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Цель исследования – изучение структуры заболевания и разработка тактики лечения пациентов с единичными и редкими эпи-
лептическими приступами.
Материалы и методы. Было обследовано 1200 пациентов с эпилепсией, выявлено 103 пациента, перенесших не более 3 приступов 
в течение всей жизни. Обследование включало изучение анамнеза, клинический и неврологический осмотры, рутинную электро-
энцефалографию и / или видеоэлектроэнцефалографический мониторинг, магнитно-резонансную томографию головного мозга.
Результаты. Рецидив приступов у пациентов с отслеженным катамнезом произошел в 32 % случаев, с риском рецидива ассоци-
ировались эпилептогенные изменения на томограмме и особенно анатомо-электроклиническая корреляция очага эпилепсии.
Выводы. Решение о медикаментозной терапии после первого неспровоцированного приступа (или единичных приступов) должно 
базироваться на соотношении риска повторных приступов и риска побочных эффектов терапии. Это решение должно быть 
индивидуальным и учитывать не только медицинские проблемы, но и предпочтения пациента и членов его семьи.
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Objective: to study the structure of the disease and develop tactics of treatment of patients with single and rare epileptic seizures.
Materials and methods. 1200 patients with epilepsy were examined, 103 patients were identified who had no more than 3 seizures throughout 
their life. Study included evaluation of anamnesis, clinical and neurological examination, routine electroencephalography and / or video-
electroencephalographic monitoring, magnetic resonance imaging of the brain.
Results. Relapse of seizures in individuals with a history of follow-up occurred in 32 % of cases; epileptogenic changes in magnetic resonance 
image and, especially, anatomical and electro-clinical correlation of the epilepsy focus were associated with the risk of relapse.
Conclusions. The decision on drug therapy after the first unprovoked seizure should be based on the ratio of the risk of repeated seizures and 
the risk of side effects. This solution should be individual and take into account not only medical problems, but also the preferences of the patient 
and his family members.
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Введение
Ранее считалось, что почти все пациенты, попав-

шие в поле зрения врачей с единственным эпилепти-
ческим приступом, неизбежно будут иметь последу
ющие приступы, и многие из них получали лечение 
антиэпилептическими препаратами (АЭП) [7, 14]. 
Кроме того, основываясь на данных исследований, 
проведенных в локальных консультативных центрах, 

эпилепсию относили к  хроническим, прогрессиру
ющим и неизлечимым заболеваниям [8, 16]. Таким обра-
зом, раннее начало агрессивной терапии АЭП должно 
было быть выгодным с точки зрения подавления забо-
левания или  контроля над  его прогрессированием. 
Результаты недавних эпидемиологических и рандоми-
зированных клинических исследований значительно 
изменили понимание природы приступов и эпилепсии.
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Целью нашего исследования было изучение струк-
туры заболевания и разработка тактики лечения паци-
ентов с  единичными и  редкими эпилептическими 
приступами.

Материалы и методы
Из 1200 пациентов, обратившихся за специализи-

рованной помощью к эпилептологу, были отобраны 410, 
которые, по данным представленной медицинской до-
кументации, перенесли за всю историю болезни к мо-
менту наблюдения не более 3 эпилептических присту-
пов. Среди отобранных пациентов было 193 мужчины 
и 217 женщин в возрасте от 19 до 84 лет. Обследование 
включало клинический и неврологический осмотры, 
рутинную электроэнцефалографию (ЭЭГ) и / или ви-
део-ЭЭГ-мониторинг (ВЭМ), магнитно-резонансную 
томографию (МРТ) головного мозга, лабораторные 
анализы. Всем нуждающимся в этом пациентам была 
назначена впервые или подвергнута коррекции теку-
щая терапия АЭП. Катамнез сроком от 6 мес до 10 лет 
(в среднем 3 года) отслежен у 303 больных.

Статистическую обработку данных проводили 
в программе Excel 2016 (Microsoft, США). Для качест-
венных переменных рассчитывали абсолютные и от-
носительные частоты. Частоту признаков сравнивали 
путем ранжирования.

