
ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 3, 2017

34

Исследования

Эпилепсия: классификация ремиссий припадков  
и болезни, их клинико-психолого-нейрофизиологическое 

обоснование, вопросы диагностики и фармакотерапии
Громов С.А.1, Сивакова Н.А.1, Корсакова Е.А.1, Катаева М.Ф.2

1 Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и неврологии 
имени В.М. Бехтерева, Санкт-Петербург, 

2Ленинградский областной эпилептологический центр, Санкт-Петербург

Резюме. На клиническом материале в 426 больных эпилепсией с многолетней (более 8 лет) ремис-
сией припадков проведено клинико-нейрофизиологические исследования. Установлено, что контроль 
припадков сопровождается регрессом эпилептической активности на ЭЭГ до полной компенсации здо-
ровья в течение 5-8 лет у 45% наблюдаемых, что позволяет решать у них вопросы заканчивания ле-
чения.
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Summary. Clinical and neurophysiological studies was conducted in 426 patients with epilepsy with long-
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Современные возможности получения кон-
троля припадков, особенно при использо-
вании новых антиэпилептических препара-

тов (АЭП), обосновали актуальность проблемы 
по решению вопросов о сроках фармакотерапии 
больных контролируемой эпилепсии. По данным 
разных авторов ремиссию припадков в настоя-
щее время удается получить у 70-80% системати-
чески наблюдаемых больных [1-9]. С учетом это-
го факта Международной Эпилептической Лигой 
(ELAE) были составлены рекомендаций о сроках 
длительности приема АЭП в этом периоде. Пер-
воначально было принято решение о двухлетнем 
сроке, но высокий процент (до 87%) срыва ремис-
сии при такой тактике ведения больных явилось 
причиной для увеличения сроков до 5 лет. Одна-
ко, это не привело к ожидаемой компенсации эпи-
лептогенеза у наблюдаемых больных. Принципы 
«календарного» подхода к решению рассматри-
ваемой проблемы оказался несостоятельным, т.к. 
при этом не учитывались персонализационные 
клинико-психолого-этиопатогенетические особен-
ности течения эпилепсии.

Внедрение в практику современных ме-
тодов обследования больных (ЭЭГ, ЭЭГ-
видеомониторинг, компьютерная томография, 
магнито-резонансная томография и др.) позво-
лило, еще в 70-х годах, предложить использовать 

клинико-нейрофизиологические и визуализаци-
онные методы, которые дали возможности полу-
чить объективные данные о течение болезни в пе-
риод длительного отсутствия припадков.

Было установлено, что у больных со стойким 
контролем припадков компенсация здоровья с ре-
грессом эпилептогенеза на нейрональном уровне 
может продолжаться 5-8 и более лет [5,11]. Во 
время многолетнего неконтролируемого течения 
болезни у больных, может диагностироваться не 
только наличие эпилептического очага, но и ее 
прогрессирование в виде симптомов эпилептиза-
ции головного мозга с образованием зеркальных 
очагов в другом полушарии, о чем свидетельству-
ют данные ЭЭГ и клиники (расстройство когни-
тивных функций, изменение личности и другое) 
[3, 6, 9, 16, 19].

Согласно принятым международным стандар-
там, статистически достоверным считается улуч-
шение, когда припадки урежаются на 50 % и бо-
лее. Степень улучшения принято делить на 3 гра-
дации: умеренное улучшение, сокращение часто-
ты припадков до 50%-74%. Значительное улучше-
ние — сокращение больше чем на 75%, далее идет 
получения контроля припадков [2, 4, 13, 14, 17, 
25].

Предложено учитывать кроме контроля при-
падков и их сроков, компенсаторные механизмы 
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самой болезни эпилепсии: учитывающие стойкий 
контроль всех видов припадков, регресса когни-
тивных расстройств и эпилептических паттернов 
на ЭЭГ, прослеженные в динамике ее показателей 
в течение ряда лет (до 8 лет). Проанализирован 
регресс когнитивных расстройств и изменения 
личности за этот период. Учтена по МРТ пока-
зателям, компенсация резидуально-органический 
энцефалопатии (РОЭ).

