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Анотація. У зв’язку зі значною поширеністю епілепсії у світі пацієнти з цією патологією потребують все більшої уваги з боку неврологів, 
епілептологів, психіатрів та лікарів сімейної медицини. Мета роботи: ознайомлення лікарів, які опікуються такими пацієнтами, з основ­
ними положеннями сучасної наукової літератури, власного багаторічного досвіду автора з проблеми призначення першого протиепілеп­
тичного препарату при встановленому діагнозі епілепсії. Представлений алгоритм дій лікаря в процесі консультування хворого, підкрес­
лені основні питання, на які необхідно звернути особливу увагу, розглянуто, як правильно встановити діагноз, призначити діагностичні 
процедури, обрати протиепілептичний препарат залежно від типу нападу та етіології епілепсії. Наведені основні принципи призначення 
ліків при структурній (постінсультній, посттравматичній, мезіальній, скроневій), генетичній, криптогенній та недиференційованій епілепсії. 
Препарати III покоління, маючи подібну ефективність з класичними, традиційними ліками II покоління, демонструють переваги — меншу 
тератогенність, кращу переносимість, меншу взаємодію з іншими лікарськими засобами, які призначають хворим при коморбідній патоло­
гії. Кожен пацієнт потребує холістичної оцінки свого стану та індивідуалізованого підходу до призначення лікування.
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Вступ
Епілепсія  — одне з  найпоширеніших хронічних неврологіч­

них захворювань: у світі налічують близько 70 млн хворих [1]. Не­
зважаючи на зменшення світового тягаря захворювання в період 
1990–2016 рр., епілепсія все ще залишається важливою причиною 
інвалідності та смертності  [2], а 25–30% пацієнтів повинні довічно 
застосовувати протиепілептичні препарати (ПЕП). Один з найваж­
ливіших кроків запобігання фармакорезистентності при епілеп­
сії  — правильний вибір першого ПЕП відповідно до  типу нападу 
і форми епілепсії з  урахуванням багатьох факторів, таких як вік, 
стать, коморбідні стани та методи їх лікування та ін. Монотерапія — 
золотий стандарт для початку лікування фокальних і генералізова­
них нападів у дорослих пацієнтів, і якщо ПЕП обраний правильно, 
то ремісія нападів досягається у близько 60–70% випадків [3].

Безумовно, лікування епілепсії починається тоді, коли лікар 
впевнений у  діагнозі. Адже терапія призначається, як правило, 
не на один рік. Коло захворювань, з якими доводиться проводити 
диференційну діагностику епілептичних нападів, досить широке — 
від раптової втрати свідомості різного походження до феномено­
логічно різноманітних поведінкових і рухових пароксизмів неепі­
лептичного генезу. Кожна 5-та людина на планеті може в будь-який 
період свого життя потребувати такого діагностичного підходу.

Мета публікації: надання допомоги неврологам та сімейним 
лікарям в оволодінні основними засадами діагностики епілепсії 
та призначення першого ПЕП для лікування найпоширеніших її 
форм у дорослих.

Об’єкт і методи дослідження
Здійснено аналіз інформаційних ресурсів мережі Internet, 

фахових періодичних медичних видань України та іноземних фа­
хових видань, медичних баз даних Medline, PubMed, Medscape, 
Cochrane Library. Використані методи інформаційного пошуку, 
бібліографічний, аналітико-порівняльний. Представлений влас­
ний багатолітній досвід діагностики та лікування первинного 
хворого з епілепсією.

Результати та їх обговорення
Наводимо короткий алгоритм дій лікаря при консультації па­

цієнта після нападу, що виник вперше.
1.  Визначення типу епілептичного нападу, якщо він був 

справді таким, або виявлення ознак іншого пароксизмально­
го стану.

1.1. З’ясувати, чи не  був напад спровокованим. Для цього 
перерахувати можливі варіанти (вживання алкоголю протягом 
1–3 діб до нападу, тривале неспання або кількаденне зменшен­
ня годин сну (до 3–5 год), тяжка стресова ситуація, значне фізич­
не навантаження) або запитати пацієнта, якими причинами він 
сам пояснює перенесений стан. Важливо: експозиція тривалого 
мерехтіння світла (наприклад дискотека, концерт), яка призве­
ла до нападу, може вважатися рефлекторною фотосенситивною 
епілепсією. Загалом рефлекторні епілепсії, які серед інших форм 
захворювання є досить рідкісними, діагностують у  разі виник­
нення епілептичних нападів завжди при дії одного й того самого 
тригера — світла, звуку, читання вголос та ін.

