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Ðåçþìå: îáîñíîâûâàåòñÿ àêòóàëüíîñòü ïðîáëå-
ìû ýïèëåïñèè ó ëþäåé ïîæèëîãî âîçðàñòà, ñâÿ-
çàííàÿ ñ ðàñïðîñòðàíåííîñòüþ ýòîãî çàáîëå-
âàíèÿ â ðàññìàòðèâàåìîé ïîïóëÿöèè, òðóäíî-
ñòÿìè äèàãíîñòèêè, îáóñëîâëåííûìè àòèïè÷-
íîñòüþ êëèíè÷åñêîé êàðòèíû çàáîëåâàíèÿ, íà-
ëè÷èåì ñóáê ëèíè÷åñêèõ è «ìàñêèðîâàííûõ» 
ôîðì. Ðàññìàòðèâàþòñÿ ïðèíöèïû ðàöèîíàëü-
íîé òåðàïèè ýïèëåïñèè ó ïîæèëûõ ïàöèåíòîâ 
ñ ó÷åòîì âîçðàñòíûõ ôèçèîëîãè÷åñêèõ îñîáåí-
íîñòåé, êîìîðáèäíîñòè è êîìåäèêàöèè. 

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ýïèëåïñèÿ ïîæèëûõ, âîçðàñò-
íûå îñîáåííîñòè, òåðàïèÿ, ýôôåêòèâíîñòü, áåç-
îïàñíîñòü.

Ñуществует тенденция роста пожилой популя-
ции во всем мире: средняя продолжитель-
ность жизни в США, странах ЕС и Японии и Ав-

стралии достигает 78-82 лет (у женщин продолжи-
тельность жизни на 2-3 года выше, чем у мужчин). 
Одна десятая часть населения планеты – это люди 
старше 60 лет [16,18]. По данным ООН, за последние 
полвека средняя продолжительность жизни челове-
ка увеличилась на 20 лет, а к 2025 г. (при общей чис-
ленности народонаселения 8,5 млрд человек) 1,2 
млрд человек перешагнет шестидесятилетний ру-
беж. Доля граждан старшего поколения в России до-
стигла 20,7%. Средняя продолжительность жизни в 
России на сегодняшний день составляет, по данным 
ВОЗ, 68 лет: 62 года   у мужчин, 74 – у женщин. 

Учитывая эти реалии, в последнее десятилетие 
все больше внимания уделяется улучшению диагно-
стики и лечения эпилепсии у пожилых людей, так как 
это заболевание является распространенным и недо-
статочно распознаваемым. Встречаемость и распро-
страненность эпилепсии с возрастом резко возрас-
тает: примерно 30% случаев эпилепсии возникает в 
возрасте старше 60 лет, а в возрасте более 70 лет   в 
2-3 раза превышает частоту эпилепсии у детей 

[1,11,16,24]. Ежегодная заболеваемость составляет 
87 человек на 100 000 населения в возрастной группе 
65-69 лет, 147 – в группе от 70-79 лет, 159   в группе от 
80-89 лет, около 30% новых случаев эпилепсией   у 
пациентов старше 65 лет. В настоящее время эпилеп-
сия является третьим наиболее распространенным 
неврологическим заболеванием у пожилых после це-
реброваскулярных заболеваний (ЦВБ) и деменции, 
примерно 0,7% пожилых людей принимают антиэпи-
лептические препараты (АЭП). Установление диагно-
за зачастую представляет сложности, так как комор-
бидные заболевания могут имитировать или маски-
ровать эпилепсию [2,3,5].

Основными причинами возникновения эпилепсии 
у пожилых являются цереброваскулярные заболева-
ния (30-40%), метаболические расстройства, трав-
мы, инфекции ЦНС и нейродегенеративные заболе-
вания, очаговые поражения головного мозга (ново-
образования головного мозга и др.). У этой возраст-
ной категории пациентов чаще встречаются острые 
(спровоцированные, связанные с другими заболева-
ниями) симптоматические припадки, причем фо-
кальные припадки, с вторичной генерализацией или 
без нее, являются преобладающим или единствен-
ным видом приступов (до 90%). Экстратемпораль-
ные фокальные припадки встречаются чаще, чем 
у молодых, а генерализованные судорожные тонико-
клонические припадки (ГТКП), как правило, имеют 
фокальное начало. Однако у пациентов пожилого 
возраста с дебютом эпилепсии в более раннем 
возрасте нередко отмечается улучшение течения за-
болевания, например, при идиопатической генерали-
зованной эпилепсии и ювенильной миоклонической 
эпилепсии, вплоть до полной ремиссии припад-
ков [11]. 

