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Достижение полного прекращения эпи�

лептических приступов у больных эпилеп�

сией является не только клинически,

но и прогностически значимым. Полное

отсутствие приступов у больного позволя�

ет предотвратить различные медицинские

и социальные последствия, такие как фи�

зические повреждения (травма и т.д.), пси�

хические нарушения (депрессия, тревога

и т.д.), социальные последствия (отчужде�

ние в обществе, дискриминация и др.),

и в перспективе при учете различных фак�

торов после достижения медикаментозной

ремиссии добиться полного прекращения

приема препаратов. 

Современное назначение ПЭП основа�

но на учете многих факторов – в первую

очередь на диагностике эпилептического

синдрома, определении типа приступов,

а также возраста, пола, сопутствующей па�

тологии, социального статуса и «пожела�

ний» больного. Идентификация эпилеп�

тического синдрома должна базироваться

на данных электроэнцефалограммы (во

время приступа и без него), типе приступа,

этиологии, изменениях на магнитно�резо�

нансной томограмме, ответе на лечение

ПЭП, с учетом наследственности и анам�

нестических данных, истории настоящего

заболевания. 

В течение последних двух десятилетий

основной стратегией лечения эпилепсии

стала монотерапия (M. Baulac, 2003). Кли�

нические данные показали, что использо�

вание в процессе лечения эпилепсии толь�

ко одного из ПЭП сопровождается лучшей

переносимостью, меньшим числом неже�

лательных побочных явлений, более низ�

кой токсичностью, а также меньшим рис�

ком тератогенности. Кроме того, моноте�

рапия позволяет избежать сложных режи�

мов дозирования, добиться более высокой

комплайентности пациентов, а также сни�

зить стоимость лечения по сравнению

с политерапией. Более того, в некоторых

исследованиях было показано, что полите�

рапия по сравнению с монотерапией не

предоставляет никаких преимуществ

в плане контроля над развитием эпилепти�

ческих приступов и уменьшения числа по�

бочных эффектов (D. Schmidt, 1995,

M. Baulac, 2003, A. Kanner, 2005). Одним из

ранних примеров является исследование,

проведенное в 1983 г. у пациентов специ�

альных лечебных учреждений с интеллек�

туальными расстройствами, которых пере�

вели с политерапии на режим монотера�

пии. Исследование показало, что эпилеп�

тические приступы не возникали у 78% па�

циентов, у многих пациентов улучшилось

внимание (H. Bennett, 1983). 

Первичное назначение ПЭП больным

эпилепсией в режиме монотерапии позво�

ляет добиться медикаментозной ремиссии

в 50% случаев. Включение альтернативной

монотерапии при неэффективности пер�

вичной обеспечивает отсутствие присту�

пов еще у 10% пациентов. 

Использование монотерапии при эпи�

лепсии обосновано при первично диагнос�

тированном заболевании, неэффектив�

ности проводимой политерапии, в ситуа�

ции до конца не использованных возмож�

ностей монотерапии и если при проведе�

нии политерапии эпилептические присту�

пы отсутствуют. 

Стартовое лечение эпилепсии всегда

должно проводиться одним препаратом,

зарегистрированным для использования

в режиме монотерапии. В России для лече�

ния эпилепсии в этом режиме зарегистри�

рованы и могут быть использованы как

«старые», так и «новые» противоэпилепти�

ческие препараты. К «старым» зарегистри�

рованным препаратам относят традицион�

но используемые – барбитураты, карбама�

зепины, фенитоин, этосуксимид, препара�

ты вальпроевой кислоты и ее производ�

ных, к «новым» – ламотриджин, топира�

мат, окскарбазепин, леветирацетам.

Для сравнения: в США одобренными для

лечения эпилепсии противоэпилептичес�

кими препаратами Управлением по кон�

тролю за пищевыми продуктами и лекарс�

твенными средствами (FDA) для началь�

ной монотерапии большинства видов эпи�

лептических приступов являются как пре�

параты старого поколения (фенитоин,

карбамазепин и вальпроат натрия), так

и более новые препараты: топирамат

и окскарбазепин. Ламотриджин одобрен

для перехода к монотерапии. Также в ран�

домизированных исследованиях было по�

казано использование ламотриджина и ле�

ветирацетама в качестве начальной тера�

пии эпилепсии (E. Faught, 2007). 

