
ЭПИЛЕПСИЯ
и пароксизмальные 

состояния

Проблемная комиссия «Эпилепсия. Пароксизмальные состояния» РАН  
и Министерства здравоохранения Российской Федерации
Российская Противоэпилептическая Лига

2018 Том 10 №2

Э
п

и
л

еп
си

я 
и

 п
ар

о
кс

и
зм

ал
ьн

ы
е 

со
ст

о
ян

и
я

20
18

 Т
о

м
 1

0 
№

2

Включен в перечень ведущих  
рецензируемых журналов и изданий ВАК

EPILEPSY AND PAROXYZMAL CONDITIONS
ISSN 2077-8333

2018 Vol. 10 №2 www.epilepsia.su 

Д
ан

н
ая

 и
н
те
рн

ет
-в
ер

си
я 
ст
ат
ьи

 б
ы
л
а 
ск
ач

ан
а 
с 
са

й
та

 h
tt

p:
//w

w
w

.e
pi

le
ps

ia
.s

u.
 Н
е 
пр

ед
н
аз

н
ач

ен
о 
дл

я 
и
сп

ол
ьз
ов
ан

и
я 
в 
ко
м
м
ер

че
ск
и
х 
це

л
ях

. 
И
н
ф
ор

м
ац

и
ю

 о
 р
еп

ри
н
та
х 
м
ож

н
о 
по

л
уч
и
ть

 в
 р
ед

ак
ци

и
. Т

ел
.: 

+7
 (

49
5)

 6
49

-5
4-

95
; э

л
. п

оч
та

: i
nf

o@
ir

bi
s-

1.
ru

. C
op

yr
ig

ht
 ©

 2
01

8 
И
зд

ат
ел

ьс
тв
о 
И
Р
Б
И
С

. В
се

 п
ра

ва
 о
хр

ан
яю

тс
я.

 



95Эпилепсия и пароксизмальные состояния www.epilepsia.su

Обзор литературы и клинический случай

© Коллектив авторов, 2018  ISSN 2077-8333
DOI: 10.17749/2077-8333.2018.10.2.095-103

существует ли универсальный 
препарат для лечения эпилепсии?

Бурд С. Г.1, Лебедева А. В.1, Рублева Ю. В. 1,  
Миронов М. Б.2, Красильщикова Т. М.1

1 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва  
ул. Островитянова, 1, Москва 117997, Россия) 

2 Детский медицинский центр неврологии и педиатрии, Москва  
(Проспект Андропова, 13/32, Москва 119021, Россия)

Резюме
В статье представлен литературный обзор применения противоэпилептических препаратов при различных формах эпилеп-
сии. Показан сложный диагностический случай юношеской миоклонической эпилепсии и подбора противоэпилептической 
терапии. Результаты данного исследования, а также других авторов показали высокую эффективность и перено-
симость препаратов вальпроевой кислоты, низкий уровень аггравационного потенциала при всех типах эпилеп-
тических приступов.
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Summary
The article reviews the use of antiepileptic drugs in various forms of epilepsy. We present a complex case of juvenile 
myoclonic epilepsy, the diagnostic process and antiepileptic therapy. Our own data and the results of others demonstrated 
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В фармакотерапии эпилепсии пройден долгий путь, 
от появления бромидов до новейших антиэпилеп-
тических препаратов (АЭП). В настоящее время 

у неврологов- эпилептологов в арсенале более 24 АЭП [1]. 
Однако в связи с таким большим выбором противоэпилеп-
тических средств неврологи сталкиваются со сложной за-
дачей правильного выбора первого препарата для старто-
вого лечения эпилепсии. Международная противо- 
эпилептическая лига (МПЭЛ, англ. – International League 
Against Epilepsy, ILAE) в 2013 г. опубликовала новые Реко-
мендации по выбору АЭП для стартового лечения эпилеп-
сии [2]. Исследования показывают, что у 47% пациен-
тов удается избавиться от эпилептических приступов 
при правильно подобранном первом препарате 
в адекватной возрастной дозировке для данной фор-
мы эпилепсии [2].