Результаты и обсуждение
После обследования у  126 (30,7  %) пациентов 

из 410 были выявлены частые приступы (более 3 при-
ступов в  год). Причиной этому служило отсутствие 
осознания врачами и  больными простых (и, в  ряде 
случаев, сложных) фокальных приступов, а  также 
абсансов и / или миоклоний как эпилептических фе-
номенов. Так, в нашем исследовании было выявлено 
120 пациентов с  идиопатической генерализованной 
эпилепсией, у 56 (46,7 %) из них констатированы ча-
стые эпилептические приступы.

Один эпилептический приступ в анамнезе имели 
17 (4,1 %) больных, 2 приступа перенесли 45 (11 %), 
3 приступа – 41 (10 %), остальные 307 (74,9 %) паци-
ентов до начала исследования перенесли более 3 при-
ступов, как удалось установить после детального сбо-
ра анамнеза.

Для оценки влияния различных факторов на риск 
повторения приступов были отобраны 103 пациента, 
перенесшие на  момент включения в  исследование 
не более 3 приступов. Терапия АЭП была рекомендована 
всем пациентам, кроме перенесших один приступ 
и не имеющих эпилептиформной активности по дан-
ным ЭЭГ /ВЭМ и эпилептогенных структурных анома-
лий по данным МРТ (n = 12).

У остальных пациентов (n = 91) эпилептогенные 
и  условно эпилептогенные структурные изменения 
по данным МРТ были выявлены лишь в 14 случаях, 

эпилептиформная активность по данным ЭЭГ / ВЭМ – 
в  17. Анатомо-электроклиническая корреляция (со
впадение семиотики приступов, локализации регио-
нальной эпилептиформной активности по данным ЭЭГ 
с эпилептогенным структурным дефектом по данным 
МРТ) отмечалась лишь у 5 больных.

На  момент завершения исследования катамнез 
прослежен у 5 из 12 пациентов, которым не были на-
значены АЭП; рецидив приступов произошел лишь 
у 1 из них. Можно предположить, что остальные па-
циенты (утраченные для катамнестического наблюде-
ния) также не имели приступов, поэтому отказались 
от посещений врача.

Из  группы тех, кому были рекомендованы АЭП 
(n = 91), катамнез удалось отследить у 69; эпилепти
ческие приступы в  отобранной группе отмечены 
в 32 % случаев.

В  данной когорте пациентов с  высоким риском 
рецидива приступов ассоциировалась эпилептоген-
ность структурных повреждений мозга, выявленных 
при  проведении МРТ (вероятность приступов была 
в 2,7 раза выше, чем у лиц без патологических находок 
или с неэпилептогенными изменениями по данным 
МРТ). Наличие и характер эпилептиформной актив-
ности, обнаруженной при проведении ЭЭГ, не проде-
монстрировали влияния на риск рецидива приступов, 
что, очевидно, связано с недостаточной информатив-
ностью рутинной ЭЭГ. Для большей информативности 
среди лиц, перенесших 1–3 приступа, было отобрано 
34 пациента, которым проводился ночной ВЭМ. Од-
нако и в этой когорте не выявлено взаимосвязи между 
наличием и характером эпилептиформной активности 
по данным ЭЭГ и риском рецидива приступов, что, 
очевидно, объясняется небольшим числом наблюде-
ний и отсутствием патологии по данным ВЭМ в боль-
шинстве случаев.

Из  5 пациентов с  анатомо-электроклинической 
корреляцией очага эпилепсии рецидив приступов про-
изошел во всех случаях.

В конце исследования была изучена переносимость 
терапии: об  отсутствии или  незначительности по-
бочных эффектов заявили 73,6 % пациентов из числа 
получающих АЭП, выраженные побочные эффекты 
отмечались у 18,9 %, отмена АЭП из‑за побочных эф-
фектов произошла у 7,5 % пациентов.

Взгляд на прогноз при эпилепсии претерпел суще-
ственные изменения за последние полвека. До конца 
1960‑х годов считалось, что ремиссии смогут достичь 
не более 1 / 3 пациентов с эпилепсией, а у большинства 
(до 85 %) заболевание будет хроническим [16]. Кроме 
того, считалось, что приступы порождают приступы. 
Как писал один из «отцов эпилептологии» W. R. Gowers: 
«Когда один приступ произошел, будь он следствием 
какого‑либо немедленного возбуждения или нет, по-
следующие приступы обычно следуют за  ним без 
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какой‑либо непосредственной причины. Воздействие 
приступа на нервные центры приводит к тому, что по-
следующие приступы происходят более легко, приступ 
активизирует причину, которая уже существует. Таким 
образом, можно сказать, что любой приступ является 
следствием предшествующих приступов и причиной 
последующих» [8]. Однако популяционные и проспек-
тивные исследования, проведенные за  последние 
30 лет, свидетельствуют, что до 90 % пациентов с впер-
вые диагностированной эпилепсией достигают дли-
тельной ремиссии и около 40–60 % из них избавляют-
ся от приступов сразу после начала лечения [10].

