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Актуальность организации помощи пациентам с эпи-

лепсией. Эпилепсия является распространенным заболева-

нием нервной системы. Как все хронические заболевания,

она накладывает отпечаток на образ жизни [1], требует дли-

тельного (многолетнего или пожизненного) приема проти-

воэпилептических препаратов (ПЭП) и постоянного на-

блюдения за пациентами. В целом при эпилепсии сложно

говорить об излечении, поскольку предрасположенность к
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и фармакорезистентных форм заболевания при неэффективной терапии. Эти и другие вопросы рассматриваются в данной ста-

тье с проекцией на конкретный регион – юг Тюменской области. Подчеркивается важность создания не только эпилептологиче-

ских центров высокого уровня, но и целой сети, обеспечивающей доступность специализированной эпилептологической помощи. На

сегодняшний день складывается впечатление, что вопросы по организации лечения больных эпилепсией целесообразнее решать на

уровне административного региона, так как в этой государственной структуре заложены все необходимые условия для быстрой

и рациональной реализации наиболее удачных разработок проведения специализированной помощи населению.
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приступам сохраняется пожизненно.

Тем не менее для возможности сня-

тия диагноза Международной лигой

борьбы с эпилепсией (ILAE) в 2013 г.

введены критерии «разрешения эпи-

лепсии», которые включают достиже-

ние определенного возраста пациен-

тами с возраст-зависимым эпилепти-

ческим синдромом либо отсутствие

эпилептических приступов в течение

10 лет (5 лет – на фоне приема ПЭП и

5 лет после их постепенной отмены).

Несмотря на это, на сегодняшний

день эпилепсия относится к одним из

наиболее курабельных хронических

заболеваний, так как имеется воз-

можность полного контроля присту-

пов на фоне приема ПЭП. Около 60%

пациентов с вновь диагностирован-

ной эпилепсией при правильном лечении должны дости-

гать долгосрочной ремиссии [2]. У остальных 30–40% ре-

миссия не возникает даже на фоне адекватно подобранной

терапии, однако возможно сокращение числа приступов, а

поиск новых стратегий лечения может принести желанную

ремиссию в перспективе. И только около 10% пациентов

являются «абсолютно некурабельными». 

Основные факторы, влияющие на терапию эпилеп-

сии, можно разделить на связанные с пациентом (заболева-

ние; экономический аспект; комплаенс); связанные с вра-

чом/медициной (квалификация; лечебно-диагностическая

база; организация помощи, включая льготное обеспечение;

организация ведения и наблюдение пациента); связанные с

обществом (отношение к человеку с эпилепсией – стигма-

тизация) [3]. Неоднократно проведенный анализ показыва-

ет, что сохраняется огромный разрыв в организации помо-

щи больным эпилепсией в разных регионах мира [4]. Даже в

странах Европы (которые характеризуются высоким уров-

нем финансирования и часто являются ориентиром по ока-

занию эпилептологической помощи) нет единых стандар-

тов ведения пациентов [5]. ILAE признает необходимость

дальнейшего совершенствования доказательных, специали-

зированных для эпилепсии клинических практических ру-

ководств, и основы для этого существуют [6]. 

Большинство специалистов в Российской Федерации

также отмечают отсутствие единого системного подхода в ве-

дении пациентов с судорогами и эпилепсией. Однако в пос-

ледние 15 лет важным сдвигом в организации помощи боль-

ным эпилепсией является создание городских и региональных

эпилептологических центров [7–10]. Учитывая разность ре-

сурсов, их организация осуществляется в рамках как государ-

ственной, так и частной медицины. В международных реко-

мендациях показано, что диагностикой и лечением эпилепсии

должен заниматься человек, прошедший специальное обуче-

ние и специализирующийся на эпилепсии [11, 12], поэтому

появление эпилептологических центров, несомненно, улуч-

шает качество оказания помощи данной категории пациентов,

конечно, при условии, что соответствующий специалист дос-

тупен для пациентов с эпилепсией [4, 12]. Также отмечается,

что специализированная помощь для жителей мегаполисов,

городов или пригородных районов почти вдвое превышает до-

ступность данного лечения для сельского населения [12].

