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Аннотация 

Международная противоэпилептическая лига (англ. “International League 

Against Epilepsy”, ILAE) обновила рабочую классификацию эпилептических 

приступов, отталкиваясь от подходов, предложенных в версии 2017 года. 

Данный пересмотр, подготовленный с учетом опыта практического 

применения, был выполнен рабочей группой, назначенной Исполнительным 

комитетом ILAE. В состав группы вошли 37 участников, представляющих все 

регионы ILAE; при работе использовался модифицированный дельфийский 

метод, предполагающий достижение консенсуса более чем двумя третями 

участников для принятия любого предложения. После этапа общественного 

обсуждения Исполнительный комитет добавил в состав группы по 

пересмотру еще семерых экспертов, чтобы они при необходимости 

рассматривали и учитывали высказанные замечания. В обновленной 
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классификации сохранены четыре основных класса эпилептических 

приступов: фокальные, генерализованные, неуточненные (фокальные или 

генерализованные) и неклассифицированные. В рамках таксономических 

правил вводятся классификаторы, которые рассматриваются как 

соответствующие биологическим классам и напрямую влияющие на 

клиническую тактику, и дескрипторы, обозначающие другие важные 

характеристики приступов. Фокальные приступы, а также неуточненные 

приступы далее классифицируются по состоянию сознания пациента во 

время приступа (нарушено или сохранено), причем на практике это состояние 

определяется путем клинической оценки осознанности и реактивности. Если 

состояние сознания не установлено, для классификации приступа используют 

термин более высокого уровня – то есть только по основной категории 

(фокальный приступ или неуточненный приступ). Генерализованные 

приступы подразделяются на абсансы, генерализованные 

тонико-клонические приступы и другие генерализованные приступы, теперь 

также включающие эпилептический негативный миоклонус в качестве 

отдельного вида приступов. В базовой версии классификации приступы 

описываются как имеющие или не имеющие наблюдаемые проявления, тогда 

как расширенная версия включает хронологическую последовательность 

семиологических характеристик приступа. Обновленная классификация 

включает 4 основных класса и 21 тип приступов. Особое внимание уделено 

обеспечению возможности корректного перевода терминологии с английского 

на другие языки. Цель классификации состоит в том, чтобы сформировать 

единую терминологическую основу для всех специалистов здравоохранения, 

участвующих в оказании помощи пациентам с эпилепсией – от регионов с 

ограниченными ресурсами до высокоспециализированных центров – а также 

предоставить понятные термины для пациентов и лиц, осуществляющих уход 

за ними. 

Ключевые слова: Международная противоэпилептическая лига, 

классификация приступов, обновление 
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Ключевые положения 

●​ ILAE обновила рабочую классификацию эпилептических приступов. 

●​ Корректировки были основаны на опыте клинического применения 

классификации, принятой в 2017 году. 

●​ Выделены четыре основных класса эпилептических приступов: 

фокальные, генерализованные, неуточненные (фокальные или 

генерализованные) и неклассифицированные. 

●​ Состояние сознания является классификатором и на практике 

устанавливается путем оценки осознанности и реактивности. 

●​ Эпилептические приступы описываются либо на основании наличия 

или отсутствия наблюдаемых клинических проявлений (базовый 

вариант), либо в виде хронологической последовательности 

семиологических признаков (расширенный вариант). 

 

1.​ Введение 

Рабочая классификация типов эпилептических приступов, разработанная 

Международной противоэпилептической лигой (англ. “International League 

Against Epilepsy”, ILAE), была опубликована в 2017 году.¹ В конце статьи 

отмечалось, что по прошествии нескольких лет применения на практике 

данная классификация потребует небольших уточнений и корректировок. 

ILAE активно способствовала внедрению классификации 2017 года, что 

вызвало оживленные дискуссии в международном сообществе специалистов 

по эпилепсии.²–⁶ 

В 2023 году Исполнительный комитет ILAE назначил рабочую группу, 

задачей которой было оценить применение классификации 2017 года в 

реальной клинической практике и предложить корректировки, сохранив при 

этом ее фундаментальную структуру. Общая структура классификации 2017 

года основана на более ранней версии 1981 года⁷ и последующих 

модификациях. Главной целью остается формирование единого языка и 



4 
 

стандартизированных определений для клинической практики. В 

классификации сделан акцент на гибком подходе и предпринята попытка 

учесть разнообразие клинических условий – от регионов с ограниченными 

ресурсами до высокоспециализированных центров. Наряду с этим 

классификация должна обладать четкой и устойчивой структурой для работы 

с исследовательскими базами данных и проведения клинических испытаний. 