1.2. Перший напад може бути гострим симптоматичним 
епілептичним нападом. Необхідно виключити або підтвердити 
гостру неврологічну або метаболічну причину (отруєння, вжи­
вання деяких ліків, які знижують судомний поріг, гіпо-, гіперглі­
кемічний стан, інсульт/транзиторна ішемічна атака, нейроінфек­
ція (менінгіт, енцефаліт)) тощо. Рішення про  застосування ПЕП 
у  деяких випадках залежить від етіології (див. нижче), але пе­
реважно ці ситуації не потребують обов’язкового призначення 
ПЕП після першого епілептичного нападу.

1.3. Детальне описання нападу як самим пацієнтом (об-
ставини, провокації, час доби, тривалість, відчуття хворого 
до, під час і відразу після закінчення нападу), так і всіма мож-
ливими свідками (використати швидкі телефонні контакти 
з ними). Обов’язковим предметом зацікавлення лікаря має бути 
стан пацієнта після повернення до свідомості — чи відразу він/
вона зрозумів/-ла, де знаходиться і що могло статися, чи чітко 
відповідає на запитання, чи розуміє їх та ін.). Стан постіктальної 
сплутаності найбільш ймовірно вказуватиме на  епілептичний 
характер перенесеного пароксизму, а, наприклад, не на синко­
пальний стан, при якому ясна свідомість повертається швидко.

1.4. Додаткова інформація. Зазвичай одразу звертаються 
за допомогою пацієнти з першим судомним нападом через його 
драматичність і несподіваність, отримання травми, занепоко­
єння причиною і подальшим прогнозом. Але перший судомний 
(тоніко-клонічний) напад насправді не  завжди є першим. Про­
сті та складні вогнищеві напади (фокальні зі збереженим та по­
рушеним усвідомленням — за новою класифікацією 2017 р. [4], 
або міоклонічні) часто можуть залишатися поза увагою від 
кількох місяців до кількох років. Тому завжди треба запитувати 
про будь-які короткочасні феномени, які міг відмічати у себе па­
цієнт ще до  появи судомного нападу (раптові запаморочення, 
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здригання кінцівок, відчуття дежавю або ілюзій, незрозумілого 
відчуття жару в  животі з  поширенням на  грудну клітку, напади 
немотивованої агресії або страху (диференціація з  панічними 
атаками), стани, коли пацієнт не може говорити або не розуміє 
звернену мову, або, за словами свідків, він іноді дивиться в одну 
точку, ніби «зависає» і не підтримує розмову тощо. На жаль, се­
редній час встановлення діагнозу епілепсії від першого нападу, 
за даними J. Pellinen та співавторів (2020) [5], буває у 10 разів дов­
шим у пацієнтів із немоторними нападами порівняно з рухови­
ми. Тому тривалий час відсутності лікування може бути одним із 
чинників подальшої фармакорезистентності.

2. Попереднє визначення етіології епілепсії.
При  з’ясуванні анамнестичних даних необхідно розпитати 

про спадковість щодо епілепсії, мігрені, психічних захворювань, 
про перебіг вагітності і пологів у матері пацієнта, фебрильні на­
пади та інші пароксизмальні розлади у  дитинстві, перенесені 
захворювання, травми, операції (звернути увагу на хронічні ін­
фекції, особливо ЛОР-органів), актуальні хронічні хвороби, пе­
ренесені вірусний гепатит А, В, можливо, наявність вірусного 
гепатиту С. Стан печінки і шлунково-кишкового тракту, а також 
сечовидільної системи особливо важливі для призначення ПЕП 
залежно від його метаболізму та елімінації. В усіх пацієнтів, осо­
бливо старшого віку, слід розпитати про всі лікарські засоби, які 
вони приймають у  зв’язку з  коморбідними станами. Окрім ре­
тельно зібраного анамнезу, бажане вивчення амбулаторної кар­
ти, де часто можна натрапити на несподівані знахідки.