Существуют данные о преимуществах

новых ПЭП по сравнению с традицион�

ными, что выражается в хорошей эффек�

тивности в сочетании с меньшей токсич�

ностью, лучшей переносимостью и удобс�

твом применения, а также отсутствием не�

обходимости проведения регулярного мо�

ниторинга концентрации препаратов

в крови (J.G. Ochoa, W. Riche, 2002). 

Проведенные исследования, основан�

ные на доказательной медицине и базиру�

ющиеся на данных литературных обзоров,

дают различные рекомендации о том, ка�

кие препараты должны назначаться паци�

ентам в зависимости от формы эпилепсии

(J. French, 2004, NICE, 2006, T. Glauser,

2006). Так, рекомендации Американской

академии неврологии (ААН) и Американ�

ского общества эпилепсии (АОЭ) указыва�

ют на обоснованность использования как

«старых», так и «новых» препаратов для

монотерапии при впервые диагностиро�

ванной эпилепсии. Главное, что выбор

ПЭП должен зависеть от индивидуальных

характеристик пациента. При эпилепти�

ческих приступах, имеющих характер пар�

циальных/смешанных судорог, из новых

препаратов могут быть использованы: ла�

мотриджин, топирамат, окскарбазепин,

леветирацетам, при впервые диагностиро�

ванных абсансных приступах может быть

использован ламотриджин. 

Для лечения взрослых пациентов с реф�

рактерной парциальной эпилепсией ААН

и АОЭ рекомендуют применение окскар�

базепина и топирамата в качестве моноте�

рапии и габапентина, ламотриджина, тиа�

габина, топирамата, окскарбазепина, ле�

ветирацетама или зонисамида в качестве

дополнительной терапии (J. French, 2004).

Топирамат рекомендуется для лечения

рефрактерных генерализованных тонико�

клонических судорог у взрослых, а также,

как и ламотриджин, для лечения присту�

пов падения (дроп�атак) при синдроме

Леннокса�Гасто (J. French, 2004). В нашей

стране такие препараты, как тиагабин, зо�

нисамид, на сегодняшний день не зарегис�

трированы и официально применяться не

могут, при этом зарегистрирован в качестве

дополнительной терапии прегабалин

у взрослых с парциальными приступами. 

Рекомендации по применению новых

ПЭП, опубликованные в Великобритании

Национальным институтом здоровья и ка�

чества медицинской помощи (NICE), ос�

нованы на изучении результатов рандоми�

зированных контролированных исследо�

ваний (РКИ) и систематических обзоров,

в которых новые ПЭП сравниваются меж�

ду собой, с более «старыми» препаратами

и с плацебо (NICE, 2006). В целом эти ре�

комендации более консервативны, чем ре�

комендации ААН. Рекомендации NICE

указывают на обоснованность примене�

ния новых ПЭП в следующих случаях: ис�

пользование более старого препарата не

будет иметь преимуществ, применение бо�

лее старого препарата противопоказано

из�за возможных взаимодействий с други�

ми агентами, имеется предыдущий отри�

цательный опыт использования этих пре�

паратов или указания на их плохую пере�

носимость, лечение женщины детородно�

го возраста (E. Beghi, 2001, NICE, 2006). 

Рекомендации Международной лиги

борьбы с эпилепсией (ILAE) основывают�

ся на структурированном обзоре литерату�

ры, в котором качество доказательств кли�

нического исследования использовалось

для определения уровня рекомендаций.

Эти рекомендации сконцентрированы на

эффективности препаратов для лечения

впервые выявленной или ранее не лечен�

ной эпилепсии (T. Glauser, 2006). Для лече�

ния взрослых пациентов с генерализован�

ными тонико�клоническими судорогами

ни один из ПЭП не характеризуется наи�

высшим уровнем доказательности, однако

наиболее эффективными препаратами для

проведения монотерапии в указанных си�

туациях согласно данным РКИ являются

карбамазепин, ламотриджин, окскарбазе�

пин, фенобарбитал, фенитоин, топирамат

и вальпроаты. Для лечения взрослых паци�

ентов с впервые выявленными парциаль�

ными приступами считается установлен�

ным, что для начальной монотерапии эф�

фективны карбамазепин и фенитоин, тог�

да как вальпроат считается вероятно эф�

фективным, а габапентин, ламотриджин,

окскарбазепин, фенобарбитал, топирамат

представляются менее эффективными. Ре�

комендации по лечению пожилых пациен�

тов с парциальными приступами включа�

ют карбамазепин, габапентин и ламотрид�

жин – все эти препараты характеризуются

наивысшим уровнем доказательности эф�

фективности (T. Glauser, 2006). 