Данная классификация приступов не включает неонатальные приступы, 

которым посвящен отдельный позиционный документ.⁸ Кроме того, новые 

определения острых симптоматических эпилептических приступов⁹ и 

эпилептического статуса¹⁰ были отнесены к компетенции других рабочих 

групп. Важно отметить, что данная классификация касается именно 

клинических приступов и не включает события, выявляемые исключительно 

по данным электроэнцефалографии (ЭЭГ). 

Рабочая группа, назначенная Исполнительным комитетом ILAE, 

включала представителей различных регионов с соблюдением принципов 

разнообразия и инклюзивности. Методология работы включала три 

последовательных этапа: во-первых, выявление сильных и слабых сторон 

классификации 2017 года; во-вторых, формирование предложений по 

корректировкам и обновлениям; и, наконец, проведение итеративного 

дельфийского процесса до достижения широкого консенсуса. Проект 

обновленной классификации находился в открытом доступе на сайте ILAE в 

течение двух месяцев и по результатам общественного обсуждения прошел 

несколько этапов доработки и пересмотра. Параллельно статья была 

направлена на рассмотрение в журнал Epilepsia. Рабочая группа по 

пересмотру, состоявшая в равной пропорции из первоначальных и вновь 

назначенных членов, была сформирована ILAE для проработки предложений 

с учетом полученных замечаний. Финальная версия была одобрена 

Исполнительным комитетом ILAE. 

 

2.​ Материалы и методы 
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2.1. Рабочая группа 

В январе 2023 года Исполнительный комитет назначил рабочую группу 

из 37 экспертов, сбалансированную по половому составу: 19 женщин и 18 

мужчин. Состав группы был намеренно сформирован таким образом, чтобы 

отражать географическое и культурное разнообразие ILAE, включая 

участников из всех ее регионов: Северная Америка (n = 7), Латинская 

Америка (n = 5), Европа (n = 11), Восточное Средиземноморье (n = 2), 

Азия–Океания (n = 9) и Африка (n = 3). Среди участников 23 эксперта 

специализировались на взрослой эпилептологии, а 13 – на детской. Кроме 

того, один участник имел опыт работы в нейрохирургии. Для обеспечения 

преемственности были включены четыре участника рабочей группы, 

занимавшейся созданием версии 2017 года. 

Рабочая группа провела три совещания в формате воркшопов: два 

проходили полностью онлайн (в апреле и мае 2023 года), а одно проводилось 

в гибридном формате – с очным участием и онлайн-подключением – в 

сентябре 2023 года в Дублине (Ирландия). В основном общение проходило с 

применением электронных технологий: через электронную почту и 

онлайн-платформу для управления рабочими процессами (Monday.com). 

Видеозаписи и полный пакет документации по каждому этапу работы 

архивировались в электронном виде и были доступны всем участникам на 

протяжении всего процесса. Техническую поддержку обеспечивал офис 

ILAE. 

2.2. Систематический обзор  

Нами был проведен систематический обзор¹¹ для оценки сильных и 

слабых сторон классификации эпилептических приступов ILAE 2017 года. В 

базах данных PubMed и Embase был выполнен поиск публикаций, 

посвященных опыту внедрения классификации ILAE 2017 года. Были 

выбраны следующие критерии включения: (1) оригинальные исследования, 

оценивающие применимость и удобство классификации 2017 года, и (2) 

обзорные статьи и мнения экспертов. Согласно первому критерию нами 
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также были включены тезисы конгрессов при условии, что они содержали 

данные, достаточные для анализа. Согласно второму критерию нами 

исключались тезисы конгрессов и обзоры, написанные авторами 

классификации 2017 года. 

В приложении S1 представлен графический алгоритм PRISMA 

(Предпочтительные элементы отчетности для систематических обзоров и 

метаанализов, англ. “Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

Meta-Analyses”), иллюстрирующий процесс проведения обзора в виде 

блок-схемы¹¹. Скрининг и оценку публикаций два автора (S.B. и E.T.) 

