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Методы
Для этого обновления рассматривались

статьи, опубликованные с 4 июля 2005 г.

(дата окончания поиска литературы пре�

дыдущего обзора) по 31 марта 2012 г. Как и

в прошлом, были отправлены запросы

фармацевтическим компаниям с прось�

бой предоставить дополнительные и не�

достающие данные, помимо уже извест�

ных РКИ.

Класс выявленных исследований опре�

делялся в соответствии с критериями,

представленными в таблице 1. Были ос�

тавлены шесть уровней доказательств,

обозначаемые как A�F; корреляция между

уровнями доказательств и оценками в

клинических испытаниях показана в таб�

лице 2. Уровни от A до D определены как

специфические комбинации оценок кли�

нических испытаний (основываясь на

критериях оценки статей). ПЭП с уровнем

доказательств A обладают наивысшим

уровнем поддержки доказательствами,

полученными в клинических испытаниях,

далее следуют уровни B, C и D. Уровень

доказательств E для любого ПЭП указыва�

ет на отсутствие опубликованных сообще�

ний о клинических испытаниях с исполь�

зованием ПЭП в качестве начальной мо�

нотерапии у пациентов с определенными

типами эпилептических припадков или

синдромов. Уровень F указывает на задо�

кументированные доказательства недос�

таточной эффективности ПЭП или ухуд�

шения течения припадков.

Результаты
Поиск исследований и метаанализов

Поисковые стратегии для данного об�

зора были идентичны таковым для док�

лада 2006 г. Компьютерный поиск пос�

ледний раз был проведен 31 марта 2012 г.

Соответствовавшие критериям отбора

исследования относили к одной из вось�

ми категорий эпилептических припадков

или синдромов: парциальные припадки у

взрослых, парциальные припадки у де�

тей, парциальные припадки у лиц пожи�

лого возраста, генерализованные тони�

ко�клонические приступы у взрослых,

генерализованные тонико�клонические

припадки у детей, абсансы у детей, доб�

рокачественная эпилепсия с централь�

новисочными спайк�волнами у детей,

ювенильная миоклоническая эпилепсия.

Также были рассмотрены списки литера�

туры всех найденных публикаций, чтобы

выявить те статьи, которые не были об�

наружены при электронном поиске. 

Всего было выявлено 14 новых РКИ,

некоторые из них включены в несколько

категорий (Sobaniec et al., 2005; Steinhoff et

al., 2005; Brodie et al., 2007; Coppola et al.,

2007; Levisohn & Holland, 2007; Marson et

al., 2007; Saetre et al., 2007; Glauser et al.,

2010; Ramsay et al., 2010; Eun et al., 2011;

Fattore et al., 2011; Kwan et al., 2011; Baulac

et al., 2012). В результате поиска в Кокра�

новской библиотеке и медицинской науч�

ной литературе были дополнительно об�

наружены четыре метаанализа (Gamble et

al., 2006; Muller et al., 2006; Koch &

Polman, 2009) и один обновленный мета�

анализ (Posner et al., 2005). Запрашивалась

дополнительная информация, и затем был

получен один ответ от фармацевтической

компании относительно РКИ, спонсором

которого являлся Национальный инсти�

тут здоровья (Glauser et al., 2010). 

С учетом исследований, включенных в

обзор 2006 г., в объединенный анализ те�

перь входят 64 РКИ и 11 метаанализов,

проведенных с 1940 по 2012 год.

Парциальные припадки у взрослых
Со времени последней публикации

руководства было выявлено 6 РКИ

(Steinhoff et al., 2005; Brodie et al., 2007;

Marson et al., 2007; Ramsay et al., 2010;

Kwan et al., 2011; Baulac et al., 2012) и

4 метаанализа (Gamble et al., 2006a, b;

Muller et al., 2006; Koch & Polman, 2009),

изучавших эффективность начальной

монотерапии парциальных припадков у

взрослых. Среди этих шести РКИ два бы�

ли отнесены к исследованиям I класса

(Brodie et al., 2007; Baulac et al., 2012), тог�

да как остальные четыре соответствовали

критериям исследований III класса, по�

скольку у них был открытый дизайн

(Steinhoff et al., 2005; Marson et al., 2007),

слишком короткая продолжительность

(Steinhoff et al., 2005; Ramsay et al., 2010)

или использовался неадекватный препа�

рат для сравнения (Kwan et al., 2011).