Во взрослой популяции существует две

категории больных, требующих особого

внимания, – это пожилые пациенты

и женщины. 

Эпилепсия и единичные эпилептичес�

кие приступы широко распространены

у пациентов пожилого возраста. Причиной

приступов являются заболевания головно�

го мозга сосудистого или другого генеза,

приводящие к появлению очаговой сим�

птоматики. Частота возникновения эпи�

лепсии после 60 лет, по данным исследова�

ний, составляет 25% от всех вновь выявля�

емых случаев заболевания в этой возрас�

тной группе. С учетом наличия различной

соматической и/или иной патологии мо�

нотерапия у пожилых пациентов является

предпочтительной для лечения эпилепсии

(W. Hauser, 1992, Pohlmann� B. Eden, 2005).

Лечение пожилых пациентов с эпилепсией

представляет собой отдельную задачу

(E. Faught, 1999). Повреждения, обуслов�

ленные судорогами, у этих пациентов мо�

гут быть более тяжелыми, а продолжитель�

ность постприступного состояния – боль�

шей. Несмотря на то что влияние судорог

на работоспособность у лиц пожилого воз�

раста меньше, все же лишение работы

вследствие приступов тяжело переносится

данной категорией пациентов. 

Фармакокинетические характеристики

противоэпилептических препаратов также

претерпевают изменения у пожилых паци�

ентов. Это касается связывания с белками,

распределения препарата и его выведения,

что может привести к уменьшению кли�

ренса препарата, а также повышению

чувствительности рецепторов; все это уве�

личивает риск дозозависимых побочных

эффектов (S. Bourdet, 2001). Возможно, са�

мым важным является то, что пожилые па�

циенты принимают большое количество

препаратов, это значительно увеличивает

риск возникновения фармакокинетичес�

ких и фармакодинамических лекарствен�

ных взаимодействий. Так, карбамазепин,

фенитоин, вальпроаты, барбитураты взаи�

модействуют с часто принимаемыми в по�

жилом возрасте препаратами – варфари�

ном, дигоксином, нейролептиками, анта�

цидами и антибиотиками; в меньшей сте�

пени взаимодействуют топирамат и окс�

карбазепин, и практически не оказывают

влияния ламотриджин и леветирацетам

(B. Pohlmann�Eden, 2005). 

Лечение пациентов пожилого возраста

следует начинать с наименьшей возмож�

ной дозы препарата и увеличивать ее пос�

тепенно, при этом не имеет значения, ка�

кой препарат был выбран для проведения

терапии (B. Pohlmann�Eden, 2005).

Для минимизирования рисков развития

побочных и токсических действий препа�

ратов рекомендуется начинать проведение

терапии с половинной дозы, рекомендуе�

мой для взрослых пациентов, увеличивать

дозу до половины или двух третей от опти�

мальной дозы, а также замедлять время на�

ращивания дозы препарата. 

Важным является также не допустить

ухудшения сопутствующих симптомов

вследствие ограниченных возможностей

выбора препаратов. Так, фенитоин не сто�

ит назначать пациентам с нарушением ко�

ординации, вальпроаты могут усугубить

течение эссенциального тремора, наруше�

ние сердечной проводимости может воз�

никнуть при применении карбамазепина,

седативные препараты не рекомендуется

использовать у пациентов с сонливостью

или деменцией (J. French, 2004, R. Sheth,

2004). Леветирацетам при эффективности,

отсутствии лекарственных взаимодейс�

твий и хорошей переносимости может вы�

зывать поведенческие расстройства и сон�

ливость. Ламотриджин – эффективен,

с некоторым межлекарственным взаимо�

действием, может вызвать аллергические

реакции и бессонницу. Окскарбазепин –

эффективен, характеризуется меньшим

лекарственным взаимодействием, чем

карбамазепин, может спровоцировать ги�

понатриемию и головокружение. Топира�

мат – эффективен и хорошо переносится,

особенно в низких дозах, может утяжелить

когнитивные нарушения, уменьшить мас�

су тела (B. Pohlmann�Eden, 2005). У пожи�

лых пациентов дополнительным фактором

риска является возможность индукции ак�

тивности печеночных ферментов, что,

в свою очередь, увеличивает риск лекарс�

твенных взаимодействий. 