выполняли независимо; любые спорные вопросы решались в ходе 

обсуждения до достижения полного консенсуса. После этого рабочая группа 

провела дополнительную проверку и редактирование результатов. В обзор 

вошел 41 источник, представленный в приложении S2. Среди них 22 

оригинальных исследования оценивали применимость и удобство 

классификации 2017 года: 9 работ подтвердили ее практичность, в 11 

исследованиях она была признана применимой в отдельных аспектах, а в 2 

работах – неудобной для использования на практике. Кроме того, 19 

публикаций представляли собой обзоры и мнения экспертов: 10 из них 

содержали критические замечания, в 6 была высказана нейтральная позиция 

с оптимистическим прогнозом относительно будущего применения 

классификации, в 3 давались смешанные оценки (как одобрительные, так и 

негативные). 

2.3. Сильные и слабые стороны 

Выявленные в ходе систематического обзора преимущества и недостатки 

классификации были обобщены и дополнены замечаниями членов рабочей 

группы (приложение S2). 

В целом, сильные стороны классификации приступов 2017 года 

заключаются в ее практической направленности и базовой структуре, 

предполагающей разделение типов приступов на четыре основных класса. 

Обеспечиваемая ею гибкость позволяет классифицировать приступы с 

https://onlinelibrary.wiley.com/action/downloadSupplement?doi=10.1111%2Fepi.18338&file=epi18338-sup-0001-DataS1.pdf
https://onlinelibrary.wiley.com/action/downloadSupplement?doi=10.1111%2Fepi.18338&file=epi18338-sup-0002-DataS2.xlsx
https://onlinelibrary.wiley.com/action/downloadSupplement?doi=10.1111%2Fepi.18338&file=epi18338-sup-0002-DataS2.xlsx
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различной степенью детализации, что повышает ее значимость для 

повседневной клинической практики. Введение класса «неуточненные» (англ. 

“unknown”) расценено как улучшение, повышающее удобство и 

применимость классификации.¹²–¹⁴ Мнения относительно введения термина 

«фокальный приступ с переходом в билатеральный тонико-клонический» 

оказались противоречивыми. Однако в одном проспективном исследовании 

было показано, что этот термин обеспечивает более точную классификацию 

приступов по сравнению со своим аналогом в предыдущей версии 

классификации (1981 года).¹⁵ Включение большего числа дескрипторов 

рассматривалось как преимущество, особенно для использования в базах 

данных.¹⁶ Одно из исследований подтвердило пользу от разграничения 

фокальных и генерализованных эпилептических спазмов.¹⁷ 

 Дискуссия развернулась вокруг выбора термина «осознанность» (англ. 

“awareness”) для классификации приступов вместо термина «сознание» (англ. 

“consciousness”). В ряде публикаций указывалось на недостатки 

использования осознанности в качестве суррогатного маркера сознания.¹⁸–²¹ 

В то же время корректность использования понятия «сознание» в 

эпилептологии также подвергалась критике, учитывая трудности его 

надежной оценки во время приступа.²² «Нарушение сознания» (англ. 

“impaired consciousness”) – широко используемый медицинский термин, 

прочно закрепившийся в клинической неврологии.²³–²⁶ Рабочее определение 

сознания основывается на оценке осознанности и реактивности (англ. 

“responsiveness”).²⁶–²⁸ Опираясь на концепции Джорджа Беркли (1685–1753),²⁹ 

Уильяма Джеймса (1842–1910)³⁰ и Артура Шопенгауэра (1788–1860),³¹ Пьер 

Глоор (Gloor) отнес к важным компонентам сознания «способность 

удерживать внимание и воспринимать, соотносить восприятие с личными 

воспоминаниями, помнить недавние события и произвольно реагировать на 

стимулы».²² В последние годы достигнут значительный прогресс в 

понимании механизмов сознания и разработке инструментов для 

объективной оценки как нормального сознания,³²,³³ так и нарушенного 
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сознания при неврологических заболеваниях,²⁴,²⁵,³⁴,³⁵ включая эпилепсию.³⁶–⁴³ 