На основе проведенного анализа полученных 
нами данных была разработана классификация 
ремиссий эпилептических припадков и ремис-
сия эпилепсии, в основу которой впервые поло-
жен клинико-патогенетический подход [8, 11]. До-
работанная классификация ремиссии эпилептиче-
ских припадков и ремиссий эпилепсии представ-
лена в табл.1.

Таблица 1. Классификация ремиссии эпилептиче-
ских припадков и ремиссий эпилепсии
Название 
ремиссии

Вид ремис-
сии

Клиническая фор-
ма ремиссии

Лекар-
ственная 
завис. ре-
миссия

Ремиссия 
эпилеп-
тических 
припад-
ков

Нестойкая 
(<1 года)

Ремиссия при-
падков

На фоне 
лечения 
АЭПСтойкая 

(> 1 года)

Ремиссия 
эпилеп-
сии

Неполная Купирование всех 
видов припадков

На фоне 
лечения 
или сниже-
ния дозы

Полная 1) Стойкая ремис-
сия припадков
2) Регресс эпи-
лепт. активности 
на ЭЭГ
3) Регресс измен. 
лич-ти
4) Компенсация 
РОЭ

Постепен-
ная отмена 
лечения
Без лече-
ния
(не менее 
1 года)

Практиче-
ское вы-
здоравле-
ние

Полная Ремиссия эпилеп-
сии

Отмена 
АЭП

В предложенной классификации (табл.1) реша-
ются сложные вопросы о практическом выздоров-
лении при полном стойком контроле припадков и 
указанных симптомов болезни с постепенной от-
меной АЭП под контролем ЭЭГ исследований [4, 
8, 10, 19, 21, 23].

Выделены две основные формы ремиссий по 
существу отражающих этапы регресса болезнен-
ного эпилептического процесса при получении 
контроля над припадками.

Первый этап — это частичное или полное пода-
вление лекарственным способом эпилептическо-
го очага в виде первоначально получаемой ре-
миссии припадков. Второй этап — это разрушение 
эпилептической системы с нормализацией ЭЭГ и 
психических функций (полная ремиссии болезни).

Некоторые авторы полагают что, для полу-
чения регресса эпилепсии достаточно получить 
улучшение с сокращением частоты приступов [12, 
13, 18]. С помощью использования методов ЭЭГ 
нам удалось получить ответ на этот вопрос. Были 
образованы 3 группы больных с различным те-
рапевтическим эффектом и неполным контролем 
приступов. Анализируя данные ЭЭГ-исследования 
в этих группах было установлено, что отчетливая 
нормализация нейрофизиологических процессов 
наблюдается только у больных с полным контро-
лем припадков [15, 18]. Установлено, что при дли-
тельности ремиссии припадков в 1-2 года, регресс 
эпилептических паттернов на ЭЭГ можно обнару-
жить только у 13% и, реже, у 34% наблюдаемых. В 
свое время, некоторые авторы отмечали, что при 
полном однократном обследовании у 90% боль-
ных эпилепсией могут быть получены различные 
изменения на ЭЭГ, а у 2/3 из них выявились эпи-
лептические паттерны [1, 2, 8]. Эти данные наш-
ли свое подтверждение в расчетах многих других 
авторов в последующие годы в 71%-78% случаях 
[3, 4, 8, 15].

О дезорганизующей роли эпилептического 
очага головного мозга в настоящее время хоро-
шо известно. Нами было установлено, что кли-
ническое улучшение сопровождается слож-
ной реорганизацией нейрофизиологических и 
клинико-психологических процессов, в результа-
те чего восстанавливаются компенсаторные ме-
ханизмы головного мозга на разных его уров-
нях, однако вопросы о глубине и стойкости ком-
пенсаторных механизмов при стойком контроле 
припадков еще недостаточно изучены, во многом 
остаются дискутабельными и требуют дальней-
шей разработки [2, 7, 8, 9, 15].