В совокупности с данными 33 РКИ преды�

дущего анализа карбамазепин оставался

наиболее часто изучавшимся препаратом

Эффективность противоэпилептических препаратов 
для лечения впервые диагностированных эпилептических
припадков и синдромов: обновленный обзор доказательств

В 2006 г. экспертами Международной противоэпилептической лиги (ILAE) был проведен обзор доказательств
эффективности противоэпилептических препаратов (ПЭП), чтобы дать научно обоснованный ответ на вопрос о том,
какие из ПЭП обладают наилучшими доказательствами эффективности для начальной долговременной монотерапии 
у пациентов с вновь диагностированной или нелеченной эпилепсией. Цель данной публикации состояла в обновлении
доказательств продолжительного использования ПЭП для начальной монотерапии вновь диагностированной
и нелеченной эпилепсии. Для этого был произведен поиск и оценка соответствующих статей, опубликованных 
с июля 2005 по март 2012 года, чтобы обновить и дополнить ими предыдущий анализ (Glauser et al., 2006).

ZU_2013_Nevro_3.qxd  01.11.2013  16:23  Page 26



www.health�ua.com НЕВРОЛОГІЯ • СВІТОВИЙ ДОСВІД

(n=23), за ним следовали фенитоин

(n=12) и вальпроевая кислота (n=11).

По результатам новых исследований

впервые получены доказательства эф�

фективности I или II класса при парци�

альных припадках у взрослых только для

двух ПЭП – леветирацетама и зонисами�

да. Семь ПЭП (карбамазепин, ламотрид�

жин, окскарбазепин, прегабалин, фени�

тоин, топирамат и габапентин) получили

дополнительные доказательства III клас�

са, касающиеся их эффективности при

парциальных припадках у взрослых.

Выводы
1. В этой категории четыре препарата

являются адекватными для сравнения эф�

фективности: карбамазепин, леветираце�

там, фенитоин и зонисамид.

2. При начальной монотерапии у взрос�

лых с вновь диагностированными или не�

леченными парциальными припадками

карбамазепин, леветирацетам, фенитоин

и зонисамид обладают установленной эф�

фективностью (уровень A), вальпроевая

кислота – вероятной (уровень B), габа�

пентин, ламотриджин, окскарбазепин,

фенобарбитал, топирамат и вигабатрин –

возможной (уровень C); клоназепам и

примидон оказывают потенциальный эф�

фект (уровень D). 

Парциальные припадки у детей 
Со времени публикации последнего об�

зора в двух РКИ (Sobaniec et al., 2005; Eun et

al., 2011) и четырех метаанализах (Gamble

et al., 2006; Muller et al., 2006; Koch &

Polman, 2009) изучалась начальная моноте�

рапия у детей с парциальными припадка�

ми. Оба РКИ следует рассматривать как

исследования III класса, поскольку они

имели открытый дизайн, их продолжи�

тельность была очень короткой, к тому же

присутствовали критерии обязательного

прекращения испытания (Sobaniec et al.,

2005; Eun et al., 2011). После объединения с

18 предыдущими РКИ были получены дан�

ные о том, что карбамазепин остается наи�

более часто изучаемым препаратом (n=12),

за ним следуют вальпроевая кислота (n=7)

и фенитоин (n=6).

Новых доказательств эффективности I

или II класса, касающихся лечения пар�

циальных припадков у детей, не получе�

но. Три ПЭП (карбамазепин, вигабатрин

и зонисамид) обладали дополнительными

Продолжение на стр. 28.

Таблица 1. Критерии рейтинговой шкалы доказательств потенциально соответствующих исследований

Класс Критерии

I

Проспективное РКИ или метаанализ РКИ в репрезентативной популяции, которые соответствуют
всем шести критериям.
1. Основные методики оценки результатов: эффективность.
2. Продолжительность лечения: >48 нед.
3. Дизайн исследования: двойной слепой.
4. Дизайн:
• для исследований по доказательству более высокой эффективности превосходство показано;
• для испытаний отсутствия превосходства 
или 
неудачных исследований превосходства не показана относительная эффективность с
адекватным препаратом для сравнения (для подгрупп – возраст/тип припадков).
5. Прекращение исследования: отсутствует обязательное прекращение, предварительно
определенное количеством припадков, вызванных лечением.
6. Соответствующий статистический анализ.

II

РКИ или метаанализ соответствует всем критериям I класса за исключением того, 
что продолжительность лечения >24 нед, но <48 нед. 
или 
Дизайн для испытаний отсутствия превосходства или неудачных исследований превосходства: не
показана относительная эффективность с адекватным препаратом для сравнения (для подгрупп –
возраст/тип припадков)

III

РКИ или метаанализ не соответствуют критериям категории I или II класса. 
Примеры включают:
• открытое исследование;
• исследование с критерием обязательного прекращения;
• неудачное двойное слепое исследование превосходства, в котором не приведены данные
клинических исследований испытуемой группы (для подгрупп – возраст/тип припадков);
• изначально исследование отсутствия превосходства или неудачное двойное слепое
исследование превосходства, в котором показана относительная эффективность изучавшегося
вида лечения с адекватными препаратами для сравнения (для подгрупп – возраст/тип
припадков).
В исследованиях отсутствия превосходства использовался недостаточно адекватный препарат
для сравнения эффективности.

IV Доказательства из нерандомизированных, проспективных, контролируемых 
или неконтролируемых исследований, серий случаев или сообщений экспертов

Таблица 2. Взаимосвязь между рейтингами клинических испытаний, уровнями доказательств 
и выводами

Комбинации рейтингов клинических испытаний Уровень
доказательств Выводы

>1 исследования I класса или метаанализ с
источниками, соответствующими критериям I класса 
или 
>2 исследований II класса

A
ПЭП с установленной
эффективностью для начальной
монотерапии

1 исследование II класса или метаанализ,
соответствующий критериям II класса

B ПЭП с вероятной эффективностью
для начальной монотерапии 

>2 двойных слепых исследований III класса 
или открытых испытаний

C ПЭП с вероятной эффективностью
для начальной монотерапии 

1 двойное слепое исследование III класса или
открытое исследование 
или 
>1 клинического исследования IV класса 
или 
Данные сообщений экспертных комитетов, мнения
опытных клиницистов

D
ПЭП с потенциальной
эффективностью для начальной
монотерапии 

Отсутствие непосредственно применяемых
клинических доказательств, на которых основаны
рекомендации

E
Нет доступных данных об
эффективности начальной
монотерапии ПЭП 

Недостаточно положительных доказательств
эффективности, основанных на исследованиях 
I"IV класса 
или
Значимый риск ухудшения припадков на основании
исследований I"IV класса

F
ПЭП с установленной
неэффективностью или значимым
риском ухудшения припадков
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доказательствами III класса из открытого

РКИ для данного типа припадков у детей.

Выводы
1. Единственным препаратом для адек�

ватного сравнения эффективности в этой

группе является окскарбазепин.

2. При начальной монотерапии вновь

диагностированных или нелеченных пар�

циальных припадков у детей окскарбазе�

пин обладает установленной эффектив�

ностью (уровень A); карбамазепин, фено�

барбитал, фенитоин, топирамат, вальпро�

евая кислота и вигабатрин – вероятной

(уровень C); клобазам, клоназепам, ла�

мотриджин и зонисамид оказывают по�

тенциальный эффект (уровень D).