Вместе с тем, при выборе АЭП необходимо учиты-
вать множество факторов, таких как индивидуаль-
ные особенности пациента, эмоциональный фон 
и психические расстройства, коморбидную сомати-
ческую патологию, принимаемые лекарственные 
препараты при сопутствующих заболеваниях и их 
возможные взаимодействия с противоэпилептиче-
скими средствами, биоэтические проблемы и другие 
аспекты [3].

Следует отметить, что основополагающим прин-
ципом в лечении эпилепсии является выбор противо-
эпилептического препарата строго в соответствии 
с формой эпилепсии и недопустимость назначения 
АЭП с высоким риском аггравации приступов [3]. Аг-
гравация – разновидность нежелательных явлений 
антиэпилептических препаратов, выражающаяся 
в парадоксальном учащении, утяжелении приступов, 
и/или появлении новых типов приступов. Однако при 
первичном обращении к неврологу зачастую не пред-
ставляется возможным достоверно установить фор-
му эпилепсии (генерализованная, фокальная) и эпи-
лептический синдром. Причинами этому могут быть 
противоречивые жалобы пациентов, недостаточное 
обследование, неверифицированное эпилептогенное 
поражение головного мозга по данным нейровизуа-
лизационного и электроэнцефалографического об-
следования, стертая клиническая картина. 

Идиопатические генерализованные эпилепсии (ИГЭ) 
представляют собой группу генетически детермини-
рованных эпилепсий и проявляются типичными аб-
сансами, миоклоническими приступами и генерали-
зованными тонико-клоническими приступами как 
изолированно, так и в различных комбинациях. Пре-
паратами первого ряда выбора в лечении идиопати-
ческих генерализованных эпилепсий являются валь-
проаты (уровень доказательности А при детской 
абсансной эпилепсии (ДАЭ), уровень доказательно-
сти D при юношеской миоклонической эпилепсии 
(ЮМЭ)), этосуксимид (уровень А при ДАЭ), топирамат 
(уровень D при ЮМЭ) [2,4]. В настоящее время изуча-
ется безопасность и эффективность применения ла-
козамида и перампанела при ИГЭ [4]. Известно, что 
карбамазепин может вызывать учащение эпилепти-
ческих приступов и утяжелять течение идиопатиче-
ской генерализованной эпилепсии, вплоть до разви-
тия эпилептического статуса [5,6]. 

В 2004 г. российские исследователи опубликовали 
результаты наблюдения за 202 пациентами с идиопа-
тической (генетической) генерализованной эпилеп-
сией у детей и подростков, большинство (78%) из ко-
торых получали лечение препаратами вальпроевой 
кислоты (Депакин-хроно) в монотерапии. Продолжи-
тельность наблюдения составила 10 лет. Полная ме-
дикаментозная ремиссия наблюдалась в 85% случа-
ях. Доказана высокая эффективность вальпроатов 
при всех формах генерализованных эпилепсий [7].

Фокальная эпилепсия проявляется различными типа-
ми эпилептических приступов, обусловленных локаль-
ными разрядами в нейронных сетях и включает в себя 
фокальные, мультифокальные расстройства, а также 
приступы, ограниченные одним полушарием [8].

При фокальной эпилепсии могут наблюдаться 
сенсорные, моторные приступы с нарушением и без 
нарушения сознания и вторично-генерализованные 
судорожные приступы (билатеральные тонико-кло-
нические приступы). 

Фокальная эпилепсия, в зависимости от этиоло-
гических факторов, подразделяется на идиопатиче-
скую, симптоматическую (структурную) и крипто-
генную (с неизвестной этиологией).
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Структурная фокальная эпилепсия в своей основе 
имеет тот или иной структурный дефект головного 
мозга, приводящий к развитию эпилепсии и под-
твержденный данными нейровизуализационных ме-
тодов исследования. Диагноз структурной фо-
кальной эпилепсии основывается на совпадении 
клинических проявлений приступов, данных ЭЭГ 
и выявляемых по результатам нейровизуализации 
патологических изменений головного мозга [9]. 