Хотя лучшие результаты недавних исследований 
можно было бы объяснить улучшением лечения, эпи-
демиологические данные показывают, что плохой про-
гноз в ранних исследованиях объяснялся «смещением 
отбора» – в поле зрения попадали в основном резис-
тентные пациенты, направленные из  региональных 
медицинских учреждений [3, 14], в то время как не-
давние исследования включали пациентов с впервые 
диагностированной эпилепсией.

Прежде подразумевалось, что лечение эпилепсии 
должно начинаться как можно раньше, потому что за-
болевание является текущим процессом и чем позже 
начато лечение, тем выше риск развития резистентно-
сти к АЭП [14]. Это предположение подтверждалось 
экспериментальной киндлинг-моделью эпилепсии 
у животных [15].

Альтернативная точка зрения заключается в том, 
что исход эпилепсии в основном зависит от причины, 
лежащей в основе заболевания, а лечение на течение 
эпилепсии не влияет [17, 18]. Полученные нами дан-
ные согласуются с данной концепцией.

У пациентов, обратившихся к врачу по поводу пер-
вого неспровоцированного приступа, риск рецидива 
составляет от 23 до 71 % [2, 4]. Ширина этого диапа-
зона отражает значительные различия между исследо-
ваниями по длительности периода наблюдения, целе-
вой выборке, определению понятия «первый приступ» 
и дизайну исследования [3, 4].

Популяционные исследования дают более однород-
ные результаты: риск рецидива в течение года составля-
ет 36–37 %, в течение 2 лет – 43–45 % [1, 9]. Полученные 
нами данные соответствуют этим результатам – рецидив 
приступов был констатирован в 32 % случаев.

Большое мультицентровое исследование FIRST 
включало 397 детей и взрослых в возрасте от 2 до 70 лет. 
Целью исследования было установление влияния ле-
чения первого приступа на  риск рецидива и  долго
срочный прогноз эпилепсии. Пациентов с  первым 
тонико-клоническим приступом с фокальным началом 
или без последнего, произошедшим в течение пред-
шествующих 7 дней и подтвержденным свидетелями, 
распределяли в  группы, получающие карбамазепин, 
фенитоин, фенобарбитал, вальпроаты, или в группу, 

не получающую терапии. В целом, 36 из 204 леченых 
и 75 из 193 нелеченых пациентов имели рецидив при-
ступов. Относительный риск рецидива для нелеченых 
больных составил 2,8 (95 % доверительный интервал 
1,9–4,2). Эффект от  терапии сохранялся несмотря 
на то, что 41 (20 %) леченый пациент в то или иное 
время прекратил прием АЭП [13].

Результаты этого исследования были подтверж-
дены в  ходе другого крупного рандомизированного 
исследования MESS, целью которого было сравнение 
немедленного и отсроченного начала лечения дебюта 
эпилепсии и единичных приступов. В данном откры-
том мультицентровом исследовании пациенты в воз-
расте старше 1 мес подвергались рандомизации, если 
у  пациента и  врача не  было уверенности в  необхо
димости немедленного начала лечения. В результате 
722 пациента были рандомизированы в группу немед-
ленного лечения и 721 – в группу отсроченного лече-
ния, из них 404 и 408 пациентов соответственно имели 
на момент рандомизации 1 приступ. Немедленное на-
чало лечения удлиняло время до повторного приступа 
(относительный риск 1,5; 95 % доверительный интер-
вал 1,2–1,8) и увеличивало число пациентов с 2‑летней 
ремиссией (64 и 52 % соответственно, p = 0,023) [12].