Европейские рекомендации,

определяющие минимальный стан-

дарт медицинской помощи (с учетом

распространенности эпилепсии при-

мерно 0,7%) указывают на необходи-

мость организации по крайней мере

одного эпилептологического центра

на 1–2 млн человек с объемом обслу-

живания 2–4 тыс. пациентов [5]. Эти

центры, в свою очередь, должны

иметь доступ к магнитно-резонанс-

ным томографам высокого разреше-

ния, долгосрочную стационарную

запись видео-электроэнцефалогра-

фии (ЭЭГ) и многодисциплинарную

команду, в которую должны также

входить нейропсихологи и/или пси-

хиатры, специалисты в области гене-

тического консультирования и др.

Комплексные эпилептологические центры с возможно-

стью нейрохирургического лечения должны иметь воз-

можность проводить инвазивную ЭЭГ, а оптимальная про-

изводительность такого центра должна составлять не ме-

нее 15 резекционных операций в год [5]. Например, основ-

ным вектором развития эпилептологической службы в

США является увеличение количества центров с возмож-

ностями нейрохирургического лечения. Так, число цент-

ров третьего-четвертого уровня по классификации Нацио-

нальной ассоциации эпилептологических центров (NAEC)

увеличилось с 37 в 2003 г. до 189 в 2012 г. [13]. Интересно,

что среди нейрохирургических вмешательств NAEC из го-

да в год отмечает рост имплантаций стимулятора блуждаю-

щего нерва, которые даже превысили объем резективных

операций в 2011–2012 гг. [13].

О п р е д е л е н н ы е  а с п е к т ы  в е д е н и я  
п а ц и е н т о в  с  э п и л е п с и е й  
В ведении пациентов с хроническим заболеванием и,

в частности, с эпилепсией, много звеньев – от детального

сбора жалоб, анамнеза, назначения дополнительных мето-

дов исследования для постановки правильного диагноза,

определения целей терапии до выбора ПЭП или их комби-

нации и т. д. На сегодняшний день большинство этих аспек-

тов четко регламентированы международными (ILAE/ IBE –

Международное бюро по эпилепсии) профессиональными

организациями. Однако по многим практическим вопросам

ведения пациентов рекомендации носят общий характер,

зачастую ориентированный на организацию и нормативные

акты конкретного региона/страны. 

Одним из таких аспектов является частота визитов па-

циента к эпилептологу, для определения которой врачи, как

правило, вынуждены использовать свой собственный, на-

копленный за годы работы опыт. При начале терапии ПЭП

и в первый год наблюдения клиницисты руководствуются

скоростью титрования препарата, необходимостью контро-

ля переносимости и лабораторных показателей, частотой

приступов у конкретного пациента и т. д. [3]. В дальнейшем,

если удается достигнуть ремиссии, возникает необходи-

мость ее удержания, так как состояние ремиссии взаимо-

связано с обратным процессом – риском ее срыва [14]. 

В этот период одним из лидирующих факторов становится
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приверженность терапии. Показано, что в первый месяц ле-

чения комплаентность составляет 79,4% [15]. Увеличение

продолжительности лечения приводит к ухудшению комп-

лаентности, которая существенно снижается через 12 мес

лечения [15]. Американской академией неврологии (AAN)

установлено, что пациенты, находящиеся в ремиссии, про-

пускают прием одной таблетки в сутки каждые 6 мес ремис-

сии [16]. Кроме того, приверженность терапии определяет

не только число визитов к врачу, но и сложившиеся между

врачом и пациентом взаимоотношения [15]. Руководством

по ведению пациентов с эпилепсией Национального инсти-

тута здравоохранения и совершенства медицинской помо-

щи (NICE) подчеркивается необходимость пациент-ориен-

тированной/партнерской тактики ведения, что подразуме-

вает не только учет специалистом эпилептического синдро-

ма пациента, разнообразные нюансы здоровья и качества

его жизни, но и тесное сотрудничество, совместное приня-

тие решений с ним и/или его семьей/опекунами [11]. 

Помимо данных научной литературы, эффективное

взаимодействие с организаторами здравоохранения невоз-

можно без привлечения нормативной документации. Так, в

2012 г. Минздравом России утверждены стандарты первич-
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Таблица 1. Частота визитов к неврологу согласно стандартам первичной МСП Минздрава России от 2012 г.*

Парциальная                                Код медицинской                                     Наименование                                       Усредненный показатель
и генерализованная                      услуги                                                        медицинской услуги                              кратности предоставления
эпилепсия                                                                                                                                                                        (на 365 дней)

Фаза диагностики В01.023.001/ В01.023.002 Прием врача-невролога 1+5
и подбора терапии первичный + повторный

Фаза ремиссии В01.023.001/ В01.023.002 Прием врача-невролога 1+2
первичный + повторный

Примечание. *Стандарт первичной медико-санитарной помощи при парциальной эпилепсии в фазе диагностики и подбора терапии. При-
каз МЗ РФ 1404н 24.12.2012; Стандарт первичной медико-санитарной помощи при парциальной эпилепсии в фазе ремиссии. Приказ МЗ
РФ 1107н 20.12.2012; Стандарт первичной медико-санитарной помощи при генерализованной эпилепсии в фазе диагностики и подбора
терапии. Приказ МЗ РФ 1439н 24.12.2012; Стандарт первичной медико-санитарной помощи при генерализованной эпилепсии в фазе ре-
миссии. Приказ МЗ РФ 1440н 24.12.2012.

Таблица 2. П р о е к т  р е ж и м а  н а б л ю д е н и я  п а ц и е н т о в  с  э п и л е п с и е й  в  Э Ц  Т О

Период наблюдения                                            Частота визитов                             Возможные основания

Визит после инициального 
назначения ПЭП

Визиты в течение 1 года наблюдения/
фармакорезистентных/ срыв ремиссии

Визиты для пациентов в ремиссии

Через 4±2 нед

Вероятно, каждые 1–3 мес 

Не реже 1 раза в 6 мес

Стандарты Минздрава России 2012 г.
Рекомендации С.P. Panayotopoulos (2007) по медленному 
титрованию и лабораторным исследованиям. 
Рекомендации по ведению больного в процессе приема ПЭП [18].
Частота приступов (необходимость оценки эффективности
ПЭП в течение не менее 3–5 межприступных интервалов)
Комплаенс и другие аспекты

Таблица 3. Р а с п р е д е л е н и е  т е р р и т о р и й  Т О  м е ж д у  м е д и ц и н с к и м и  о р г а н и з а ц и я м и ,  и м е ю щ и м и  
в  с в о е м  с о с т а в е  э п и л е п т о л о г и ч е с к и й  к а б и н е т / ц е н т р

Районы                                                         Наименование                                                                   Число врачебных ставок/
медицинской организации                                пациентов с эпилепсией, 

наблюдающихся в кабинете*

Областной ЭЦ ГАУЗ ТО «Областной лечебно-
реабилитационный центр»

Эпилептологический кабинет ГБУЗ ТО 
«Областная больница №3» г. Тобольска 

Эпилептологический кабинет ГБУЗ ТО 
«Областная больница №4» г. Ишима 

Эпилептологический кабинет ГБУЗ ТО 
«Областная больница №23» г. Ялуторовска

г. Тюмень,
Ярковский район,
Нижнетавдинский район

г. Тобольск,
Тобольский район,  Уватский район, 
Вагайский район

г. Ишим,
Аромашевский район, Сорокинский район,
Викуловский район, Абатский район,
Сладковский район, Казанский район,
Бердюжский район, Армизонский район,
Голышмановский район, Ишимский район

г. Ялуторовск,
Упоровский район, Юргинский район,
Заводоуковский район, Омутинский район,
Ялуторовский район, Исетский район

4,5/**

1/388 (взрослые – 266, дети – 122) 

1/555 (взрослые – 389, дети – 166) 

1/548 (взрослые – 368, дети – 180)

Примечание. * – по состоянию на конец 2014 г.; ** – данные регистра Областного ЭЦ приведены в тексте.
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ной медико-санитарной помощи (МСП) при эпилепсии

(табл. 1). В стандартах рекомендуется достаточно высокая

частота визитов пациента с эпилепсией к неврологу – 6 в

первый год наблюдения (в среднем каждые 2 мес) и 3 в год

после достижения ремиссии (в среднем каждые 4 мес). Од-

нако это стандарт территориальных поликлиник, в связи с

чем возникает вопрос: сколько из этих визитов должно при-

ходиться на специализированный центр?

Резюмируя вышеизложенное, отметим, что в Эпилепто-

логическом центре Тюменской области (ЭЦ ТО) также сло-

жился определенный внутренний алгоритм частоты визитов

пациентов. Его макет представлен в табл. 2 (что не исключает

при необходимости индивидуального подхода к пациенту). 

О р г а н и з а ц и я  п о м о щ и  п а ц и е н т а м  
с  э п и л е п с и е й  н а  ю г е  Т ю м е н с к о й  о б л а с т и  
Тюменская область (ТО) имеет сложное администра-

тивное устройство. Внутри региона выделяют три округа –

это юг ТО, Ханты-Мансийский и Ямало-Ненецкий авто-

номные округа. Население юга ТО к 2015 г. составляло 1 млн

429 тыс. человек. Административный центр – город Тю-

мень, на территории расположено 22 муниципальных обра-

зования. Большая часть – это городское (64,7%), женское

население (56,4%); взрослое население – 1 108 286, дети –

320 946. Согласно эпидемиологическим данным, распро-

страненность эпилепсии на юге ТО среди детей составляет

3,8, среди взрослых – 2,4 на 1000 населения; заболевае-

мость – 0,5 и 0,2 на 1000 соответственно. Эти показатели со-

поставимы с общероссийскими – 2,98 [17], но, так же как и

по большинству регионов Российской Федерации, ниже

среднеевропейских – 7,0 на 1000 [5].

В 2015 г. был подготовлен и утвержден Департамен-

том здравоохранения ТО приказ №486 «Об организации

специализированной медицинской помощи больным эпи-

лепсией в Тюменской области». Данным приказом офици-

ально признано существование областного ЭЦ г. Тюмени

на базе ГАУЗ ТО «Областной лечебно-реабилитационный

центр», а в его структуру включена детская служба. Кроме

того, ключевым моментом приказа является необходи-

мость выделить на местах, в так называемых межтеррито-

риальных кабинетах, группу неврологов для приема паци-

ентов с эпилепсией. Таким образом, в ТО сформирован не

просто центр/кабинет для приема лиц с эпилепсией, а раз-

работана система помощи данной категории пациентов, в

том числе с учетом доступности для сельского населения

[10]. В приказе были обозначены и созданы три межтерри-

ториальных кабинета в городах Тобольске, Ишиме и Ялуто-

ровске. К каждому кабинету прикреплены определенные

районы (табл. 3) в зависимости от их зоны обслуживания и

транспортной развязки. Неврологи этих кабинетов прошли

стажировку по эпилептологии и функциональной диагно-

стике в ЭЦ г. Тюмени. Маршрутизация помощи в рамках

обязательного медицинского страхования (ОМС) осущест-

вляется следующим образом: пациент обращается в терри-

ториальную поликлинику или непосредственно в межтер-

риториальный кабинет и далее при необходимости направ-

ляется в областной ЭЦ г. Тюмени. Также в пункте 4.4 при-

каза, с целью повышения доступности специализирован-

ной помощи и проведения методической работы, преду-

смотрена организация выездных бригад в составе эпилеп-

толога и нейрофизиолога. За 2015 г. данные бригады посе-

тили Ярковский район, эпилептологические кабинеты

Ялутуровска и Тобольска. В центре также проводятся шко-

лы для пациентов с эпилепсией, так как, согласно совре-

менным рекомендациям [11], пациенты с хроническим за-

болеванием должны быть информированы специалистом,

представителями социальных организаций или через каче-

ственные печатные/электронные ресурсы обо всех аспек-

тах заболевания и особенностях образа жизни при нем.

Лечебно-диагностическая база включает в себя экс-

тренную и плановую стационарную помощь для детей с эпи-

лепсией в детском неврологическом отделении ОКБ №1

(на 40 коек, из них 30% коечного фонда приходится на па-

циентов с эпилепсией). В г. Тюмени существуют возможно-

сти, в том числе в рамках ОМС, проведения практически

всех необходимых при эпилепсии исследований: видео-

ЭЭГ-мониторинга (включая инвазивный), магнитно-резо-

нансной томографии (МРТ) головного мозга (1,5–3 T), тра-

ктографии, магнитно-резонансной реконструкции, магнит-

но-резонансной спектроскопии, функциональной МРТ, од-

нофотонной эмиссионной компьютерной томографии, по-

зитронно-эмиссионной/компьютерной томографии. Часть

этих исследований используются в рутинной практике эпи-

лептолога, а часть – осуществляются благодаря располо-

женному в городе Федеральному центру нейрохирургии в

рамках пред- и интраоперационной подготовки фармакоре-

зистентных больных. С 2011 г. в центре пациентам с эпилеп-

сией имплантировано 70 систем для VNS-терапии, проведе-

но 48 резекционных операций (67% из них – при объемных

образованиях головного мозга). 