Некоторые неврологи-педиатры, занимающие-
ся проблемами эпилепсии у детей, высказывают-
ся достаточно категорично о том, что критериев 
отмены терапии у больных эпилепсией, находя-
щиеся в стадии длительной ремиссии практиче-
ски не существует [20]. Полагаем, что такая точ-
ка зрения сформировалась потому, что срок на-
блюдения за такими больными у педиатров был 
ограничен возрастными сроками детства, ранее, 
до 14 лет, а последние годы — до 18 лет. Подтверж-
дением этому факту мы находим при консульти-
ровании в Ленинградском областном эпилептоло-
гическом центре (ЛОЭЦ), когда такие больные из 
детской поликлиники переводились во взрослую 
и у некоторых из них имелась стойкая ремиссия 
припадков и отсутствие эпилептических паттер-
нов на ЭЭГ, однако вопрос о снятии диагноза ни-
когда не стоял. Несмотря на признание существо-
вания возраст-зависимых форм эпилепсии [22].

Задачи, материалы и методы исследования

В задачи исследования вошло: 1) Изучение ди-
намики показателей ЭЭГ-мониторинга у больных с 
длительной стойкой ремиссией припадков и самой 
болезни эпилепсии с учетом регресса сопутству-
ющих когнитивных и резидуально-органических 
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расстройств; 2) Решение вопросов о длительно-
сти поддерживающей фармакотерапии АЭП; 3) 
Обсуждение проблемы заканчивания лечения в 
связи с компенсацией здоровья и снятии диагно-
за эпилепсия.

Для решения поставленных задач были ис-
пользованы современные ЭЭГ-аппараты «Те-
лепат 104Д» и «Энцефалан 131-03», а также 
экспериментально-психологические методики.

Клиническим материалом послужили боль-
ные с длительными многолетними ремиссиями, 
наблюдаемые в ЛОЭЦ и СПб НИПНИ им. В.М. 
Бехтерева. В работу вошло 270 больных с кон-
тролем припадков, со сроком наблюдения до 10 
лет и 120 пациентов — до 3-х лет. 20 наблюдае-
мых использованы в качестве контрольной груп-
пы, в которой исследования выполнены методом 
ЭЭГ-мониторинга на современном аппарате. Сро-
ки наблюдения охватывают период в 20 лет, на-
чиная с 1984 г.

Для оценки изменения ЭЭГ происходящих в 
процессе становления стойких ремиссий припад-
ков на начальных стадиях исследования был ис-
пользован количественный метод оценки альфа 
волн, медленных волн и пароксизмальной эпи-
лептической активности фоновой записи и при 
гипервентиляции. Был применен метод вычисле-
ния «индекса пароксизмальности» (ИП), предло-
женного в свое время В.А. Адамовичем Под ним 
подразумевается отношение времени занятого па-
роксизмами на отрезке ЭЭГ соответствующего 1 
минуте записи. Принцип определения ИП был ис-
пользован нами в то время для подсчета и объ-
ективной оценки индекса альфа-волн (ИАВ), ин-
декс медленных волн (ИМВ) и индексов пароксиз-
мальной эпилептической активности (ИПЭА). На-
блюдаемым больным ЭЭГ проводилось в динами-
ке, по мере увеличения сроков ремиссии, 1-2 раза 
в год. Исследования показали, что кривые ЭЭГ у 
больных до получения контроля припадков ха-
рактеризовались неустойчивостью альфа-ритма 
его частоты и амплитуды, а также наличием мно-
гочисленных нерегулярных полиморфных тета- и 
дельта- колебаний, острых волн. У подавляюще-
го большинства (77%) больных в исходных ЭЭГ 
выявлены отчетливые пароксизмальные измене-
ния электроактивности мозга и комплексы «пик-
медленная волна», «острая-медленная волна». При 
этом эти изменения в фоновой записи отмеча-
лись у 62,8 % больных, а при гипервентиляции у 
76,2 %. Отсутствие пароксизмальной активности 
в фоновой записи исходных ЭЭГ имело у 37,3%, 
при гипервентиляции у 23,8% [3, 12, 14, 16].