Другой группой, требующей особого

внимания, являются пациенты женского

пола. Особенность и функционирование

женской репродуктивной системы оказы�

вают влияние на течение эпилепсии и при�

менение противоэпилептических препара�

тов. В течение различных периодов жизни

женщин с эпилепсией происходят гормо�

нальные, физиологические и другие изме�

нения, которые требуют особого внимания

Современные принципы
противоэпилептической терапии взрослых

Эпилепсия – это хроническое заболевание головного мозга, требующее многолетнего, а в 30% случаев пожизненного
приема противоэпилептических препаратов. Целью лечения этого заболеваня является предотвращение развития
приступов. Для этого применяют современные противоэпилептические препараты (ПЭП). При этом цель не может быть
достигнута любой ценой. В настоящее время существует концепция, согласно которой лечение эпилепсии –
это больше, чем просто контроль над приступами, хотя свобода от приступов очень важна. Таким образом, речь идет
об изменении стратегии лечения – от количественной к качественной помощи больным эпилепсией. Проведение
всесторонней реабилитации (медикаментозной и немедикаментозной) позволяет людям с эпилепсией вести
полноценную, продуктивную жизнь при отсутствии приступов и побочных действий ПЭП. 
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к лечению заболевания у данного контин�

гента больных, особенно в детородном

возрасте (M. O’Brien, 2005, B. Tettenborn,

2006, S. Thomas, 2006). 

Эпилептические приступы, а также

препараты, применяемые для их купиро�

вания, влияют на зачатие, а после зачатия

на здоровье матери и плода, на состояние

женщин с эпилепсией в постменопаузе.

В связи с этим проблемы, связанные с те�

рапией женщин, являются важными

и актуальными. В первую очередь это

контрацепция, наступление беременнос�

ти, применение ПЭП во время беремен�

ности, тератогенность и многие другие

вопросы, которые в целом определяют

понятие женской эпилепсии. 

Противоэпилептические препараты,

впрочем, как и непосредственно эпи�

лепсия, могут влиять на вероятность за�

чатия, увеличивать риск синдрома поли�

кистозных яичников (СПКЯ) и наруше�

ния фармакокинетики пероральных кон�

трацептивов (ПК). К признакам и сим�

птомам СПКЯ относятся увеличение

или структурные аномалии яичников,

олигоменорея, аменорея, бесплодие

вследствие хронической ановуляции, по�

вышенный уровень андрогенов в плазме

крови и центральное ожирение. Более то�

го, женщины с эпилепсией подвержены

большему риску развития множествен�

ных кист яичников, чем женщины общей

популяции. Несмотря на то что сведения

о взаимосвязи применения ПЭП и разви�

тия СПКЯ противоречивы, некоторые

исследования указывают, что определен�

ные ПЭП могут повышать риск развития

этого заболевания. В основном внимание

исследователей было сосредоточено на

вальпроатах, хотя достоверная причин�

ная связь с этим препаратом не была вы�

явлена. Несмотря на это, некоторые ис�

следователи предлагают контролировать

продолжительность менструального пе�

риода и уровень андрогенов в плазме

крови у женщин с эпилепсией при

проведении лечения вальпроатами

(J. Isojarvi, 2005). 

При применении ПЭП у женщин

с эпилепсией, получающих пероральные

контрацептивы, возможно возникнове�

ние нежелательной или незапланирован�

ной беременности. Относительный риск

неудачи контрацепции у женщин, прини�

мающих одновременно ПК и ПЭП, инду�

цирующие активность фермента CYP450,

по некоторым оценкам, в 25 раз выше,

чем у женщин без эпилепсии, которые

принимают только ПК. Основной меха�

низм неудачи контрацепции связывается

с повышением активности печеночных

ферментов (CYP450), что приводит к ус�

коренному метаболизму эстрогенов до

неактивных веществ, сопровождающему�

ся снижением концентрации эстрогенов

в плазме крови, возникновением овуля�

ции и наступлением беременности. ПЭП,

индуцирующие активность печеночных

ферментов, могут также приводить к уве�

личению уровня глобулина, связывающе�

го половые гормоны, что будет сопровож�

даться снижением уровня свободных био�

логически активных гормонов прогесте�

рона и эстрогена и наступлением неза�

планированной беременности (P. Craw�

ford, 2002, M. Zupanc, 2006). 