Эпилептические припадки у пожилых больных мо-
гут не распознаваться, а пароксизмальные состоя-
ния неэпилептической природы   ошибочно тракто-
ваться как эпилепсия. Мимикрировать симптомы 
эпилепсии могут различные проявления ЦВБ, кото-

ÂÎÏÐÎÑÛ ÝÔÔÅÊÒÈÂÍÎÑÒÈ 
È ÁÅÇÎÏÀÑÍÎÑÒÈ ÏÐÈ ËÅ×ÅÍÈÈ 
ÝÏÈËÅÏÑÈÈ Ó ÁÎËÜÍÛÕ 
ÏÎÆÈËÎÃÎ ÂÎÇÐÀÑÒÀ
Липатова Л.В.
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рые воспринимаются как «естественные феномены», 
сопутствующие возрасту [22]. Приступы эпилепсии с 
падением трактуются как следствие церебральной 
ишемии, потери равновесия или как случайное собы-
тие. Сложные парциальные эпилептические припад-
ки с нарушением сознания часто расцениваются как 
цереброваскулярный эпизод или возрастзависимый 
дефицит памяти. Диагностические трудности осо-
бенно велики у пациентов с симптомами ЦВБ, карди-
оваскулярными заболеваниями и кардиальными 
проблемами.

Припадки у пожилых пациентов, как правило, бы-
вают нечастыми и хорошо поддаются лечению АЭП 
[19]. Это положение было подтверждено исследова-
нием недавно возникшей эпилепсии у пожилых, ко-
торое показало, что 84% пациентов достигают кон-
троля припадков при правильном лечении (установ-
лена достоверная (р<0,001) разница этих показате-
лей с группой молодых больных эпилепсией). Паци-
енты, начавшие лечение через несколько лет после 
дебюта приступов, имеют менее благоприятный 
прогноз в сравнении с теми, кто начал лечение рань-
ше [9].

Большинство фокальных припадков являются не-
тяжелыми, но при возникновении судорожного при-
падка у пожилого человека часто возникают серьез-
ные осложнения. Постприступное оглушение может 
быть более глубоким и длительным (продолжитель-
ностью до нескольких дней) у пожилых пациентов, 
в сравнении с молодыми. Встречаемость эпилепти-
ческого статуса (ЭС) у пожилых в 2 раза выше, чем в 
общей популяции, а смертность (38-50%) вследствие 
ЭС   самая высокая среди всех возрастных групп [25]. 
Судорожный ЭС обычно возникает в острой стадии 
церебрального инсульта. Фокальный симптоматиче-
ский бессудорожный ЭС и, реже встречающийся, ЭС 
абсансов плохо диагностируется во всех возрастных 
группах, особенно у пожилых, даже если он длится 
несколько дней. Последний у пожилых больных раз-
вивается, главным образом, «de novo», при отмене 
бензодиазепинов [26].

Пожилые пациенты нуждаются в такой же помощи 
и объеме диагностических процедур, как и молодые 
пациенты, однако выполнить их пожилым пациентам 
бывает сложно по разным причинам, поэтому следу-
ет назначать только самые необходимые. Наиболее 
значимые для эпилепсии диагностические исследо-
вания   МРТ головного мозга и ЭЭГ – нередко выявля-
ют ложно-позитивные находки у рассматриваемой 
категории пациентов. Наличие изменений на МРТ и 
ЭЭГ у пожилых являются, скорее, правилом, чем ис-
ключением, вследствие наличия возрастных дегене-
ративных изменений головного мозга при церебро-
васкулярной болезни, деменции и у пациентов, при-
нимающих психотропные препараты. Рутинная ЭЭГ у 
пожилых часто бывает аномальной из-за преоблада-
ния в ней органических изменений, а обнаруженные 
ЭЭГ-маркеры эпилептогенности, такие как острые 

волны и другие эпилептиформные пароксизмальные 
фокальные нарушения, не имеют такой диагностиче-
ской значимости, как в молодой популяции, и не мо-
гут свидетельствовать ни в пользу, ни против нали-
чия у пациента эпилепсии [8].