3. Призначення додаткових методів обстеження.
Основні методи діагностики епілепсії  — електроенцефа­

лографія (ЕЕГ) і нейровізуалізація (магнітно-резонансна томо­
графія  — МРТ). Обов’язковим є використання високопольного 
апарата не  менше 1,5 Т із застосуванням спеціального епілеп­
тологічного протоколу дослідження. Відкласти це обстеження 
можна переважно у дітей при виявленні на ЕЕГ характерних па­
тернів ідіопатичної епілепсії, наприклад 3,5 Гц генералізованих 
спайк-хвиль при  абсансах, поліспайк-хвиль при  міоклонічній 
епілепсії Янца, доброякісних епілептиформних порушень у дітей 
при  роландичній епілепсії та деяких інших синдромах. У  таких 
випадках структурні зміни на МРТ не очікуються.

Необхідно також зробити загальні аналізи крові та сечі, біохі­
мічний скринінг крові на печінкові проби (ферменти), електроліти, 
креатинін, глюкозу. Досвід показав, що можна виявити порушення 
з боку печінкових проб без жодних скарг пацієнта, а в подальшому 
виявляються маркери вірусного гепатиту А і В або наявність актив­
ного вірусного гепатиту С. Тоді відразу виникає заборона щодо при­
значення багатьох ПЕП, для яких характерна інгібуюча (вальпроати) 
або індукуюча (карбамазепін, фенобарбітал, бензонал, фенітоїн) дія 
на мікросомальні ферменти печінки (цитохром Р450).

Інші обстеження, що використовують для диференційної діа­
гностики з неепілептичними пароксизмальними станами або для 
виявлення коморбідних хвороб, призначають за показаннями.

4.  Встановлення діагнозу «епілепсія» проводять згідно 
з  практичним клінічним визначенням, затвердженим Між­
народною протиепілептичною лігою (International League 
Against Epilepsy) у  2014 р.  [6]. Епілепсія  — хвороба головного 
мозку, яка визначається будь-яким з наступних станів:

1. Принаймні два неспровокованих (або рефлекторних) на­
пади, які відбуваються з інтервалом >24 год.

2. Один неспровокований (або рефлекторний) напад і ймо­
вірність наступних нападів, подібна до  загального ризику ре­
цидиву (принаймні 60%) після двох неспровокованих нападів 
упродовж наступних 10 років.

3. Діагноз синдрому епілепсії.
Виходячи з цієї дефініції, навіть після єдиного нападу з’явилася 

можливість встановлення діагнозу епілепсії за  наявності високого 
(60%) ризику наступних нападів, хоча формули, яка б обчислила його 
з високим ступенем вірогідності, не існує. Цей ризик оцінюється як 
високий, якщо напад відбувся вночі, в анамнезі було перенесене за­
хворювання головного мозку, ЕЕГ демонструє епілептиформні роз­
лади, МРТ виявляє структурні зміни головного мозку [7]. Звичайно, 
якщо наявна тільки одна з перелічених умов, то вона не задовольняє 

критерію у 60%, але поєднання ≥2–3 чинників ризику підвищує ймо­
вірність повторних нападів, хоча достеменних даних, які саме ризики 
мають поєднуватися, немає. У більш давніх публікаціях, які не втрати­
ли свого значення, до перелічених факторів ризику також відносили 
обтяжену спадковість щодо епілепсії, пароксизмальні стани у дитин­
стві (наприклад фебрильні напади). У таких випадках ризик оцінюють 
у 60–70% [8].

5. Розгляд рішення про початок лікування.
Встановлення діагнозу «епілепсія» не  означає негайної 100% 

необхідності призначення ПЕП. Рекомендації клініцистів щодо по­
чатку лікування після першого нападу повинні базуватися на  ін­
дивідуальних оцінках ризику відновлення нападів порівняно з 
розвитком небажаних явищ і, що особливо важливо, враховувати 
бажання пацієнта. Лікування зазвичай можна не починати або при­
наймні відкласти, якщо неврологічне обстеження не виявило пато­
логії, результати 1,5 Т МРТ у нормі, ЕЕГ не демонструє безумовних 
епілептиформних патернів, спадковість не  обтяжена, в  дитинстві 
не  відмічено пароксизмальних розладів, виявлено конкретний 
тригер при рефлекторній епілепсії, який можна усунути. У дітей іс­
нують так звані самообмежені епілепсії (попередня назва — добро­
якісні), які можуть розрішуватися при досягненні пубертатного віку 
(наприклад роландична або потилична епілепсія) і призначення 
ПЕП при рідкісних нападах (1–2 в рік) не потребується.