Как правило, большинство ПК не вли�

яют на эффективность ПЭП. В то же вре�

мя ПК, как известно, значимо снижают

уровень ламотриджина в плазме крови

и повышают риск эпилептических прис�

тупов при лечении этим препаратом

(A. Sabers, 2001). Поэтому в случае прие�

ма ПК необходима коррекция дозы ла�

мотриджина. Для подтверждения созда�

ния терапевтической концентрации этого

препарата важным представляется прове�

дение лекарственного мониторинга. 

Период беременности является очень

важным в жизни женщины, и поэтому ми�

нимизировать факторы, которые могут

вызвать ее прерывание, – достаточно

сложная задача, требующая грамотного

и всеобъемлющего подхода. На развитие

эмбриона и плода могут повлиять как не�

контролируемые эпилептические присту�

пы, так и ПЭП (B. Tettenborn, 2006). Сле�

довательно, целью лечения эпилепсии во

время беременности должны являться

обеспечение эффективного контроля над

развитием эпилептических приступов

и минимализация нежелательных эффек�

тов ПЭП, которые, как известно, являют�

ся тератогенами. Повторные эпилептичес�

кие приступы во время беременности свя�

заны с рисками как для матери, так и для

плода и часто могут быть связаны с ненад�

лежащим приемом ПЭП. Польза от надле�

жащей терапии ПЭП, как правило, превы�

шает риск, связанный с проведением та�

кой терапии, поскольку неадекватная те�

рапия эпилепсии во время беременности

сопровождается развитием повторных

эпилептических приступов. Применение

монотерапии ПЭП в отличие от политера�

пии связано с более низким риском тера�

тогенности. 

Влияние наступления беременности на

развитие эпилептических приступов у па�

циенток различно, однако у довольно

большой части женщин (от 17% до 37%)

частота развития судорог повышается

(P. Pennell, 2003, Study Group, 2006). Эти

явления могут происходить из�за гормо�

нальных изменений, снижения плазмен�

ных концентраций ПЭП вследствие фар�

макокинетических изменений, связанных

с наступлением беременности, а также из�

за низкой комплайентности терапии

(A. Sabers, 2001, B. Tettenborn, 2006). У бе�

ременных женщин с увеличившейся час�

тотой эпилептических приступов часто ре�

гистрируются субтерапевтические кон�

центрации ПЭП в плазме. Кроме того,

у некоторых беременных на фоне тошноты

или рвоты может наблюдаться нарушение

всасывания принимаемых ПЭП (B. Tetten�

born, 2006). Фармакокинетические изме�

нения, вызванные беременностью, обус�

ловлены возрастанием объема распределе�

ния, более высокой почечной элиминацией

Продолжение. Начало на стр. 35.
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препарата, измененной активностью пече�

ночных ферментов, а также уменьшенным

уровнем белка в плазме крови (P. Pennell,

2003, M. O’Brien, 2005). В связи с этим не�

обходимо регулярно проводить монито�

ринг уровня ПЭП в плазме крови в каждом

триместре беременности и непосредствен�

но после нее. Наибольшее внимание сле�

дует уделить пациенткам, принимающим

ламотриджин, клиренс которого сущес�

твенно увеличивается в течение беремен�

ности, что может привести к возрастанию

частоты развития эпилептических присту�

пов (T. Tran, 2002, G.�J. de Haan, 2004).

Напротив, непосредственно после родов

уровень ламотриджина в плазме снова воз�

растает. Это указывает на то, что уровень

ламотриджина в плазме следует контроли�

ровать перед зачатием, во время беремен�

ности и после родов, при этом для предот�

вращения развития эпилептических прис�

тупов и усиления токсичности препарата

необходима коррекция режима дозирова�

ния. Эти положения применимы также

и ко всем другим ПЭП. 

Данные о том, что судороги во время

беременности являются фактором терато�

генности, противоречивы; в то же время

сомнения насчет того, что ПЭП увеличи�

вают риск тератогенности, незначитель�

ны (E. Perucca, 2005). Это влияние ПЭП

четко установлено для традиционных

препаратов; для более современных пре�

паратов риск тератогенности такой же

или несколько ниже, хотя данные для

этих препаратов ограничены и не доста�

точны для того, чтобы сделать определен�

ное заключение. 

Следует помнить, что врач, лечащий бе�

ременную с эпилепсией, должен взвеши�

вать пользу от применения ПЭП с риском

для здоровья плода. 