Примерно у 9% пациентов с постинсультной эпи-
лепсией выявляются мультифокальные источники 
эпилептической активности, наличие которых может 
быть связано с повторными эпизодами острого нару-
шения мозгового кровообращения. В большинстве 
случаев источник эпилептической активности выяв-
ляется в зоне кистозно-аноксических изменений или 
перифокально в зоне ОНМК [4]. Кроме того, в некото-
рых случаях, ЭЭГ может зарегистрировать иктальное 
событие, поэтому это исследование чрезвычайно 
важно для больных с подозрением на бессудорож-
ный ЭС (БЭС). БЭС отмечается у 6% пациентов с ише-
мическим инсультом и 28% пациентов   с геморраги-
ческим [27].

С возрастом происходят существенные физиоло-
гические изменения организма, при этом значимо 
изменяется фармакокинетика АЭП. Из-за снижения 
метаболических процессов у пожилых и интеракций 
с сопутствующими не-АЭП, стандартные дозы АЭП 
могут становиться токсическими, а низкие – терапев-
тическими, поэтому целесообразно проводить тера-
певтический лекарственный мониторинг (ТЛМ). Для 
пожилых пациентов характерно узкое терапевтиче-
ское окно, вследствие чего максимальная переноси-
мая доза приближается к нижнему значению тера-
певтической концентрации [19,24]. Особенности фар-
макокинетики АЭП у пожилых заключаются в том, 
что биоэквивалентность АЭП может снижаться из-за 
уменьшения способности абсорбировать лекарства, 
особенно значительно нарушается абсорбция габа-
пентина; свободные фракции АЭП, связанные с про-
теинами плазмы, могут значительно повышаться и 
вызывать токсический эффект. Содержание в плаз-
ме энзим-индуцирующих АЭП может значительно 
повышаться и период полувыведения  и может уве-
личиваться за счет снижения активности системы 
цитохромов Р450, уменьшения объема печени и за-
медления скорости кровотока. Для большинства 
АЭП, метаболизирующихся в почках, клиренс не свя-
занной с белками фракции лекарств у пожилых сни-
жается, в среднем, на 20-40%. Уровень содержания 
в плазме АЭП, элиминирующихся почками, может 
значительно повышаться вследствие снижения ре-
нальной функции и низкого уровня фильтрации.

Лечение эпилепсии у пожилых значительно отли-
чается от лечения молодых больных, так как первые 
характеризуются отягощенностью соматическими 
заболеваниями, когнитивными расстройствами и 
психическими нарушениями, которые требуют соот-
ветствующей медикаментозной коррекции. Для 
больных эпилепсией старшего возраста характерно 
наличие фокальных припадков с вторичной генера-
лизацией и тонико-клоническими судорогами или 
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без них, поэтому начинать терапию следует с АЭП, 
лицензированных для лечения фокальной эпилеп-
сии у взрослых. АЭП широкого спектра необходимы 
в отдельных случаях для лечения пожилых пациен-
тов с генерализованными или полиморфными при-
падками.

У пожилых пациентов повышена вероятность воз-
никновения нежелательных явлений (НЯ), вызван-
ных применением лекарств, при этом НЯ плохо диа-
гностируются или не определяются вовсе по причине 
имеющихся у больных коммуникативных проблем и 
когнитивного дефицита. Пожилые люди чрезвычай-
но сенситивны к НЯ, поэтому к выбору АЭП и тактике 
лечения нужно подходить очень ответственно. При 
назначении АЭП следует руководствоваться прави-
лом: «Start very low and go very slow» (начинать с 
очень маленьких доз и очень медленно ее повышать). 
Небольшие дозы, обычно составляющие половину 
начальной и поддерживающей дозы для взрослого, 
как правило, являются терапевтическими для пожи-
лого больного, которые чрезвычайно сенситивны 
к НЯ [18].

Коморбидность и комедикация   характерные осо-
бенности этих пациентов. При выборе АЭП следует 
учитывать значительные фармакокинетические из-
менения, которые могут быть следствием сопутству-
ющей терапии коморбидных заболеваний. Пожилой 
пациент вынужден постоянно принимать, в среднем, 
4-6 препаратов, отдельные из которых малосовме-
стимы с АЭП, так как могут являться проконвульсан-
тами и снижать противоэпилептическое действие 
АЭП (нейролептики, антидепрессанты, антибиотики 
и др.). 