Лица пожилого возраста 
с парциальными приступами

Со времени предыдущего обзора только

в одном РКИ изучалась начальная моно�

терапия парциальных припадков у паци�

ентов пожилого возраста (Saetre et al.,

2007). Это РКИ расценивается как иссле�

дование III класса, поскольку продолжи�

тельность лечения была короткой. После

объединения данных четырех РКИ карба�

мазепин остается наиболее часто изучае�

мым препаратом (n=5), за ним следуют

ламотриджин (n=4), габапентин (n=1),

топирамат (n=1) и вальпроевая кислота

(n=1).

В настоящем обновлении отсутствуют

новые доказательства I или II класса об эф�

фективности ПЭП при парциальных при�

падках у взрослых пожилого возраста. Кар�

бамазепин и ламотриджин имели дополни�

тельные доказательства эффективности в

двойных слепых испытаниях III класса при

парциальных припадках у больных пожи�

лого возраста (Saetre et al., 2007).

Выводы
1. В данной категории препаратами для

адекватного сравнения эффективности

являются габапентин и ламотриджин.

2. При начальной монотерапии вновь

диагностированных или нелеченных пар�

циальных приступов у взрослых пожило�

го возраста габапентин и ламотриджин

обладают установленной эффектив�

ностью (уровень A), карбамазепин – ве�

роятной (уровень C), топирамат и вальп�

роевая кислота – потенциальной (уро�

вень D). 

Генерализованные тонико8клонические
приступы у взрослых

Со времени публикации последнего об�

зора начальная монотерапия при генерали�

зованных тонико�клонических припадках

у взрослых изучалась в четырех РКИ

(Steinhoff et al., 2005; Brodie et al., 2007;

Marson et al., 2007; Ramsay et al., 2010) и че�

тырех новых метаанализах (Gamble et al.,

2006; Muller et al., 2006; Koch & Polman,

2009). Четыре РКИ рассматривались как

исследования III класса, поскольку их ди�

зайн был открытым (Steinhoff et al., 2005;

Marson et al., 2007) или очень короткой бы�

ла продолжительность (Steinhoff et al., 2005;

Ramsay et al., 2010), или использовался не�

адекватный препарат для сравнения

(Brodie et al., 2007). После объединения с

23 РКИ предыдущего доклада карбамазе�

пин, вальпроевая кислота и фенитоин бы�

ли наиболее часто изучаемыми ПЭП (n=12

для каждого).

В настоящем обновлении отсутствуют

ПЭП с новыми доказательствами эффек�

тивности РКИ I или II класса при генера�

лизованных тонико�клонических припад�

ках у взрослых. Карбамазепин, леветираце�

там, ламотриджин, фенитоин, топирамат и

вальпроевая кислота имели дополнитель�

ные доказательства эффективности двой�

ных слепых и открытых РКИ III класса при

генерализованных тонико�клонических

припадках у взрослых.

Выводы
1. В этой категории отсутствуют препа�

раты для адекватного сравнения эффек�

тивности.

2. В качестве начальной монотерапии

вновь диагностированных или нелечен�

ных генерализованных тонико�клоничес�

ких припадков у взрослых карбамазепин,

ламотриджин, окскарбазепин, фенобар�

битал, фенитоин, топирамат и вальпрое�

вая кислота обладают вероятной (уровень

C), а габапентин, леветирацетам и вига�

батрин – потенциальной (уровень D) эф�

фективностью.

3. Доказательства IV класса указывают,

что карбамазепин и фенитоин могут спо�

собствовать возникновению генерализо�

ванных тонико�клонических приступов

или ухудшать их течение (Guerrini et al.,

1998; Genton, 2000; Somerville, 2009).

Генерализованные тонико8клонические
припадки у детей

Со времени публикации предыдущего

обзора не выявлено новых РКИ, посвя�

щенных изучению генерализованных то�

нико�клонических припадков у детей.

Предыдущий доклад выявил 14 РКИ

III класса. Нехватка РКИ I и II класса у де�

тей с генерализованными тонико�клони�

ческими припадками указывает на недос�

таточную масштабность исследований,

изучающих этот тип припадков. Отсут�

ствуют изменения для ранее сообщавших�

ся данных, их анализа или выводов.