Обсуждение

Клинико-ЭЭГ сопоставления при сравнении 
ремиссий припадков и увеличении их сроков выя-
вили, что длительное улучшение показателей эпи-
лептической активности ЭЭГ наступает уже через 
несколько месяцев контроля приступов и продол-
жается при увеличении их сроков. Так на протя-
жении 3-х летней ремиссии у больных получав-

ших адекватное лечение, статистически достовер-
ное улучшение с уменьшением пароксизмальной 
активности в фоновой записи и при гипервен-
тиляции повышается во много раз. Однако, пол-
ное исчезновение пароксизмальной активности на 
ЭЭГ при контроле припадков до 1 года отмече-
но у 34%, с 3-х летней — у 71%, а с 4-х летней ре-
миссией у 80,4% больных. При длительной ремис-
сии припадков от 8-10 и более лет может сохра-
нятся слабо выраженная пароксизмальная актив-
ность в фоновой ЭЭГ у 42,8% наблюдаемых. Хотя 
ИПЭА при этом в значительно раза меньше по 
сравнению с исходной ЭЭГ. Поэтому можно по-
лучить полную компенсацию здоровья с восста-
новлением физиологических механизмов от эпи-
лепсии можно только у 45% больных со стойкой 
ремиссией припадков и болезни.

Следует отметить, что полный регресс парок-
сизмальной активности к 3-4 годам контроля при-
падков наблюдается преимущественно у боль-
ных с редкими судорожными припадками, на-
чавших лечение на ранних стадиях заболевания. 
По-видимому, это связано с тем, что у них еще 
не сформировалась эпилептическая система и не 
развилась эпилептическая энцефалопатия.

Для сравнительной оценки индексов показате-
лей ЭЭГ при повторных исследованиях был раз-
работан коэффициент степени регресса (КСР), 
который был использован в качестве объекти-
визирующего критерия при решении вопроса о 
степени нормализации ЭЭГ в процессе разных 
сроков ремиссии эпилепсии и припадков. Индекс 
КСР мог быть положительным, отрицательным и 
нулевым, при этом отмечались и сроки контро-
ля припадков (КСР1-2, КСР5-6 и т.д.). Положитель-
ные динамика ИПЭА статистически достоверно 
снижается по сравнению с исходными данными 
КСР=3,4.

При увеличении сроков медикаментозной ре-
миссии припадков наблюдается дальнейший по-
степенный переход от лекарственной к физио-
логической ремиссии, позволяющей решать во-
просы снижения объема лечения АЭП под ЭЭГ 
контролем с переводом больных от поли — к 
моно-терапии, со снижением суточной дозы пре-
паратов, все виды снижения которых проходят 
под контролем ЭЭГ.

В настоящее время наряду с широко исполь-
зуемыми в практике методами рутинных ЭЭГ-
исследований, мы выделили опытно-контрольную 
группу больных эпилепсией с разными сроками 
контроля приступов, которым был приманим ме-
тод ЭЭГ-мониторинга. Обследовано 36 пациен-
тов в возрасте от 16 до 74 лет (мужчин — 36,11%, 
женщин 63,89%) со сроками ремиссии эпилепти-
ческих приступов от 2 до 18 лет: до 2-х лет — 7 
наблюдений, до 4-х лет — 10, до 8 лет — 11 иссле-
дуемых, более 8 лет — 8 человек.

Обследовано 36 пациентов в возрасте от 16 до 
74 лет (в среднем 33.81±1.80 лет), из них 36.11% 
мужчин и 63.89% женщин. Срок ремиссии эпи-
лептических приступов колебался от 2 до 18 лет, 
в среднем 6,06±0.6 лет.
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Всем пациентам проведены рутинная ЭЭГ 
и ЭЭГ-видеомониторинг дневного сна. В обоих 
группах регистрировалась биоэлектрическая ак-
тивность головного мозга без воздействия прово-
цирующих нагрузок, при ритмической фотости-
муляции и гипервентиляции.

Приводим результаты исследования:
1. У 16 обследуемых (44,44%) специфическая, 

эпилептиформная активность не выявлялась не 
только по данным рутинной ЭЭГ, но и по дан-
ным ЭЭГ-ВМ дневного сна.