Для рациональной фармакотерапии оптимальным 
является сочетание следующих факторов: благопри-
ятной фармакокинетики, минимального взаимодей-
ствия с другими лекарствами и низкой вероятности 
возникновения НЯ [20]. Важным свойством АЭП яв-
ляется возможность назначения его в терапевтиче-
ской дозе без предварительного титрования. Следует 
избегать тактики политерапии у пожилых, так как ве-
роятность возникновения НЯ и межлекарственных 
взаимодействий более высока, чем ожидаемый 
положительный эффект в отношении контроля при-
ступов. 

В рандомизированных клинических испытаниях 
АЭП, лицензированных для лечения фокальных при-
падков у взрослых, была показана примерно одина-
ковая терапевтическая эффективность применяе-
мых препаратов, но были выявлены различия в пере-
носимости: при лечении  карбамазепином чаще вы-
являлись НЯ, чем при назначении габапентина и ла-
мотриджина [9,23]. Таким образом, НЯ, такие как 
когнитивное ухудшение, оглушение, переломы, па-
дения, осложнения со стороны сердечно-сосудистой 
системы, атаксия, аллергия, могут быть клинически 
значимыми и осложнять лечение эпилепсии. Исполь-
зование небольших доз АЭП у пожилых сопряжено с 

минимальным риском развития НЯ при достижении 
положительного терапевтического эффекта в отно-
шении контроля припадков [21].

Учитывая вышесказанное, особенностями проти-
воэпилептической терапии у пожилых являются: 
применение препаратов, индифферентных в отно-
шении печеночных энзимов, с ретардированным 
высвобождением активной субстанции, обладаю-
щих дополнительными терапевтическими эффек-
тами (тимолептическим, аналгетическим). Препара-
тами первого ряда выбора являются леветирацетам, 
габапентин, прегабалин, ламотриджин, второго   
ряда – карбамазепин, окскарбазепин, вальпроаты 
[3,23]. Препараты вальпроевой кислоты следует на-
значать с осторожностью, так как их применение 
связано с повышенным риском развития или прог-
рессирования имеющегося остеопороза. Примерно 
у 90% больных эпилепсией выявляется нарушение 
соотношения кальций – витамин Д и, как следствие, 
АЭП-инду цированный остеопороз [12], что требует 
осуществления мониторинга плотности костей 
(денситометрии) на регулярной основе и лечения 
сопутствующего заболевания костной ткани. Карба-
мазепины могут оказывать неблагоприятное 
кардио тропное (аритмогенное) действие, а валь-
проаты плохо совместимы с антиагрегантами из-за 
тромбоцитопении, вызываемой препаратами валь-
проевой кислоты [3]. 

Эпилепсия у женщин является предметом особого 
внимания исследователей, при этом недостаточно 
изученной проблемой остается влияние менопаузы 
на течение этого заболевания. Доказано, что менопа-
уза наступает значительно раньше у женщин с высо-
кой частотой припадков [12]. Изменение гормональ-
ного фона в раннем перименопаузальном периоде 
может привести к увеличению фона эстрогенов: сни-
женный уровень прогестерона может привести к уве-
личению частоты припадков [6]. Около 40% женщин 
сообщают об ухудшении течения эпилепсии при на-
ступлении этого периода, в основном, это женщины 
с катамениальной эпилепсией в анамнезе, 27% об 
улучшении, и у трети – никаких изменений не проис-
ходит [7,17]. После менопаузы уровень половых гор-
монов становится более стабильным, чем в репро-
дуктивном и перименопаузальном периодах, при 
этом предрасположенность к припадкам может 
уменьшаться, особенно у женщин с катамениальной 
эпилепсией в анамнезе.