Ни для одного ПЭП доказательства эффек�

тивности при генерализованных тонико�

клонических приступах у детей не дости�

гают высокого уровня A или B. В этой ка�

тегории отсутствуют адекватные препара�

ты для сравнения эффективности.

Выводы
1. В данной категории отсутствуют пре�

параты для адекватного сравнения эффек�

тивности.

2. Карбамазепин, фенобарбитал, фени�

тоин, топирамат и вальпроевая кислота

вероятно (уровень C) и окскарбазепин по�

тенциально (уровень D) эффективны у де�

тей с впервые диагностированными или

нелеченными тонико�клоническими при�

падками.

3. Доказательства IV класса указывают,

что карбамазепин и фенитоин могут спо�

собствовать возникновению генерализо�

ванных тонико�клонических припадков

или ухудшать их течение (Guerrini et al.,

1998; Genton, 2000; Somerville, 2009).

Абсансы у детей
Прежний обзор выявил шесть РКИ

III класса и один метаанализ, в которых

изучалось лечение абсансов (Callaghan et

al., 1982; Sato et al., 1982; Martinovic, 1983;

Trudeau et al., 1996; Frank et al., 1999;

Coppola et al., 2004; Posner et al., 2003).

Со времени последнего доклада опублико�

вано одно исследование I класса, одно –

III класса, обновлен один метаанализ и

проведен один новый систематический

обзор (Fattore et al., 2011; Glauser et al.,

2010; Posner et al., 2005; Posner, 2008). Одно

РКИ расценено как исследование III клас�

са, поскольку продолжительность лечения

была очень короткой, а также имелись

критерии обязательного исключения.

В результате объединения их с данными

шести РКИ предыдущего обзора получе�

ны сведения о том, что вальпроевая кис�

лота остается самым изучаемым ПЭП

(n=5), этосуксимид изучался в четырех

исследованиях, ламотриджин – в трех, а

габапентин и леветирацетам – в одном

(каждый препарат).

В настоящем обновлении для вальпрое�

вой кислоты, этосуксимида и ламотрид�

жина получены новые доказательства эф�

фективности I или II класса при абсансах

у детей. Для леветирацетама при данном

типе приступов выявлены доказательства

эффективности III класса.

Выводы
1. В этой категории существует два пре�

парата для адекватного сравнения эффек�

тивности: этосуксимид и вальпроевая

кислота.

2. Этосуксимид и вальпроевая кислота

обладают установленной (уровень A) и ла�

мотриджин – вероятной (уровень C) эф�

фективностью в качестве начальной мо�

нотерапии впервые диагностированных

или нелеченных абсансов у детей.

3. Установлена неэффективность габа�

пентина у детей с абсансами (уровень F);

исключительно на основании разрознен�

ных сообщений (IV класс) следующие

ПЭП могут способствовать или ухудшать

течение абсансов у детей: карбамазепин,

окскарбазепин, фенобарбитал, фенитоин,

тиагабин и вигабатрин (Guerrini et al.,

1998; Genton, 2000; Somerville, 2009);

4. Невозможно сделать вывод об эф�

фективности леветирацетама при абсан�

сах, поскольку плацебо�контролируемое

испытание III класса было малоинформа�

тивным.

Доброкачественная эпилепсия 
с центральновисочными спайк8волнами
у детей

Со времени публикации последнего об�

зора проведено только одно РКИ, посвя�

щенное начальной монотерапии при детс�

кой доброкачественной эпилепсии с

центральновисочными спайк�волнами

(Coppola et al., 2007). Это РКИ рассматри�

вается как исследование III класса, по�

скольку его дизайн был открытым. Преды�

дущие два РКИ III класса были отдельны�

ми плацебо�контролируемыми исследова�

ниями габапентина и сультиама, тогда как

в новом РКИ сравнивались леветирацетам

и окскарбазепин.

В открытом РКИ сопоставлялись моно�

терапия леветирацетамом и окскарбазе�

пином у детей с впервые диагностирован�

ной доброкачественной эпилепсией с

центральновисочными спайк�волнами.