а) У большинства пациентов (10 человек) в 
рамках обоих исследований была обнаружена па-
роксизмальная активность лишь неспецифическо-
го характера, состоящая из тета-, дельта, альфа-
волн и не содержащая в своей волновой струк-
туре эпизнаков.

б) 6 обследуемых характеризовались отсут-
ствием пароксизмальных нарушений на рутинной 
ЭЭГ, у 3-х из них на ЭЭГ-ВМ дневного сна обна-
ружены неспецифические пароксизмы.

в) Общая выраженность пароксизмальных на-
рушений в случае их обнаружения колебалась от 
0.7 до 2.8 баллов по 10-тибальной шкале (в сред-
нем 1.9±0.1 балла). То есть, в основном, выражен-
ность неспецифической пароксизмальной актив-
ности была низкой, реже могла достигать уме-
ренных значений. При этом пароксизмы в состо-
янии пассивного бодрствования на рутинной ЭЭГ 
вывялись только у 1 человека, а во время ЭЭГ-
ВМ — еще у 4-х обследуемых. У остальных же они 
провоцировались гипервентиляцией и/или разви-
вались на фоне 1-2 стадии сна.

2. У 10 пациентов (27.78%) не имелось спец-
ифических, эпилептиформных нарушений на ру-
тинной ЭЭГ, но по данным ЭЭГ-ВМ дневного сна 
у них все-таки определялись эпизнаки — либо 
стертые, либо четкие.

а) у 6 пациентов не было пароксизмов на ру-
тинной ЭЭГ, но специфическая эпилептиформная 
активность появлялась во время сна.

б) у 4-х пациентов в рутинной ЭЭГ регистри-
ровалась неспецифическая ПА, которая во время 
сна усиливалась до стертых эпилептиформных на-
рушений.

в) Общая выраженность пароксизмальных на-
рушений была от 1.3 до 4.5 баллов по 10-тибаль-
ной шкале (в среднем 2.5±0.2 балла). То есть вы-
раженность пароксизмальной активности колеба-
лась от низкой до средней. При этом пароксизмы 
в состоянии пассивного бодрствования на рутин-
ной ЭЭГ вывялись уже у 3 обследуемых, а во вре-
мя ЭЭГ-ВМ — еще у 1-го человека. ПА в обоих ис-
следованиях провоцировались гипервентиляцией 
только у 1-го человека, у остальных они разви-
вались преимущественно на фоне 1-2 стадии сна. 
Следует отметить, что в этой группе срок ремис-
сии припадков у 7 больных был от 2-х до 5 лет, 
у 2-х — 8 лет и у одного — 14 лет, т.е. был короче, 
чем в двух предыдущих группах

3. У 10 больных (27,78%) эпилептиформная ак-
тивность вывалялась не только на ЭЭГ-ВМ днев-
ного сна, но и в рутинной ЭЭГ. Эпизнаки могли 

быть четкими (5 человек) или стертыми (5 чело-
век).

Общая выраженность пароксизмальных на-
рушений варьировала от 2.0 до 5.8 баллов по 
10-бальной шкале (в среднем 3.64±0.17 балла). То 
есть выраженность эпилептической активности 
колебалась от умеренной до высокой. В большин-
стве случаев (9 человек) эпизнаки присутствова-
ли в фоновой записи рутинной ЭЭГ, без воздей-
ствия провоцирующих нагрузок, и во время сна 
лишь усугублялись. Лишь у 1-го больного при ру-
тинной съемке эпилептиформная активность от-
сутствовала в фоне и провоцировалась лишь на-
грузками, но при ЭЭГ-ВМ выявлялась уже и в со-
стоянии пассивного бодрствования. Следует от-
метить, что в этой группе срок контроля припад-
ков у 7 больных был от 2-х до 5 лет, а у осталь-
ных 2-х — 8 лет, а у одного — 14 лет, т.е. был незна-
чительно короче, чем в двух предыдущих группах.