Диагноз криптогенной (с неизвестной этиологией) 
фокальной эпилепсии подразумевает наличие струк-
турной патологии головного мозга, являющейся при-
чиной развития заболевания. Считается, что крипто-
генная фокальная эпилепсия является симптома- 
тической (структурной). Однако доступными метода-
ми нейровизуализации эпилептогенные патологиче-
ские изменения головного мозга верифицировать 
не удается.

Согласно рекомендациям ILAE 2013 г., препарата-
ми первого ряда выбора в лечении структурных фо-
кальных эпилепсий у взрослых являются карбамазе-
пин, фенитоин, леветирацетам и зонисамид (уровень 
А) и препараты вальпроевой кислоты (уровень В); 
у детей – окскарбазепин (уровень А); карбамазепин, 
фенитоин, фенобарбитал, топирамат, вальпроевая 
кислота и вигабатрин (уровень С) [2]. В Российском 
Национальном руководстве по неврологии [10] суще-
ствуют рекомендации по лечению эпилепсии: так, 
у больного с впервые диагностированной эпилепси-
ей лечение может быть начато как с традиционных 
(как правило, вальпроевая кислота или карбамазе-
пин), так и с новых противоэпилептических препара-
тов, зарегистрированных для применения в режиме 
монотерапии (леветирацетам, топирамат, ламотрид-
жин, зонисамид, окскарбазепин, габапентин). При 
парциальной эпилепсии (с парциальными приступа-
ми без вторичной генерализации или вторично-гене-
рализованной) в качестве исходной монотерапии 
следует применять вальпроевую кислоту, карбама-
зепин, топирамат, леветирацетам, ламотриджин, ок-
скарбазепин, зонисамид. При генерализованных 
приступах – первично-генерализованных тонико-
клонических, абсансах (особенно в сочетании с гене-
рализованными приступами в рамках синдромов 
идиопатической генерализованной эпилепсии), мио-
клонических – препаратом выбора считают вальпро-
евую кислоту; эффективен ламотриджин. Карбама-
зепины, окскарбазепин и фенитоин при абсансах 
и миоклонических приступах противопоказаны. При 
простых абсансах препаратами выбора считают 
вальпроевую кислоту или этосуксимид. При недиф-
ференцированных приступах следует применять 
вальпроевую кислоту [10].

При идиопатической (генетической) фокальной 
эпилепсии данные нейровизуализационных методов 
исследования не выявляют структурных эпилепто-
генных поражений, отсутствуют заболевания, кото-
рые могли послужить причиной развития эпилепсии. 

В основе развития идиопатическая фокальная эпи-
лепсия имеет наследственную предрасположенность 
к нарушениям созревания головного мозга. К группе 
доброкачественных фокальных эпилепсий относят-
ся роландическая эпилепсия (РЭ), доброкачествен-
ная затылочная эпилепсия, а также другие, более 
редкие формы, удовлетворяющие двум основным 
критериям – благоприятный прогноз заболевания 
со спонтанной ремиссией в пубертатном возрасте, 
а также отсутствие нарушений в когнитивной сфере 
[11]. Кроме того, для идиопатических фокальных 
эпилепсий характерно наличие специфических из-
менений ЭЭГ – доброкачественных эпилептиформ-
ных паттернов детства (ДЭПД), которые представля-
ют из себя высокоамплитудный пятиточечный 
диполь с характерными особенностями – региональ-
ный и мультирегиональный, латерализованный 
и диффузный характер, нестойкость локализации 
эпилептиформной активности, нарастание индекса 
во время сна и отсутствие четкой корреляции с кли-
ническими проявлениями эпилепсии [12]. Характер-
ными типами приступов при идиопатической фо-
кальной эпилепсии являются фокальные моторные 
пароксизмы, реже – вторично-генерализованные су-
дорожные приступы (билатеральные тонико-клони-
ческие приступы) [13]. 

В настоящее время мировое эпилептологическое 
сообщество склоняется к мнению, что можно воз-
держаться от назначения длительной антиэпилепти-
ческой терапии в лечении доброкачественной фо-
кальной эпилепсии с центрально-темпоральными 
спайками и других идиопатических (генетических) 
фокальных форм эпилепсии. Доводами к этому ут-
верждению может служить доброкачественное тече-
ние заболевания, спонтанное выздоровление с воз-
растом, отсутствие частых и тяжелых приступов 
у большинства пациентов. Однако в случаях частых 
и длительных приступов, приступов, возникающих 
в дневное время, а также, когда приступы пугают ро-
дителей и пациента, следует начинать медикамен-
тозную терапию.