6. Прийнято рішення про початок лікування.
Пацієнта слід поінформувати, що згідно з доказовими дани­

ми  [6] відмова від лікування тягне за  собою в  найближчі 2 роки 
21–45% ризик повторних нападів. Клінічні ознаки, пов’язані з цим 
ризиком,  — попереднє ураження головного мозку, епілепти­
формна ЕЕГ, значима патологія на МРТ, нічні напади. З іншого боку, 
негайне призначення ПЕП знижує ризик повторних нападів у пер­
ші 2 роки, але прогноз щодо тривалішої ремісії стає більш сумнів­
ним через 3 роки після початку лікування, і епілепсія може набути 
так званого природнього перебігу (natural course [9], тобто розви­
ватись за своїми непередбачуваними «законами».

Згідно з вітчизняним Уніфікованим клінічним протоколом пер­
винної, екстреної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (висо­
коспеціалізованої) медичної допомоги «Епілепсії у  дорослих» та 
«Епілепсії у дітей» 2014 р. [10] рекомендується починати лікування:

1) при дебюті епілепсії з епілептичного статусу;
2) за  наявності однієї з  форм ідіопатичної генералізованої 

епілепсії (абсансної, міоклонічної);
3) при діагностованій одній з  епілептичних енцефалопатій 

(синдроми Отахара, Веста, Леннокса — Гасто, Драве та ін.).
Як зазначено, вибір ПЕП у першу чергу залежить від типу на­

паду, що виник у пацієнта. Можна користуватися даними, які вне­
сені у  вищезазначений протокол лікування епілепсії (таблиця). 
Червоним кольором позначені ПЕП III покоління.

Окрім феноменології нападу, слід враховувати дані МРТ та їх кон­
кордантність з ЕЕГ. Якщо при описанні нападу у вигляді короткочас­
ного виключення свідомості без падіння на ЕЕГ реєструється патерн 
абсанса у  вигляді генералізованих спайк-хвиль частотою 3–3,5 Гц, 
то виявлена при нейровізуалізації вогнищева патологія (наприклад 
дрібні гліотичні вогнища у  білій речовині чи арахноїдальна кіста 
у тім’яній частці) навряд чи мають клінічне значення. Але при поді­
бному за семіологією нападі, який супроводжується на ЕЕГ епілеп­
тиформною активністю у скроневій частці, а на МРТ візуалізуються 
патологічні зміни у гіпокампі, маємо справу зі складним вогнищевим 
нападом (фокальним з порушенням усвідомлення, за класифікацією 
2017 р.), який називається зупинкою поведінки (behavioral arrest), ра­
ніше — гіпокінетичним нападом, а 50 років тому такий напад назива­
ли псевдоабсансом. Від останньої назви давно відмовилися з метою 
уникнення плутанини у термінах при абсолютно різних типах напа­
дів та етології епілепсії. І якщо у першому випадку (при ідіопатичній 
генералізованій абсансній епілепсії) препаратом 1-ї лінії вибору є 
етосуксимід, то в другому (при структурній фокальній скроневій епі­
лепсії) лікування швидше за все почнеться з карбамазепіну, ламотри­
джину або леветирацетаму.