Независимо от возраста и пола у всех

пациентов могут возникать побочные эф�

фекты от принимаемых препаратов. Все

применяемые ПЭП могут приводить к на�

рушению функции центральной нервной

системы (ЦНС), в том числе к нарушению

когнитивных способностей. По данным

различных авторов, более 60% пациентов

указывают на наличие субъективных жа�

лоб на побочные эффекты лекарственных

препаратов. Чаще всего указываются рас�

стройства со стороны ЦНС (усталость, го�

ловокружение) и когнитивные расстройс�

тва (например, проблемы с памятью, труд�

ности с концентрацией внимания) (J. Car�

pay, 2005). Эти побочные эффекты могут

оставаться незаметными для врача,

при этом пациенты, получающие ПЭП,

обеспокоены их наличием, несмотря на

полный контроль над эпилептическими

приступами. Кроме обычных дозозависи�

мых побочных эффектов в отношении

ЦНС, ПЭП могут оказывать имеющие

клиническое значение метаболические

эффекты. Длительное использование

ПЭП может привести к изменению мета�

болизма костной ткани, что приводит

к уменьшению плотности кости и увеличе�

нию риска переломов. Прием вальпроа�

тов, карбамазепинов, габапентина и прега�

балина может быть связан с увеличением

массы тела, достаточным для увеличения

долговременного риска для здоровья

(R. Sheth, 2004). Прием карбамазепинов, фе�

нобарбитала и фенитоина связан с повы�

шением общего холестерола в сыворотке,

а также уровня триглицеридов, липопро�

теинов высокой плотности и липопротеи�

нов низкой плотности, хотя клиническая

значимость этого явления пока не извес�

тна (T. Nikolaos, 2004). Побочные эффекты

ПЭП возрастают при использовании по�

литерапии. Монотерапия приводит к раз�

витию контроля над эпилептическими

приступами у большинства пациентов,

но иногда оказывается неудачной вследс�

твие недостаточной эффективности, нали�

чия дозозависимых побочных эффектов

или идиосинкразических побочных эф�

фектов. У пациентов, при лечении которых

монотерапия двумя или тремя различными

препаратами была неэффективной, может

быть необходим политерапевтический

режим терапии (C. Deckers, 2002). Для па�

циентов, у которых не удается достичь

контроля над развитием эпилептических

приступов с помощью политерапии, более

эффективный контроль может быть до�

стигнут путем увеличения дозы одного из

препаратов, достижения наиболее эффек�

тивного режима терапии с постепенной

отменой других препаратов. Зачастую

адекватная доза одного препарата более

эффективна и лучше переносима, чем не�

адекватные дозы двух или трех препаратов.

Пациенты, у которых удается достичь кон�

троля над развитием приступов с помо�

щью комбинированной терапии, также яв�

ляются кандидатами для перехода к моно�

терапии. Однако в этом случае необходим

индивидуальный подход. Препаратом вы�

бора для проведения монотерапии в дан�

ной ситуации может быть последний пре�

парат, включенный в схему терапии, если

его назначение по времени было связано

с установлением полного контроля. Это

особенно актуально, если предшествовав�

шие препараты или настоящая комбина�

ция препаратов сопровождались побочны�

ми эффектами. В то же время, если у паци�

ента достигнута медикаментозная ремис�

сия и он хорошо переносит политерапев�

тический режим, то продолжение этого ре�

жима также является оправданным выбо�

ром лечения. 

Несмотря на то что переход от полите�

рапии к монотерапии является обычной

клинической практикой, пациенты могут

совершать такой переход с некоторым не�

желанием из�за боязни возобновления

приступов. Выбор терапии всегда должен

совершаться с учетом согласия пациента

(E. Faught, 2007). При проведении лечения

эпилепсии в режиме политерапии время

от времени следует повторно оценивать

возможность перехода к монотерапии.

Как бы то ни было, вполне возможно, что

единственная причина проведения именно

монотерапии – отсутствие фармакокине�

тических и фармакодинамических лекарс�

твенных взаимодействий (M. Baulac, 2003).

Современное лечение эпилепсии является

сложной задачей, требующей от врача мно�

гих знаний и умений, для того чтобы по�

добрать терапию, соответствующую и мак�

симально подходящую каждому конкрет�

ному пациенту, с более низкой стоимос�

тью, более простыми режимами дозирова�

ния и менее токсичными лекарственными

взаимодействиями. Для большинства па�

циентов переносимость и максимальный

контроль над приступами являются наи�

лучшими критериями оценки препаратов. 
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