Эти данные согласуются с другими сообщениями 
и  подтверждают предположение о  том, что  лечение 
первого неспровоцированного эпилептического при-
ступа существенно влияет на краткосрочный прогноз, 
снижая риск повторных приступов независимо от воз-
раста пациента, этиологии приступов и находок при 
проведении ЭЭГ [5, 6]. Однако исследования FIRST 
и MESS также показали, что долгосрочный прогноз 
эпилепсии (достижение 2‑летней ремиссии после ран-
домизации) практически не зависит от лечения пер-
вого приступа.

Таким образом, лечение первого неспровоциро-
ванного приступа, очевидно, способно снизить риск 
рецидива во  время активной фазы заболевания, но 
не влияет на долгосрочный прогноз эпилепсии. Дру-
гими словами, АЭП оказывают симптоматическое 
воздействие на  приступы, но  не  лечебный эффект 
на течение эпилепсии, определяемое конкретным эпи-
лептическим синдромом, что согласуется с получен-
ными нами данными.

В 2017 г. Международной противоэпилептической 
лигой была предложена новая версия классификации 
эпилепсии, согласно одному из положений которой 
для дефиниции «эпилепсия» следует оценить риск по-
вторения приступов в течение ближайших 10 лет. К со-
жалению, абсолютно достоверных предикторов тече-
ния заболевания не существует. В нашем исследовании 
с риском рецидива ассоциировались эпилептогенные 
изменения по  данным МРТ. Результаты ЭЭГ были 
менее однозначными, так как  информативность ру-
тинной ЭЭГ у  взрослых невысока, а  ночной ВЭМ 
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могли выполнить не все пациенты (да и он у лиц, пе-
ренесших единичные приступы, часто не выявляет 
эпилептиформную активность). В связи с вышеизло-
женным решение о назначении терапии АЭП после 
единственного приступа (или редких приступов) долж-
но базироваться на данных клиники (например, если 
приступы повторяются 1 раз в 5 лет, то, скорее всего, 
в дальнейшем они будут следовать с примерно такой же 
частотой), ЭЭГ и  МРТ (которые следует проводить 
всем лицам, перенесшим первый в их жизни эпилеп-
тический приступ), а  также обязательно учитывать 
желание пациента (поскольку для  одних пациентов 
приступы неприемлемы, и они готовы годами прини-
мать АЭП, а для других приступ 1 раз в год кажется 
меньшим злом, чем ежедневный прием препаратов).

Выводы
В свете накопленных эпидемиологических данных, 

изменивших наше представление о приступах и эпилеп-
сии, лечение после первого приступа уже не назначается 
автоматически. Необходимо учесть множество факторов, 
в том числе влияние лечения на рецидив приступов, дол-
госрочный прогноз эпилепсии, побочные эффекты 
(в том числе тератогенность) и стоимость лекарств.

Стратегия ведения взрослых пациентов после пер-
вого неспровоцированного приступа подробно опи-
сана в  современных рекомендациях Американской 
академии неврологии [18]. Согласно этим рекоменда-
циям врачу следует сообщить пациенту о том, что риск 

рецидива приступов максимален в  течение первых 
2  лет после первого приступа и  составляет 21–45 % 
(уровень доказательности А). К факторам, повышаю-
щим риск рецидива, относятся предшествующее по-
вреждение мозга (уровень доказательности А), эпи-
лептиформная активность по данным ЭЭГ (уровень 
доказательности А), клинически значимые изменения 
при нейровизуализации (уровень доказательности В) 
и возникновение первого приступа во время сна (уро-
вень доказательности В). Немедленное назначение 
лечения после первого приступа по сравнению с за-
держкой начала терапии до второго приступа может 
снизить риск рецидива приступов в течение ближай-
ших 2 лет (уровень доказательности В), но не повысить 
качество жизни (уровень доказательности С). Немед-
ленное назначение терапии АЭП на срок более 3 лет 
не улучшит долгосрочный прогноз в отношении из-
бавления от приступов (уровень доказательности В). 
Пациентам следует сообщить, что риск побочных эф-
фектов терапии составляет 7–31 %, при этом в боль-
шинстве случаев эти побочные эффекты будут легки-
ми / обратимыми (уровень доказательности В).

Решение о медикаментозной терапии после пер-
вого неспровоцированного приступа должно базиро-
ваться на соотношении риска от повторных приступов 
и  риска побочных эффектов терапии. Это решение 
должно быть индивидуальным и учитывать не только 
медицинские проблемы, но и предпочтения пациента 
и членов его семьи.
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