7. Лікування симптоматичної епілепсії.
Згідно з класифікацією 2017 р. [11] симптоматична епілепсія 

тепер розділена на 4 групи:
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•	 структурна (обов’язковим є патологічний субстрат нападів 
на  МРТ, наприклад пухлина, кавернома, фокальна корти­
кальна дисплазія, кіста та ін.);

•	 метаболічна (існує чіткий, генетично зумовлений метаболіч­
ний стан (наприклад дефіцит біотинідази або фолату);

•	 інфекційна (наслідок вірусних, бактеріальних, грибкових та 
інших нейроінфекцій);

•	 імунна (яскраво виражена імунна етіологія з ознаками запа­
лення центральної нервової системи, наприклад лімбічний 
енцефаліт).
 У  дорослих із симптоматичною епілепсією виникають, як 

правило, фокальні напади (прості, складні, вторинно генералізо­
вані), рідко — міоклонічні, ще рідше — атонічні. При структурній 
епілепсії завжди слід замислитися й оцінити можливість та до­
цільність хірургічного лікування.

Структурна судинна епілепсія (постінсультна, при хворобі 
дрібних церебральних судин). При  гострих симптоматичних епі­
лептичних нападах внаслідок інсульту (так званих ранніх, в межах 
7 перших днів) діагноз епілепсії не встановлюють і ПЕП не призна­
чають, при  пізніх нападах лікування починається, як і при  інших 
симптоматичних формах епілепсії. Найбільш рекомендовані ПЕП — 
леветирацетам, вальпроати, ламотриджин і габапентин. Леветира­
цетам не впливає негативно на когнітивні функції, не має міжлікар­
ських взаємодій, майже не зв’язується з білками плазми крові, має 
нирковий метаболізм. Препарат рекомендований при постінсульт­
ній епілепсії Європейською організацією інсульту (European Stroke 
Organisation)  [12]. Вальпроати мають широкий спектр дії, швидке 
титрування, вони ефективні при  вогнищевих і генералізованих 
нападах, позитивно впливають на настрій, не чинять негативного 
впливу на когнітивні функції, але можуть підвищувати концентра­

цію інших, супутніх препаратів у крові. Ламотриджин і габапентин 
також рекомендовані для хворих із цереброваскулярною патоло­
гією через їх щадний вплив на когніцію, але ламотриджин має по­
вільну титрацію, а габапентин — не дуже високий протисудомний 
потенціал. Для такого контингенту пацієнтів, переважно похилого 
віку, небажаним є призначення карбамазепіну (підвищує рівень 
холестерину, різко знижує концентрацію варфарину і статинів у 
плазмі крові, впливає на серцеву провідність), фенобарбіталу і бен­
зоналу (сонливість, падіння, остеопороз, синдром відміни, інтерак­
ції з більшістю ліків), фенітоїну (небажаний при всіх видах аритмій і 
серцевих блокад, цукровому діабеті, хворобах крові).

Структурна післятравматична епілепсія. Зазначимо, що 
на  сьогодні не  застосовують профілактичне лікування епілепсії 
при будь-якій черепно-мозковій травмі, як це було прийнято ба­
гато років у нейрохірургів, навіть за відсутності нападів у гострий 
період травми. Але це не  стосується тяжкої черепно-мозкової 
травми, оскільки в  даний час рекомендується для запобігання 
раннім нападам застосовувати леветирацетам (кращі результати) 
або фенітоїн протягом щонайменше 1–2 тиж, якщо користь пере­
важає ризики [13]. Іноді лікування продовжують до 6 міс. При ви­
никненні першого нападу через 7 днів після травми (пізні напади) 
призначають лікування, як при будь-якій іншій формі симптома­
тичної фокальної епілепсії. Перевагу надають карбамазепіну, ле­
ветирацетаму, ламотриджину, вальпроатам, топірамату.

Структурна медіальна (мезіальна) скронева епілепсія 
(склероз Аммонова рогу, атрофія/склероз гіпокампу) становить 
25% всіх епілепсій і 60% її симптоматичних форм. Походження 
змін в  медіобазальних структурах скроневої частки поліетіоло­
гічне  — генетичне (фокальні кіркові дисплазїі), післятравматич­
не, інфекційне (аутоімунний енцефаліт, ураження вірусом герпесу 
6-го типу), перинатальне пошкодження головного мозку. Часто 
в  анамнезі таких пацієнтів зазначені фебрильні напади. Ремісія 
настає у 11–25% пацієнтів (з них 48% — при монотерапії, 52% — 
при політерапії). Фармакорезистентність розвивається у 70% хво­
рих [14], часто відмічають феномен «вислизання» від терапії, тобто 
розвивається толерантність до певної дози, її доводиться підви­
щувати, додавати другий, а іноді і третій ПЕП, а ефект все більше 
знижується. Стартова монотерапія у порядку переваги — карба­
мазепін та окскарбазепін, топірамат, леветирацетам, вальпроати.