Анализ всех больных находившихся под систе-
матическим ЭЭГ-наблюдением в течение ряда лет 
показывает, что руководствоваться календарными 
сроками длительности ремиссий при решении во-
просов о сокращении или отмене АЭТ при стой-
ком контроле припадков нецелесообразно. Пред-
лагаемый клинико-этиопатогенетический подход 
с систематическим ЭЭГ-контролем показал свои 
преимущества.

Общий клинический материал составил 426 
больных с контролем приступов из них 270 на-
блюдаются амбулаторно, 120 стационарно, 36 — со-
ставили группу с ЭЭГ-мониторинговым контро-
лем. Полученный материал позволил нам обосно-
вать динамику клинико-ЭЭГ-показателей в годах 
(от 1 до 8 и более лет) положительного регресса 
эпилептических паттернов у больных эпилепсией 
с разными сроками контроля приступов и пред-
ставить ее в табл. 2.

Таблица 2. Динамика клинико-ЭЭГ показателей эпи-
лептической активности у больных с разными сро-
ками контроля приступов

Сроки кон-
троля при-
падков (в 
годах)

Регистрация эпи-
лептических пат-
тернов

Регресс
эпилептических 
паттернов

1-2 66% — 87% 13% -34%

3-2 16,6% -29% 71%- 80,4%

5-8 Слабо выраженные 
15%

Контроль 85%
(N — 18%; умер. 
изм. — 67%)

> 8 Без эпилептических 
паттернов

Как видно из таблицы 2, регресс эпилептиче-
ских паттернов у 80,4 % наблюдаемых удается по-
лучить только через 3-4 года, а начать решать во-
просы о сокращении суточных доз АЭП только 
через 5-8 лет, т.к. только на этой стадии получен 
уже и регресс болезни у всех больных с компенса-
цией здоровья. Можно полагать, что на этой ста-
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дии лекарственная ремиссия обеспечила получе-
ние биологической ремиссии и восстановлены ан-
тиэпилептические механизмы защиты от рециди-
ва припадков. Количество амбулаторно наблюдае-
мых больных в ЛОЭЦ, у которых было постепен-
но под контролем ЭЭГ закончено лечение, соста-
вило примерно 45% от общего числа контроли-
руемых больных (75%), находившихся под наблю-
дением. Этим больным диагноз «эпилепсия» был 
комиссионно снят в связи с практическим выздо-
ровлением.

Заключение

Проблема возможности выздоровления от 
эпилепсии до настоящего времени находится в 
стадии обсуждения. Приведенные в работе дан-
ные позволяют наметить пути к ее разрешению.

Впервые в отечественной и зарубежной ли-
тературе приведены результаты клинико-
нейрофизиололгического исследования, выпол-
ненного с соблюдением принципов доказательной 
медицины на больших группах больных эпилеп-
сией современными и традиционными методами 
ЭЭГ со стойким многолетним контролем припад-
ков и ремиссией самой болезни эпилепсии.

Выявлена положительная динамика регрес-
са эпилептической активности по мере увеличе-

ния сроков контроля припадков и болезни от 1 
года до 8 лет. Полная компенсация эпилептоге-
неза была получена через 5-8 лет. У таких боль-
ных можно начинать заканчивать фармакотера-
пия АЭП под контролем ЭЭГ при каждом сниже-
нии суточной дозы.

Проведенный в опытно-контрольной группе 
анализ диагностических возможностей система-
тически проводимых традиционных ЭЭГ иссле-
дований и ЭЭГ-видеомониторинга показал, что 
результаты диагностики новыми и ранее при-
меняемыми методами динамики регресса эпи-
лептической активности при ремиссии болез-
ни и припадков практически совпадают, одна-
ко новые методы значительно дороже и не всег-
да доступны в амбулаторных условиях, поэтому 
мы рекомендуем использовать их лишь в спор-
ных случаях.

Следует отметить, что эпилепсия — это забо-
левание с четко выраженным социальным ли-
цом, поэтому при решении вопросов реабилита-
ции этих больных мы должны по возможности 
избавить пациентов от стигматизирующего воз-
действия самого диагноза — эпилепсия. Только в 
этом случае удается добиться конечных результа-
тов реабилитации почти у половины практически 
выздоравливающих больных.
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