Liu M. J. с коллегами в 2017 г. провели сравнитель-
ное исследование эффективности антиэпилептиче-
ской терапии в лечении РЭ. В обсуждении результа-
тов работы авторы отмечают, что у китайских 
пациентов в лечении роландической эпилепсии наи-
более часто назначаются окскарбазепин (OXC), валь-
проевая кислота (VPA) и леветирацетам (LEV), при 
этом, по их мнению, отмечено, что OXC, LEV более 
эффективны, чем VPA [14].

Представляет интерес публикация коллег из За-
падно-Китайского госпиталя Синьчуаньского Уни-
верситета в 2014 г., посвященная сравнительному 
изучению монотерапевтической эффективности 
LEV и VPA в когорте детей с первично установлен-
ной типичной доброкачественной детской эпилеп-
сией с центротемпоральными спайками. Для тера-
пии назначали низкие дозировки указанных 
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препаратов. В результатах отмечено, что монотера-
пия как VPA, так и LEV одинаково эффективна в ку-
пировании приступов, но VPA проявляли лучшую 
эффективность, чем LEV, в отношении блокирова-
ния эпилептифомной активности. Ни у одного 
из пациентов не отмечена отмена терапии из-за не-
желательных эффектов, что, вероятно, связано 
с введением низких доз [15].

Сербские врачи в 2011 г. представили клинические 
случаи высокоэффективнового с отсутствием по-
бочных эффектов применения вальпроевой кислоты 
с быстрым достижением ремиссии у пациентов с ро-
ландической эпилепсией [16].

Hughes J. R. в 2011 г. в своей обширной обзорной 
статье обращает внимание на риски, связанные с не-
гативными эффектами назначения карбамазепина, 
который может приводить к развитию эпилептиче-
ского негативного миоклонуса, абсансам и генера-
лизованной пик-волновой активности на ЭЭГ. В окон-
чании статьи автор приходит к выводу, что если 
лечение планируется пациентам с роландической 
эпилепсией, то вальпроевая кислота может считать-
ся препаратом выбора [17].

По мнению японского эпилептолога Oguni H. (2011) 
вальпроевая кислота, наряду с карбамазепином, мо-
жет являться препаратом первой линии в лечении 
роландической эпилепсии [18]. 

Представляет интерес мнение авторитетных эпи-
лептологов о том, что существуют отличия в предпо-
чтениях врачей в выборе препарата первого выбора 
в лечении РЭ. Так, в Европе, по их мнению, чаще на-
значаются вальпроаты, тогда как в США более пред-
почитают карбамазепины [19].

В исследовании, посвященном изучению роланди-
ческой эпилепсии, отечественные авторы показали, 
что при применении карбамазепина возникает необ-
ходимость более длительных сроков медикаментоз-
ной терапии для достижения ремиссии, по сравне-
нию с вальпроатами [20]. В выводах ученые 
предлагают вальпроевую кислоту в качестве препа-
рата первого выбора в лечении данного синдрома.

В тяжелых случаях течения доброкачественной 
затылочной эпилепсии первоописатель данной фор-
мы P. Panayiotopoulos с соавт. предлагают препарата-
ми выбора карбамазепин (CBZ) или производные 
вальпроевой кислоты. При этом отмечается возмож-
ность агрравации атонических приступов и абсансов 
на фоне приема CBZ при данной форме [21].

В настоящее время, согласно новой Международ-
ной классификации эпилепсии ILAE 2017 г., также 
выделяют формы «неуточненной эпилепсии» [22]. 
Данный термин используется в тех случаях, когда 
диагноз эпилепсии не вызывает сомнения, но врач 
не может установить тип эпилепсии (фокальная или 
генерализованная) вследствие ряда причин – отсут-
ствие или неинформативность данных электроэнце-
фалографического исследования, недостаточный 
объем информации о пациенте. Кроме того, следует 

учитывать возможность сочетания двух форм эпи-
лепсии у одного пациента.

Проявлениями идиопатических эпилепсий могут 
быть как генерализованные приступы – типичные 
абсансы, миоклонические приступы, генерализован-
ные тонико-клонические приступы, так и фокаль-
ные – изолированная зрительная аура, вегетативно-
висцеральные пароксизмы, фокальные моторные 
и вторично-генерализованные приступы [13]. Боль-
шая разнородность пароксизмов при идиопатиче-
ской эпилепсии объясняет сложности дифференци-
альной диагностики с криптогенной и симптома- 
тической эпилепсией в ряде случаев. Ситуация усу-
губляется в случаях неуточненных форм эпилепсии 
и неуточненных приступах и при подозрении на 
 сочетание нескольких форм эпилепсии у одного 
 пациента.

Вместе с тем, следуя рекомендациям ILAE при воз-
никновении двух и более неспровоцированных эпи-
лептических приступов, особенно в случаях частых 
приступов, невролог становится перед проблемой 
по назначению стартовой противоэпилептической 
терапии. 

В связи с этим актуальным становится вопрос 
о выборе первого антиэпилептического препарата 
для лечения эпилепсии.

В практической деятельности неврологов широко-
го профиля в РФ в большинстве случаев (до 70-90%) 
наиболее назначаемыми препаратами являются бло-
каторы натриевых каналов (карбамазепин) – препа-
раты с узким спектром действия и высоким аггра-
вационным потенциалом в отношении генера- 
лизованных приступов [3]. Мишенью воздействия 
карбамазепина являются фокальные и билатераль-
ные тонико-клонические приступы (вторично гене-
рализованные) [2], однако, при ошибочной диффе-
ренциальной диагностике с генерализованными 
приступами (абсансами, эпилептическом миоклону-
се, генерализованными судорожными приступами) 
применение блокаторов натриевых каналов приво-
дит к утяжелению течения эпилепсии и аггравации 
приступов [5,6].

Genton P. с соавт. (2000) проводили наблюдение 
за 28 пациентами с ювенильной миоклонической 
эпилепсией, которым в результате ошибочной диф-
ференциальной диагностики с фокальной эпилепси-
ей был назначен карбамазепин. У 19 (68%) из них от-
мечалось учащение эпилептических приступов, 
включая развитие эпилептического статуса у двух 
пациентов. У 4 (14%) отмечалась положительная ди-
намика, из них в двух случаях в комбинированной 
терапии карбамазепина с вальпроатами, и вальпроа-
тов с фенобарбиталом [5]. 

Группа французских ученых в ретроспективном 
анализе выявили 14 пациентов в возрасте 15-46 лет 
с зарегистрированным эпилептическим статусом 
в анамнезе, которым ошибочно диагностировали 
криптогенную фокальную эпилепсию [6]. Все боль-
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Обзор литературы и клинический случай

ные данной группы получали лечение карбамазепи-
ном, из них семеро в режиме монотерапии, семеро – 
в политерапии в сочетании с фенитоином (PHT), 
вигабатрином (VGB) или габапентином (GBP). При 
дальнейшем обследовании у всех пациентов диа-
гностирована идиопатическая эпилепсия, из них 
в  шести случаях – юношеская абсансная эпилепсия, 
в  четырех – юношеская миоклоническая эпилепсия, 
в двух – эпилепсия с grand mal при пробуждении 
(EGMA), и детская абсансная эпилепсия – у двух па-
циентов. У всех исследуемых данной группы отмеча-
лось аггравация приступов после назначения карба-
мазепина и полный контроль над приступами после 
отмены карбамазепина и коррекции противоэпилеп-
тической терапии. 

У пациентов пожилого возраста необходимо учи-
тывать влияние карбамазепина на кардиальную 
функцию и возможное усугубление имеющихся на-
рушений сердечного ритма и проводимости [23,24]. 
Также следует принимать во внимание потенциаль-
ные фармакокинетические взаимодействия между 
противоэпилептическими препаратами с механиз-
мом действия блокады натриевых каналов и лекар-
ственными препаратами, назначенными в связи 
с  сопутствующей соматической патологией у лиц 
 пожилого возраста. 

Bruun E. с соавт. (2017) провели исследование 
по выявлению частоты возможных клинически зна-
чимых межлекарственных взаимодействий (класса 
C и D) у 529 пожилых пациентов (старше 65 лет) 
с недавно диагностированной эпилепсией и старто-
вом назначении одного из трех наиболее часто 
 применяемых противоэпилептических препаратов 
в монотерапии у данной группы исследуемых – кар-
бамазепина, окскарбазепина, вальпроевой кислоты 
[25]. Кроме того, проанализированы данные у 1081 
пациента старше 65 лет, кому выписывался проти-
воэпилептический препарат в режиме монотерапии. 
Учи тывалась сопутствующая соматическая патоло-
гия  (артериальная гипертензия, дислипопротеине-
мия, коронарная недостаточность, ишемический 
инсульт). Отмечен факт полипрагмазии у 27% ис-
следуемых пациентов (одновременный прием более 
10 препаратов). При стартовой терапии карбамазе-
пином у 52 пациентов (32%) было одно взаимодей-
ствие класса С или класса D, а у 51 (31%) выявлено 
два или более взаимодействия С или D. Только у 2% 
исследуемых со стартовой терапией препаратами 
вальпроевой кислоты возникло взаимодействие 
класса С. При использовании окскарбазепина в ка-
честве базового препарата не зарегистрировано 
взаимодействия класса С или класса D. Наиболь-
ший риск клинически значимых фармакокинетиче-
ских взаимодействий (класс С и D) показал кар-
бамазепин с препаратами из группы дигидро - 
пиридиновых кальциевых блокаторов, статинов, 
варфарина и психотропными препаратами (риспе-
ридоном) и диазепамом. Таким образом, назначе-

ние карбамазепина нежелательно при приеме вы-
шеуказанных лекарственных препаратов.

Следует отметить, что зачастую поводом для об-
ращения к эпилептологу является впервые возник-
ший генерализованный судорожный приступ, при 
этом миоклонии и абсансы остаются нераспознан-
ными, так как пациент и родственники пациентов 
могут не уделять им внимания или относить данные 
состояния к неэпилептическим. И только при даль-
нейшем детальном дообследовании с проведением 
видео-ЭЭГ-мониторинга удается установить эпилеп-
тический генез пароксизмальных состояний. 

В связи с этим в случаях сомнения в форме эпи-
лепсии при подозрении сочетания структурных фо-
кальных и генерализованных форм эпилепсии, при 
отсутствии адекватной электро-клинической и ней-
ровизуализационной картины, а также при некласси-
фицируемых приступах, лечение следует назначать 
с препаратов с широким спектром действия с наи-
меньшим риском аггравации, к которым относятся 
вальпроаты [3]. 

Препараты вальпроевой кислоты эффективны 
при всех типах приступов, обладают широким спек-
тром действия и не вызывают аггравации генерали-
зованных приступов. Механизм действия вальпроа-
тов связан с увеличением содержания в головном 
мозге тормозного нейромедиатора – гамма-амино-
масляной кислоты (ГАМК), преимущественно путем 
ингибирования фермента ГАМК-трансферазы, мета-
болизирующего ГАМК. Вальпроаты ингибируют ци-
тохром P450 и повышают уровень АЭП, которые 
 метаболизируется через эту систему (в частности 
карбамазепина и ламотриджина). Одним из предста-
вителей препаратов вальпроевой кислоты является 
Депакин производства французской фармацевтиче-
ской компании Sanofi. Депакин доступен в различных 
формах – таблетированной, в форме гранул, в фор-
ме сиропа для приема внутрь.

Клинический пример 1.
Пациент И., 18 лет, при первичном обращении к не-

врологу эпилептологу предъявлял жалобы на присту-
пы с потерей сознания, судорогами, прикусом языка, 
преимущественно утром после пробуждения, прово-
цирующиеся депривацией сна с нерегулярной часто-
той – от 1-2 раз в месяц до нескольких раз в неделю. 

Анамнез: роды от 2-й беременности, протекавшей 
без особенностей. Роды срочные, по шкале Апгар – 
8-9 баллов. Наследственность по эпилепсии отяго-
щена – у двоюродной сестры эпилепсия. Фебриль-
ные судороги, ЧМТ, нейроинфекции в анамнезе 
отрицает.

Дебют эпилепсии – в 17 лет, когда возник первый 
генерализованный судорожный приступ утром после 
пробуждения; второй приступ – через 2 недели. 
По СМП госпитализирован в стационар, на ЭЭГ эпи-
лептиформной активности не выявлено. Проведено 
КТ головного мозга – патологических изменений 
не выявлено. Диагностирована криптогенная фокаль-
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ная эпилепсия, назначен карбамазепин в дозе 200 мг 
3 раза в день. После выписки из стационара отмеча-
лось учащение генерализованных судорожных при-
ступов до нескольких раз в неделю. 

Пациент обратился к неврологу-эпилептологу по 
месту жительства для коррекции терапии. При осмо-
тре – соматический статус без особенностей. В не-
врологическом статусе: очаговой неврологической 

симптоматики не выявлено. При проведении рутин- 
ного ЭЭГ-исследования эпилептиформных измене-
ний не выявлено (рис. 1).

При проведении ночного видео-ЭЭГ-мониторинга:
В состоянии бодрствования регистрируется эпи-

лептиформная активности в виде спайков, острых 
волн, комплексов пик-, полипик-волна, острая-мед-
ленная волна, представленная короткими диффузны-

Рисунок 1. В состоянии пассивного бодрствования регистрируется альфа-ритм частотой 10 Гц. Эпилептиформной 
активности не выявлено.

Figure 1. In the passive waking state, an alpha rhythm with a frequency of 10 Hz is recorded. No epileptiform activity was detected.

Рисунок 2. В состоянии бодрствования регистрируются диффузные разряды комплексов пик-, полипик-волна. 

Figure 2. In the waking state, diffuse discharges of the spike- and polyspike-wave complexes are recorded.
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ми разрядами различной степени билатеральной син-
хронизации, амплитудой до 300 мкВ, отмечается 
региональное начало в задних отделах и амплитудное 
преобладание в лобно-центральных областях (рис. 2).

В ходе записи утреннего бодрствования зареги-
стрированы эпизоды в виде внезапных коротких 
аритмичных вздрагиваний туловища и конечностей 
(больше выраженных в верхних конечностях). 

На ЭЭГ в данный момент отмечалось появление 
диффузных разрядов спайков, острых волн, ком-
плексов пик-, полипик-волна, острая-медленная 
волна, амплитудой до 300 мкВ. 

С учетом клинико-электроэнцефалографических 
коррелятов данное событие можно расценить в рам-
ках эпилептического миоклонуса (рис. 3).

На основании полученных данных выставлен диа-
гноз: «идиопатическая генерализованная эпилепсия. 
Юношеская миоклоническая эпилепсия (ЮМЭ)».

При детальном расспросе выяснено, что мио-
клонические приступы в виде внезапных вздраги-
ваний в руках, туловище пациент впервые стал от-
мечать в возрасте 15 лет. Однако поводом для 
обращения к специалисту и начала противоэпи-
лептической терапии стало появление генерализо-
ванных судорожных приступов более чем через 2 
года от начала возникновения миоклонических 
приступов.

Была проведена отмена карбамазепина и назначе-
на вальпроевая кислота в гранулах (Депакин-Хро-
носфера) в дозе 1000 мг в сут., вследствие чего был 
достигнут частичный эффект в виде урежения часто-
ты генерализованных судорожных приступов до 1 
раза в 2 месяца. После увеличения дозы Депакина-
Хроносферы до 1500 мг в сут. отмечалось купирова-
ние приступов при удовлетворительной переносимо-
сти терапии.

Рисунок 3. В ходе записи утреннего бодрствовании зарегистрированы миоклонические приступы, сопровождавшиеся на 
ЭЭГ появлением диффузных разрядов комплексов пик-, полипик-волна, острая-медленная волна. 

Figure 3. During the morning waking, myoclonic seizures and EEG-recorded diffuse discharges of the spike-, polyspike-wave, and 
acute-slow wave complexes were detected.
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