Уровень отсутствия припадков у 21 ребен�

ка в группе леветирацетама был схож с та�

ковым у 18 детей в группе окскарбазепина

(Coppola et al., 2007).

Выводы
1. В данной категории отсутствуют пре�

параты для адекватного сравнения эффек�

тивности.

2. Карбамазепин и вальпроевая кислота

вероятно (уровень C), габапентин леветир�

ацетам, окскарбазепин и сультиам потен�

циально (уровень D) эффективны в ка�

честве начальной монотерапии у детей

при доброкачественной эпилепсии с

центральновисочными спайк�волнами.

Ювенильная миоклоническая эпилепсия
Со времени публикации последнего об�

зора в одном РКИ (Levisohn & Holland,

2007) проверялась начальная монотерапия

ювенильной миоклонической эпилепсии

Продолжение. Начало на стр. 26.

Эффективность противоэпилептических
препаратов для лечения впервые

диагностированных эпилептических 
припадков и синдромов: 

обновленный обзор доказательств

Таблица 3. Обобщеные данные об исследованиях и уровнях доказательств для каждого типа
эпилептических припадков и синдромов

Тип эпилептических
припадков или

синдромов

Класс
исследований

Уровень доказательств эффективности (в алфавитном порядке)
I II III

Парциальные
припадки 
у взрослых

4 1 34

Уровень A: зонисамид, карбамазепин, леветирацетам и фенитоин
Уровень B: вальпроевая кислота 
Уровень C: вигабатрин, габапентин, ламотриджин,
окскарбазепин, топирамат и фенобарбитал 
Уровень D: клоназепам и примидон

Парциальные
припадки у детей

1 0 19

Уровень A: окскарбазепин 
Уровень B: Нет
Уровень C: вальпроевая кислота, вигабатрин, карбамазепин,
топирамат, фенитоин и фенобарбитал
Уровень D: зонисамид, клобазам, клоназепам и ламотриджин

Генерализованные
тонико"
клонические
припадки 
у взрослых

0 0 27

Уровень A: Нет
Уровень B: Нет
Уровень C: вальпроевая кислота, карбамазепин, ламотриджин,
окскарбазепин, топирамат, фенитоин и фенобарбитал
Уровень D: вигабатрин и леветирацетам

Генерализованные
тонико"
клонические
припадки у детей

0 0 14

Уровень A: Нет
Уровень B: Нет
Уровень C: вальпроевая кислота, карбамазепин, топирамат,
фенитоин и фенобарбитал
Уровень D: окскарбазепин 

Абсансы у детей 1 0 7

Уровень A: вальпроевая кислота и этосуксимид
Уровень B: Нет
Уровень C: ламотриджин 
Уровень D: Нет

Доброкачественная
эпилепсия 
с центрально"
височными 
спайк"волнами

0 0 3

Уровень A: Нет
Уровень B: Нет
Уровень C: вальпроевая кислота и карбамазепин
Уровень D: габапентин, леветирацетам, окскарбазепин 
и сультиам

Ювенильная
миоклоническая
эпилепсия

0 0 1

Уровень A: Нет
Уровень B: Нет
Уровень C: Нет
Уровень D: вальпроевая кислота и топирамат
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у детей. Это РКИ рассматривается как ис�

следование III класса, поскольку его про�

должительность была короткой. В данной

категории ранее РКИ не проводились.

В двойном слепом РКИ сравнивали мо�

нотерапию топираматом и вальпроевой

кислотой у пациентов как с впервые диа�

гностированной, так и ранее леченной

ювенильной миоклонической эпилепсией

(Levisohn & Holland, 2007). Лишь у 16 из 28

детей, участвовавших в исследовании, ди�

агноз был впервые установлен, и ранее

они не получали лечение. Так, 16 детей

были рандомизированы в группы топира�

мата (n=12) и вальпроевой кислоты (n=4).

Небольшое количество пациентов, ранее

не получавших терапию, не позволяет сде�

лать соответствующие выводы.

Выводы
1. В этой категории отсутствуют препа�

раты для адекватного сравнения эффек�

тивности.

2. Топирамат и вальпроевая кислота по�

тенциально эффективны (уровень D) у па�

циентов с впервые диагностированной

ювенильной миоклонической эпилепсией.

3. Исследования IV класса указывают,

что карбамазепин, габапентин, окскарба�

зепин, фенитоин, тиагабин и вигабатрин

могут способствовать абсансам, миокло�

ническим приступам, а в некоторых слу�

чаях – генерализованным припадкам или

ухудшать их течение. Есть одно сообще�

ние о том, что ламотриджин может обост�

рять миоклонические судороги при юве�

нильных миоклонических приступах

(уровень F) (Guerrini et al., 1998; Genton,

2000; Somerville, 2009).

Обсуждение
В настоящем обновлении обзора дока�

зательств рассмотрены шесть типов эпи�

лептических припадков и два эпилепти�

ческих синдрома в зависимости от воз�

раста. Выводы основываются на данных

64 РКИ (проведенных за последние 72 го�

да) и 11 метаанализов. Применялся метод

строгой систематической оценки для всех

типов эпилептических приступов и синд�

ромов (табл. 3). 

Продолжает оставаться насущной

проблема критического недостатка РКИ с

хорошим дизайном при эпилепсии, осо�

бенно при генерализованных эпилепти�

ческих припадках и эпилепсии у детей. За

последние 10 лет проведено 7 испытаний

(рассмотрены в этом обновлении), только

три из них были исследованиями I класса.

Небольшое число исследований I и II

класса обусловлено не малым количест�

вом строгих оценочных шкал, а скорее не�

достатком адекватных испытаний. Прео�

доление этой проблемы, как и в прошлом,

остается первоочередной задачей.

Данное обновление обзора доказа�

тельств вновь обращает внимание на то,

что многие РКИ, в частности РКИ новых

ПЭП, имеют методологические недостат�

ки и не могут дать ответ на важные клини�

ческие вопросы.

Решение о применении определенного

и наиболее соответствующего для отдель�

ного пациента ПЭП остается на усмотре�

ние лечащего врача. В дальнейшем необ�

ходимо прилагать значительные усилия

для разработки, проведения и клиничес�

кого анализа соответствующих РКИ, для

того чтобы дать ответ на многие вопросы,

которые возникли в процессе работы над

этим обзором.

T. Glauser et al. Updated ILAE evidence review 
of antiepileptic drug efіcacy

and effectiveness as initialmonotherapy for epileptic
seizures and syndromes. Epilepsia, 

54 (3): 551#563, 2013.
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Пацієнт з психічними вадами має отримувати 

не лише психіатричну, а й мультидисциплінарну 

допомогу

Про це заявила під час брифінгу головний позаштатний
психіатр МОЗ України, директор Українського науково#
дослідного інституту соціальної і судової психіатрії та нарко#
логії МОЗ України, доктор медичних наук Ірина Пінчук. 

Нагадаємо, 10 жовтня відзначався Всесвітній день
психічного здоров’я. Його мета – підвищити інформованість
населення щодо проблем психічного здоров’я. Цей день
сприяє відкритому обговоренню психічних розладів і стиму#
люванню інвестицій в їх профілактику та лікування, а також
для зміцнення психічного здоров’я людей. 

Головний позаштатний психіатр МОЗ України розповіла,
що до Дня психічного здоров’я психіатрична служба України
почала готуватися ще у червні – саме тоді стартував соціаль#
ний проект «Мистецтво, що об’єднує усіх!». В рамках цього
проекту було проведено низку заходів – від театральних вис#
тав, у яких головні ролі виконували пацієнти (вони ж готували
декорації, костюми, часто виступали авторами п’єс), до виставок
художніх робіт. «Ці виставки проходили в різних регіонах, –
розповіла Ірина Пінчук. – Ми демонстрували ці роботи не ли#
ше у психіатричних, а й у соматичних лікарнях, дуже часто їх
показували в медичних закладах, де лікуються діти з онкопа#
тологіями. На початку листопада цього року ми плануємо про#
вести спільну виставку, де будуть представлені картини наших
пацієнтів і художників. Вона пройде в м. Одесі». 

Проект «Мистецтво, що об’єднує усіх!», на думку Ірини
Пінчук, яскраво демонструє, що психіатрична служба Ук#
раїни й ставлення суспільства до неї поволі змінюються. 

«Чи готова держава визнати важливість психічного здо#
ров’я? Чи готове суспільство сьогодні прийняти людей з ва#
дами психічного здоров’я? Коли міжнародні експерти зада#
ють нашим фахівцям ці запитання, то, на жаль, беззасте#
режно відповісти «так» вони не можуть, – зазначила Ірина
Пінчук. – Але ми завжди говоримо, що прагнемо змін і ре#
форм у наданні психіатричної допомоги, хоча й усвідом#
люємо, що в країнах, де такі зміни вже відбулися, вони три#
вали протягом 20#30 років». 

На сьогодні в Україні під наглядом лікарів#психіатрів перебу#
ває близько 2,5% осіб. Це приблизно один мільйон двісті тисяч
хворих. Але за даними дослідження, яке проводилося в нашій
країні у 2000 році, кожна третя людина в Україні потребує
консультації психіатра протягом свого життя. «Психічне здо#
ров’я – це не просто відсутність психічного розладу. Воно ви#
значається як стан благополуччя, за якого кожна людина може

реалізувати свій власний потенціал, зарадити собі зі звичай#
ними життєвими стресами, продуктивно і плідно працювати,
а також бути повноцінним учасником соціуму, – переконана
головний психіатр МОЗ України. – Тому не дивно, що стільки
людей, особливо в країнах з низьким рівнем доходів, мають
проблеми з психічним здоров’ям». 

Ірина Пінчук розповіла, що Міністерство охорони здоров’я
України приділяє багато уваги службі психіатричної допомо#
ги і рівню надання цієї допомоги. «Наші експерти підготували
стратегію розвитку надання психіатричної допомоги в Ук#
раїні. Зараз ця стратегія знаходиться на розгляді в інших
міністерствах та відомствах, триває її обговорення. На поча#
ток листопада 2013 року під головуванням міністра заплано#
вано проведення Координаційної ради з питань міжвідомчої
взаємодії щодо впровадження стратегії», – сказала вона. 

За словами головного психіатра МОЗ України, експерти
вирішили проаналізувати досвід надання психіатричної допо#
моги з усіма, хто може бути залучений до її надання. «Якщо
раніше мова йшла про те, що тільки лікарі#психіатри можуть
надавати психіатричну допомогу, то зараз говоримо про
інше: важливо, щоб пацієнт з вадами психічного здоров’я
отримав не лише психіатричну, а й соціальну допомогу, мав
можливість дізнатися про особливі освітні послуги, отримав
юридичну консультацію і був упевнений, що його право на
особливе ставлення від суспільства не буде порушене. Пацієнт
з психічними вадами має отримувати не лише психіатричну,
а й мультидисциплінарну допомогу», – вважає Ірина Пінчук. 

Довідка
В Україні налічується 84 психіатричні лікарні на 39 251

ліжко, з них 1781 – для дітей віком до 17 років, 28 психонев#
рологічних диспансерів, 104 денних стаціонари на 4601
місце. Також в країні діє 660 психіатричних кабінетів у струк#
турі психіатричних і соматичних лікарень і 141 психотера#
певтичний кабінет. 

Забезпеченість населення психіатричними ліжками стано#
вить 86,4 на 100 тис. населення. 

На сьогодні ми маємо 3265 лікарів#психіатрів (7,2 на
100 тис. населення), дитячих лікарів#психіатрів – 378 (4,7 на
100 тис. населення), психотерапевтів – 205 (0,45 на 100 тис.
населення), лікарів – судово#психіатричних експертів – 95
(0,2 на 100 тис. населення). 

В Україні кількість осіб, що страждають на психічні розлади
та є інвалідами, на кінець 2012 року становила 282 748 осіб. 

Прес$служба МОЗ України
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