В Эпилептологическом центре также ведется ре-

гистр пациентов с эпилепсией, так как, по данным Всемир-

ной организации здравоохранения, наличие информации об

эпидемиологических характеристиках эпилепсии помогает

устранить существенные недостатки в организации меди-

цинской помощи [4]. При этом по взрослым пациентам ре-

гистр ведется с 2002 г. непрерывно, и число наблюдающихся

пациентов составляет 2396 (в целом общий объем регистра

составляет 4757 человек). Число детей значительно меньше

(n=485), это связано с тем, что детский невролог-эпилепто-

лог ведет прием в центре только с 2013 г. («детский» регистр

велся с 2004 г. в другой клинике, но не был перенесен по тех-

ническим причинам). Несколько преобладают среди боль-

ных эпилепсией лица мужского пола (51,8%). Среди детей

подавляющее большинство (88%) – это дети до 15 лет. 

У взрослых и детей лидирующими формами эпилепсии яв-

ляются симптоматические и вероятно симптоматические –

75,4 и 56,1% соответственно. Нужно отметить, что создание

межтерриториальных кабинетов значительно улучшило учет

пациентов с эпилепсией «на местах» (см. табл. 3).

Важным звеном организации помощи больным с

хроническими заболеваниями является лекарственное

обеспечение [3–5, 18]. В ТО лидерами по льготному обес-

печению пациентов с эпилепсией являются вальпроаты и

карбамазепины. На примере данных детского регистра в

целом показан спектр ПЭП, принимаемых пациентами с

эпилепсией в г. Тюмени независимо от источника обеспе-

чения (см. рисунок). 

З а к л ю ч е н и е
Безусловно, в ТО еще много нерешенных вопросов.

Например, это совершенствование диагностической базы
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как с технической точки зрения (увеличение количества ус-

тановок видео-ЭЭГ-мониторинга; МРТ по эпилептологи-

ческой программе; подготовка и повышение квалификации

соответствующих специалистов), так и с организационной.

Например, терапевтический лекарственный мониторинг

осуществляется в г. Тюмени только независимыми меди-

цинскими лабораториями; крайне ограниченны возможно-

сти проведения видео-ЭЭГ-мониторинга по программе

ОМС в рамках амбулаторного звена. В городе нет возмож-

ности проведения фармакогенетиче-

ских и молекулярно-генетических

исследований (только при содейст-

вии независимых медицинских лабо-

раторий других регионов). Сохраня-

ются проблемы взаимодействия меж-

ду различными службами в связи с их

децентрализацией и расположением

на базе разных лечебно-профилакти-

ческих учреждений. При этом, учи-

тывая наличие в городе команды нев-

рологов-эпилептологов, нейрофи-

зиологов, психиатров, реабилитаци-

онных центров, уровень диагностиче-

ской базы с возможностями нейрохи-

рургического лечения эпилепсии,

Тюмень может стать перспективной

площадкой для создания комплекс-

ного эпилептологического центра. 

Таким образом, организация

помощи и разработка системы ведения пациентов с эпилеп-

сией является крайне актуальной проблемой [19]. На сегод-

няшний день складывается впечатление, что эти вопросы

по организации лечения больных эпилепсией целесообраз-

нее решать на уровне административного региона, так как в

этой государственной структуре заложены все необходимые

условия для быстрой и рациональной реализации наиболее

удачных разработок проведения специализированной по-

мощи населению [8, 10].
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Л И Т Е Р А Т У Р А

Спектр ПЭП, принимаемых детьми с эпилепсией, независимо от источника 

обеспечения (по данным регистра Областного ЭЦ на 2015 г.)

Габапентин
Лакосамид

Вигабатрин
Перампанел
Руфинамид

Сукцинамиды
Сультиам

Зонисамид
Барбитураты

Бензодиазепины
Ламотриджин

Леветирацетам
Топирамат

Окскарбазепин
Карбамазепин

Вальпроат

0                 10                 20                 30                40                 50                60
Доля принимаемого ПЭП, %

0,1
0,1
0,1
0,4
0,5
0,8
0,8
1,0
1,3
1,6

2,9
11,1

14,7
5,8
5,6

53,2