В пери- и постменопаузальный периоды у женщин 
требуется специальная тактика с учетом возможного 
изменения в проявлении эпилепсии (характера при-
падков) вследствие изменения уровня гормонов или 
применения гормонозаместительной терапии (ГЗТ). 
Однако ГЗТ следует применять с осторожностью, так 
как может отмечаться гормонально-дозозависимое 
повышение частоты припадков у женщин в постме-
нопаузальном периодах [14,15]. Другая проблема при 
лечении эпилепсии женщин в постменопаузе заклю-
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чается в повышенном риске развития остеопороза, 
связанного с лечением АЭП, и высокой вероятностью 
травматизации во время припадков и получении пе-
реломов костей. Причинами этих неблагоприятных 
событий являются НЯ при лечении АЭП, такие как 
расстройства координации и деминерализация кост-
ной ткани (остеопороз и остемаляция) вследствие 
дефицита витамина Д3 [13]. Поэтому всем пациентам 
пожилого возраста с лечебной и профилактической 
целью рекомендовано принимать адекватные дозы 
макро- и микроэлементов, использовать физические 
нагрузки с опорой на нижние конечности.

Çàêëþ÷åíèå
Таким образом, лечение эпилепсии у пожилых па-

циентов является непростой задачей. При выборе ле-
чебной тактики необходимо учитывать возрастные 

физиологические особенности организма, наличие 
коморбидности и комедикации, низкую информа-
тивность значимых для эпилепсии диагностических 
исследований. Предпочтение отдается АЭП с высо-
ким профилем безопасности и эффективности, при-
меняемых в режиме монотерапии, в дозах, ниже 
стандартных, рекомендованных для взрослых боль-
ных эпилепсией, так как максимальная переносимая 
доза у пожилых приближается к нижнему значению 
терапевтической. Для профилактики НЯ рекомендо-
вано проведение ТЛМ. У пожилых больных эпилеп-
сией наиболее высок риск кардиоваскуляных ослож-
нений и развития остеопороза при лечении АЭП, что 
требует своевременной диагностики этих НЯ и мер-
профилактики. Большинство пожилых пациентов 
достигают контроля припадков при правильном ле-
чении [10].
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EFFICACY AND SAFETY IN THERAPY OF EPILEPSY IN ELDERLY

Lipatova L.V.

V.M. Bekhterev Psychoneurological Research Institute, St. Petersburg

Abstract: the review substantiates actuality of problem of epilepsy in elderly due to it prevalence in this age population, 
difficulties of diagnostic which caused by atypical clinical symptoms, subclinical and masked forms of the disease. Principles 
of rational therapy of epilepsy in elderly with due account the physiological features, comorbidity and co-medication are 
discussed.

Key words: epilepsy in elderly, age-dependent characteristics, therapy, efficacy, safety.

Д
ан

н
ая

 и
н
те
рн

ет
-в
ер

си
я 
ст
ат
ьи

 б
ы
л
а 
ск
ач

ан
а 
с 
са

й
та

 h
tt

p:
//w

w
w

.e
pi

le
ps

ia
.s

u 
. Н

е 
пр

ед
н
аз

н
ач

ен
о 
дл

я 
и
сп

ол
ьз
ов
ан

и
я 
в 
ко
м
м
ер

че
ск
и
х 
це

л
ях

. 
И
н
ф
ор

м
ац

и
ю

 о
 р
еп

ри
н
та
х 
м
ож

н
о 
по

л
уч
и
ть

 в
 р
ед

ак
ци

и
. Т

ел
.: 

+7
 (

49
5)

 6
49

-5
4-

95
; э

л
. п

оч
та

: i
nf

o@
ir

bi
s-

1.
ru

 . 
C

op
yr

ig
ht

 ©
 2

01
3 
И
зд

ат
ел

ьс
тв
о 
И
Р
Б
И
С

. В
се

 п
ра

ва
 о
хр

ан
яю

тс
я.

 
T

hi
s 

ar
ti

cl
e 

ha
s 

be
en

 d
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 h
tt

p:
//w

w
w

.e
pi

le
ps

ia
.s

u 
. N

ot
 f

or
 c

om
m

er
ci

al
 u

se
. T

o 
or

de
r 

th
e 

re
pr

in
ts

 p
le

as
e 

se
nd

 r
eq

ue
st

 o
n 

in
fo

@
ir

bi
s-

1.
ru

 . 
C

op
yr

ig
ht

 ©
 2

01
3 

IR
B

IS
 P

ub
lis

hi
ng

 H
ou

se
. A

ll 
ri

gh
t 

re
se

rv
ed

. 

http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru



