭП другой химической группы. 

Популяционные исследования P. Kwan с соавт. (2004) 
показали, что у 30-40% пациентов ремиссия не возник-
нет даже на фоне адекватно подобранной терапии, од-
нако число приступов может быть значительно сокра-
щено [15]. Несмотря на все попытки подбора АЭП 10% 
пациентов практически «не отвечают» на лечение. К со-
жалению, в  реальной клинической практике плохие 
результаты терапии нередко в  своей основе имеют 
ошибки, допускаемые в процессе лечения. Спектр ос-
новных проблем назначения антиэпилептических пре-
паратов включает в себя: отсутствие стратегии лечения, 
стереотипность назначений и  ограниченность выбора 
АЭП, отсутствие понятных схем и алгоритмов лечения 
эпилепсии, краткосрочность врачебного приема, эко-
номические ограничения и  другие. Ярким примером 
стереотипности назначений АЭП является недиффе-
ренцированное назначение карбамазепина и его произ-
водных, независимо от формы эпилепсии и типа при-
ступов, что коррелирует с низкой частотой достижения 
ремиссии. Напротив, доказанным является факт корре-
ляции с  высоким уровнем ремиссии назначения АЭП 
широкого спектра [1].

Предлагаемый алгоритм назначения АЭП, описы-
ваемый в  настоящей статье, представляет возмож-
ность оптимизации выбора АЭП у взрослых пациен-
тов по  упрощенной схеме в  зависимости от  пола, 
возраста, типов приступов, этапа терапии и  сопут-
ствующих заболеваний (рис. 1). 

Лечение фокальных приступов у взрослых паци-
ентов со  структурно-метаболическими синдромами 
фокальной эпилепсии традиционно осуществляется 
назначением следующих АЭП: 

•	 В стартовой монотерапии: карбамазепин, ле-
ветирацетам, зонисамид, топирамат, вальпро-
евая кислота, ламотриджин, окскарбазепин, 
эсликарбазепин, лакосамид, фенобарбитал. 

•	 В политерапии: карбамазепин, леветирацетам, 
зонисамид, топирамат, вальпроевая кислота, 
ламотриджин, окскарбазепин, эсликарбазепин, 
лакосамид, бриварацетам, перампанел, габа-
пентин, прегабалин, фенобарбитал, клоназе-
пам, фенитоин [16-21].

Здесь и далее при создании схем комбинированной 
терапии следует учитывать возможность и особенно-
сти фармакокинетических и  фармакодинамических 
межлекарственных взаимодействий, избегая созда-
ния комбинаций с потенциалом низкого или чрезмер-
ного накопления АЭП в плазме крови или комбинаций 
с  потенциалом клинически значимых побочных эф-
фектов. Особое внимание следует уделять комбина-
циям АЭП с  индукторами (карбамазепин, фенитоин, 
фенобарбитал) или ингибиторами (вальпроевая кис-
лота) ферментного метаболизма. В некоторых ситуа-
циях такие сочетания все же возможны, но под кон-
тролем побочных эффектов и  плазменных 
концентраций АЭП. В  политерапии следует избегать 
комбинаций АЭП с однонаправленными механизмами 
действия, приводящих к суммации побочных эффек-
тов, но не клинической эффективности.

Ограничения. При выборе АЭП принимаются 
во  внимание результаты электроэнцефалографиче-
ского исследования. При наличии на ЭЭГ феномена 
вторичной билатеральной синхронизации следует 
избегать назначения карбамазепина и других АЭП – 
блокаторов потенциалзависимых натриевых кана-
лов, обладающих потенциалом ухудшения течения 
эпилепсии вследствие аггравации приступов.

Изолированные генерализованные судорожные 
или тонико-клонические приступы (ГСП) представ-
ляют собой сложную клиническую проблему. Во-
первых, эти приступы не  являются привилегией 
какой-то конкретной формы эпилепсии. Во-вторых, 
они могут быть не  изолированными, а  сочетаться 
с  абсансами и/или миоклонусом, которые часто 
остаются незамеченными пациентами и  их близки-
ми. Поэтому необдуманное назначение пациентам 
с ГСП карбамазепина может быть опасным и приве-
сти к значительному утяжелению эпилепсии по ме-
ханизму аггравации в случае сочетания ГСП с абсан-
сами и/или миоклонусом.

В лечении ГСП применяются следующие препараты:
•	 В стартовой монотерапии: ламотриджин, топи-

рамат, вальпроевая кислота, леветирацетам, 
зонисамид. 

Возраст / Age 
Тип приступов /
Type of seizures 

Монотерапия/Политерапия /
Monotherapy/Polytherapy

Сопутствующие
заболевания /
Comorbidity 

Результат /
Outcome

Пол / Sex 

Рисунок 1. Схема последовательности анализируемых врачом вводных данных.

Figure 1. Sequence of the input data to be analyzed by a general practitioner.
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•	 В политерапии: ламотриджин, окскарбазепин, 
топирамат, вальпроевая кислота, леветираце-
там, перампанел, фенобарбитал, клоназепам, 
фенитоин [16-21].

Лечение миоклонических приступов также имеет 
свои особенности.

В лечении миоклонических приступов (эпилепти-
ческих синдромов, включающих миоклонические 
приступы) используются следующие препараты:

•	 В монотерапии: вальпроат, топирамат, зониса-
мид, ламотриджин (с осторожностью, так как 
возможна аггравация миоклонических при-
ступов), леветирацетам (показание не зареги-
стрировано в РФ).

•	 В политерапии: вальпроат, топирамат, левети-
рацетам, зонисамид, клоназепам, ламотрид-
жин (с осторожностью).

•	 К применению запрещены: окскарбазепин, эс-
ликарбазепин, габапентин, фенитоин, прега-
балин. Ограничения чаще связаны с высоким 
риском аггравации, иногда – с потенциальной 
неэффективностью [16-21]. 

В лечении абсансов применяются следующие пре-
параты: 

•	 В монотерапии: вальпроат, этосуксимид, ла-
мотриджин.

•	 В политерапии: леветирацетам, зонисамид, 
топирамат, вальпроат, этосуксимид, ламо-
триджин. 

•	 К применению запрещены: окскарбазепин, эс-
ликарбазепи, габапентин, фенитоин, прегаба-
лин [16-21]. 

Важную категорию пациентов, с  точки зрения вы-
бора противоэпилептической терапии, представляют 
собой больные с неуточненной эпилепсией. В статье 
Авакяна Г. Н. с соавт. (2017) подробно рассмотрены во-
просы терминологии и классификации таковых [22]. 
По данным ILAE, у 1/3 пациентов отмечается эпилеп-
сия неуточненная, которая может быть констатирова-
на, если врач не располагает достаточной информаци-
ей, позволяющей точно установить форму эпилепсии 
и тип приступов: отсутствуют результаты обследова-
ний или они ненадлежащего качества, отсутствует 
полное описание клинической ситуации, результаты 

Таблица 1. Основные ограничения к применению антиэпилептических препаратов (АЭП).

Table 1. Major limitations of using antiepileptic drugs (AED).

Сопутствующие и/или коморбидные эпилепсии 
расстройства / Concomitant and/or comorbid disorders

АЭП, не рекомендуемые к применению /  
AED not recommended for use

Нарушение сердечной проводимости /  
Cardiac conduction disorder

Карбамазепин, окскарбазепин, эсликарбазепин,  
лакосамид / Carbamazepine, oxcarbazepine, eslicarbazepine, 
lacosamide

Бронхит, бронхиальная астма / Bronchitis, bronchial 
asthma Клоназепам / Clonazepam

Мочекаменная болезнь / Urolithiasis Топирамат, зонисамид / Topiramate, zonisamide
Заболевания печени, поджелудочной железы /  
Liver, pancreas diseases

Вальпроат, карбамазепин, фенитоин, фенобарбитал / 
Valproate, carbamazepine, phenytoin, phenobarbital

Заболевания крови, в т. ч. гемофилия, подготовка 
к оперативным вмешательствам, сосудистые  
мальформации / Hematological diseases, incl. hemophilia, 
pre-surgical interventions, vascular malformations

Вальпроевая кислота, карбамазепин, фенитоин, фено-
барбитал / Valproic acid, carbamazepine, phenytoin, 
phenobarbital

Склонность к аллергии / Disposition to allergy Карбамазепин, ламотриджин / Carbamazepine, lamotrigine

Избыточная масса тела / Excess body weight Вальпроевая кислота, габапентин, прегабалин, перампа-
нел / Valproic acid, gabapentin, pregabalin, perampanel

Низкий индекс массы тела / Low body mass index Топирамат, зонисамид / Topiramate, zonisamide
Выпадение волос, гирсутизм / Hair loss, hirsutism Вальпроевая кислота, фенитоин / Valproic acid, phenytoin

Акне / Acne Вальпроевая кислота, фенобарбитал / Valproic acid, 
phenobarbital

Остеопороз / Osteoporosis
Карбамазепин, вальпроат, фенитоин, фенобарбитал, 
примидон / Carbamazepine, valproate, phenytoin, 
phenobarbital, primidone

Психотические расстройства, текущие и в анамнезе / 
Psychotic disorders, current and past

Леветирацетам, перампанел; с осторожностью  
топирамат, зонисамид / Levetiracetam, perampanel; 
topiramate with caution, zonisamide

Когнитивные нарушения, в т. ч. в пожилом возрасте / 
Cognitive impairment, incl. old age – related

Топирамат, зонисамид, фенобарбитал, клоназепам / 
Topiramate, zonisamide, phenobarbital, clonazepam

Нарушения сперматогенеза /  
Disturbance of spermatogenesis

Карбамазепин, вальпроаты, фенобарбитал / 
Carbamazepine, valproates, phenobarbital

Отеки, сердечная недостаточность / Edema, heart failure
Карбамазепин, окскарбазепин, эсликарбазепин,  
габапентин, прегабалин / Carbamazepine, oxcarbazepine, 
eslicarbazepine, gabapentin, pregabalin
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обследований объективно противоречивы. На практи-
ке чаще всего такая эпилепсия диагностируется как 
«криптогенная фокальная», что в целом даже не соот-
ветствует современной номенклатуре. Во  избежание 
непредсказуемых негативных последствий в  этом 
случае необходимо отдавать предпочтение выбору ис-
ключительно АЭП широкого спектра действия. 

При недифференцированных формах эпилепсии 
могут применяться следующие препараты:

•	 В монотерапии: леветирацетам, зонисамид, то-
пирамат, вальпроевая кислота, ламотриджин. 

•	 В политерапии: леветирацетам, зонисамид, 
топирамат, вальпроевая кислота, ламотрид-
жин, перампанел, бриварацетам, бензодиазе-
пины [23,24].

•	 К применению запрещены: АЭП с узким тера-
певтическим диапазоном (карбамазепин, ок-
скарбазепин, фенитоин, эсликарбазепин, ла-
косамид).

В любом случае неблагоприятными сочетаниями 
являются: фенитоин с вальпроатами и карбамазепи-
на с ламотриджином. В целом же нежелательно со-
четать АЭП с  одинаковым механизмом действия 
[21,25].

В некоторых ситуациях (наличие частых травматич-
ных приступов, необходимость быстрого введения тера-
певтической дозы АЭП при замене препарата, например, 
вследствие аллергических реакций) требуется достаточ-
но высокая скорость титрации, ввиду чего не  следует 
рассматривать в качестве АЭП выбора препараты с дли-
тельным титрованием терапевтических доз: топирамат, 
ламотриджин, зонисамид и перампанел.

В связи с высоким риском тератогенного эффекта 
с  осторожностью назначаются: вальпроаты, фено-

барбитал, фенитоин, карбамазепин, топирамат, кло-
назепам, примидон [26,27].

При выборе АЭП у людей старше 60 лет необходи-
мо учитывать возрастзависимые риски, связанные 
с развитием сопутствующих заболеваний и необхо-
димостью их постоянного, как правило, лечения. 
У этой категории пациентов преимущественно назна-
чаются: леветирацетам, ламотриджин, лакосамид, 
габапентин, вальпроат (при отсутствии избыточной 
массы тела), зонисамид и топирамат (при отсутствии 
когнитивных нарушений и  низкого индекса массы 
тела и почечно-каменной болезни). В связи с сердеч-
но-сосудистыми рисками не рекомендуется исполь-
зование блокаторов натриевых каналов. Необходимо 
осторожное применение АЭП – индукторов фермент-
ного метаболизма, снижающих эффективность со-
путствующей терапии [23,28].

Завершая краткий обзор практических подходов 
к  лечению эпилепсии, необходимо рассмотреть ос-
новные ограничения к применению АЭП в связи с на-
личием сопутствующих заболеваний у  пациента 
с эпилепсией [20] (табл. 1).

Несомненно, круг вопросов по  проблеме общих 
подходов к лечению эпилепсии широк. В данной пу-
бликации рассмотрены некоторые опорные практи-
ческие аспекты лечения эпилепсии в виде алгоритма 
подбора противоэпилептической терапии, которые 
могут помочь врачу в выборе тактики лечения забо-
левания в соответствии с современными возможно-
стями. Необходимо использовать все новейшие диа-
гностические подходы, включая современную 
классификацию эпилепсии [22] и лечебные возмож-
ности для достижения максимального результата 
у конкретного пациента. 
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