8. Лікування генетичних епілепсій.
Ця група пацієнтів дуже поліморфна  — від доброякісних 

форм епілепсії (новий термін — самообмежених) до тяжкокура­
бельних епілептичних енцефалопатій. Починаються у дитинстві 
і підлітковому віці, при  резистентних формах пацієнти перехо­
дять під опіку дорослих неврологів або психіатрів, при самооб­
межених — можливе розрішення епілепсії до пубертатного віку. 
Серед генетичних форм, за новою класифікацією епілепсії, тер­
мін «ідіопатичні» залишений для 4 клінічних генералізованих 
синдромів — дитячої та юнацької абсансної епілепсії, міоклоніч­
ної епілепсії Янца та епілепсії з  ізольованими тоніко-клонічни­
ми нападами. Для ідіопатичних епілепсій препаратами вибору 
є етосуксимід (абсанси), вальпроати, леветирацетам (синдроми 
з міоклоніями), ламотриджин (форми без міоклоній). Якщо мова 
йде про  структурно-генетичні епілепсії, то у  більшості випад­
ків вони резистентні до  лікування, наприклад фокальні кіркові 
дисплазії та інші вроджені аномалії розвитку головного мозку, 
факоматози (туберозний склероз). Лікування фокальної корти­
кальної дисплазії у монотерапії — окскарбазепін, карбамазепін, 
вальпроати, леветирацетам, топірамат, лакозамід, в дуо-/політе­
рапії — комбінація попередніх між собою та з ламотриджином і 
зонасамідом. Для лікування туберозного склерозу з епілептич­
ними спазмами застосовують вігабатрин та новий препарат еве­
ролімус, який є імунодепресантом, активним інгібітором росту 
і проліферації пухлинних клітин, ендотеліальних клітин, фібро­
бластів і гладком’язових клітин кровоносних судин.

9.  Лікування криптогенної епілепсії (з  невідомою етіоло­
гією) обирається за типом нападу/-ів.

Тим не  менше пошук причини захворювання не  повинен 
припинятися, особливо зі зростаючою можливістю використан­
ня генетичних досліджень, високопольного МРТ-обладнання, 

Таблиця	 Вибір протиепілептичної терапії за типом епілептичного 
нападу [10]

Тип нападу 1-ша лінія 2-га лінія Можливість 
застосування

ПЕП, 
протипоказані до 

застосування

Генералізо-
вані 
тоніко-кло-
нічні, 
тонічні, 
клонічні

Вальпроєва 
кислота
Ламотриджин

Карбамазепін
Леветирацетам
Окскарбазепін
Топірамат
Фенобарбітал

Габапентин
Прегабалін
Фенітоїн

За наявності 
абсансів, міоклоній: 
Карбамазепін
Окскарбазепін
Фенітоїн
Габапентин
Прегабалін

Міоклонічні Вальпроєва 
кислота
Леветирацетам
Топірамат

Клоназепам Ламотриджин
Пірацетам
Фенобарбітал

Карбамазепін
Окскарбазепін
Фенітоїн
Габапентин
Прегабалін
Ламотриджин

Абсанси Вальпроєва 
кислота
Етосуксимід

Ламотриджин
Леветирацетам
Клоназепам

Топірамат Карбамазепін
Окскарбазепін
Фенітоїн
Габапентин
Прегабалін

Вогнищеві Вальпроєва 
кислота
Ламотриджин
Леветирацетам
Карбамазепін
Окскарбазепін
Топірамат

Фенітоїн
Лакозамід

Прегабалін
Габапентин
Фенобарбітал
Клоназепам

Вторинно 
генералізо-
вані

Вальпроєва 
кислота
Ламотриджин
Карбамазепін
Окскарбазепін
Леветирацетам
Топірамат

Фенітоїн
Лакозамід

Прегабалін
Габапентин
Фенобарбітал
Клоназепам

Недиферен-
ційовані

Вальпроєва 
кислота
Топірамат

Ламотриджин
Леветирацетам

Фенобарбітал
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інших нейровізуалізаційних методик (позитронно-емісійна то­
мографія, функціональна МРТ та ін.).

10. Лікування недиференційованої епілепсії.
Може бути недовготривалим (до уточнення діагнозу) і прово­

дитися препаратами широкого спектру дії, які не мають абсолют­
них протипоказань для будь-якої з форм епілепсії, — вальпроати, 
топірамат. Можна також застосовувати леветирацетам, який має 
унікальний механізм дії і не агравує жодного типу нападів.

В  одному з  останніх Кокрейнівських метааналізів  [15] щодо 
призначення монотерапії при епілепсії у дітей та дорослих, в який 
увійшли дані про лікування 17 961 пацієнта, підтверджено поточні 
рекомендації про те, що 1-ю лінією терапії ПЕП в осіб із фокальни­
ми нападами є ламотриджин, карбамазепін і леветирацетам.

На  нові ПЕП III покоління покладалися чималі надії, почи­
наючи з  1990-х років. Але в  тривалих когортних дослідженнях 
порівняння ефективності і переносимості ПЕП II і III покоління 
показано, що у  сукупності нові ПЕП не  покращили загальний 
прогноз щодо епілепсії і мають подібну ефективність з «класич­
ними» ліками. Так, індивідуальні монотерапевтичні дослідження 
лікування фокальної епілепсії показали ефективність ПЕП III по­
коління (леветирацетам, зонасамід) та найновішої частини цього 
покоління (еслікарбазепіну ацетат та лакозамід), подібну до кар­
бамазепіну повільного контрольованого вивільнення.  Також 
встановлено, що жоден ПЕП II або III покоління не  перевищує 
ефективність монотерапії вальпроатом при генералізованих та 
некласифікованих епілепсіях. Проте ПЕП III покоління мають пе­
реваги з  точки зору взаємодії лікарських засобів та тератоген­
ності і, отже, забезпечують цінні індивідуальні варіанти лікуван­
ня епілепсії [16].

Висновок
Серед близько трьох десятків ПЕП, доступних на  сьогодні 

в Україні, можна обрати препарат, який дозволить більшості па­
цієнтів із  уперше діагностованою епілепсією досягти ремісії на­
падів. Це може відбутися за умови індивідуального, холістичного 
підходу до  вивчення стану пацієнта, своєчасного і правильного 
встановлення діагнозу епілепсії з  визначенням типу/-ів нападу/
ів, етіології захворювання, коморбідних станів та демографічних 
даних. Препарати III покоління, маючи подібну ефективність з кла­
сичними, традиційними ліками II покоління, демонструють пере­
ваги щодо нижчої тератогенності, кращої переносимості, меншої 
взаємодії з іншими препаратами, які призначають при коморбід­
ній патології.
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Some practical aspects of first 
monotherapy prescribing to adult 
patients with epilepsy
L.B. Maryenko
Danylo Halytskyi Lviv National Medical University, Lviv, Ukraine

Abstract. Due to the high prevalence of epilepsy in the world, patients 
with this pathology need more and more attention from neurologists, 
epileptologists, psychiatrists and family physicians. The aim of the work is 
to acquaint physicians who care for such patients with the main provisions 
of the modern scientific literature, author’s own experience in prescribing 
the first antiepileptic drug in the established diagnosis of epilepsy. The 
algorithm of the physician’s actions in the course of consultation of the 
patient is presented, the basic questions to which it is necessary to pay 
special attention are underlined; how to establish the diagnosis correctly, 
to appoint diagnostic procedures, to choose antiepileptic drug depending 
on the type of a seizure and etiology of epilepsy. The basic principles of 
drug administration in structural (post-stroke, post-traumatic, mesial tem­
poral), genetic, cryptogenic and undifferentiated epilepsy are given. Third-
generation drugs, having similar efficacy with classic, traditional second-
generation drugs, show advantages in less teratogenicity, better tolerabil­
ity, less interaction with other drugs prescribed to patients with comorbid 
pathology. Each patient needs a holistic assessment of their condition and 
an individualized approach to prescribing treatment.

Key words: epilepsy, diagnosis, seizure type, first monotherapy, an­
tiepileptic drugs.
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