Для неврологов общего профиля эпилептический приступ является одним из 

пунктов дифференциальной диагностики при транзиторной утрате или 

нарушении сознания.⁴⁴ Для студентов-медиков и, аналогичным образом, для 

неспециалистов сознание часто объясняют просто как способность 

реагировать и запоминать.⁴⁵ Аргументы против использования реактивности 

в качестве классификационного критерия касаются зависимости этого 

параметра от сохранности моторных функций и сложности его оценки в 

амбулаторных условиях, хотя исследования показывают, что нарушение 

реактивности часто упоминается в процессе сбора анамнеза.²¹ Зачастую в 

отделениях видео-ЭЭГ-мониторинга реактивность оценивают вместо 

осознанности.²⁰ Некоторые клиницисты используют термин «нарушенная 

осознанность» для обозначения «нарушенной реактивности», полагая, что 

это согласуется с документом ILAE, хотя такая интерпретация не верна.²¹ У 

детей младше 4–5 лет оценка осознанности часто затруднена или 

невозможна,⁴⁶ тогда как реактивность можно оценить с использованием 

методов, соответствующих возрасту.³⁸ Еще одним важным аспектом является 

переводимость терминов: “awareness” трудно перевести на такие языки, как 

испанский, французский, португальский и немецкий,³ тогда как 

“consciousness” лучше поддается переводу и уже является общепринятым 

медицинским термином. 

Клиническая значимость разделения эпилептических приступов на 

моторные и немоторные, а также использования первого наблюдаемого 

феномена в качестве классифицирующего признака была поставлена под 

сомнение. В клинических испытаниях или в условиях ограниченности 

ресурсов полезным оказалось более практичное разделение на 

эпилептические приступы «с наблюдаемыми проявлениями» и «без 

наблюдаемых проявлений».⁴⁷ Важно отметить, что немоторные приступы 

также могут иметь наблюдаемые клинические проявления, например, афазию 

или покраснение кожи лица. Использование первого семиологического 
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феномена в качестве классификатора показало ограниченную клиническую 

ценность: этот подход не влияет на такие ключевые аспекты, как выбор 

терапии, прогноз или определение локализации эпилептогенной зоны в 

рамках предхирургической диагностики.²–⁴,⁵,¹⁹,⁴⁸,⁴⁹ Более релевантным с 

клинической точки зрения подходом к характеристике эпилептической сети – 

особенно в контексте предоперационного обследования и 

клинико-анатомических сопоставлений – является описание эволюции 

приступа, а именно хронологической последовательности семиологических 

феноменов.²–⁴,⁴⁸,⁵⁰–⁵³ 

В классификации 2017 года абсансы были отнесены к немоторным 

приступам, что является некорректным. Типичные абсансы часто 

сопровождаются наблюдаемыми моторными феноменами, такими как слабо 

выраженные автоматизмы, запрокидывание головы или моргание; атипичные 

абсансы могут сопровождаться атоническими феноменами.⁶ Следует 

отметить, что моторные феномены являются ключевыми признаками 

отдельных типов абсансов – абсансов с миоклонией век или миоклонических 

абсансов.⁵⁴ 

Эпилептический негативный миоклонус – хорошо описанное явление,³⁵ 

признанное как в ранней⁵⁵, так и в обновленной⁵⁶ версиях семиологического 

глоссария ILAE. Важно подчеркнуть, что эпилептический негативный 

миоклонус отличается от астериксиса, наблюдаемого при 

токсико-метаболических энцефалопатиях.⁵⁷ Несмотря на то, что он 

обсуждался в более ранних публикациях, эпилептический негативный 

миоклонус не был включен в классификацию 2017 года. 

В экспериментальных исследованиях на животных моделях⁵⁸ и людях⁵⁹ 

было показано фокальное начало генерализованных приступов,⁶⁰–⁶³ что уже 

учтено в действующих определениях ILAE.¹,⁶⁴ Однако термин 

«эпилептический приступ с генерализованным началом» как бы вступает в 

противоречие с этими данными и может создавать путаницу в клинической 

практике, поскольку фокальное начало генерализованных приступов 
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убедительно показано в обзорных работах⁶³, а также в исследованиях с 

использованием видео-ЭЭГ-мониторинга.⁶⁵–⁶⁷ 

Эпилептические приступы могут быть классифицированы по разным 

принципам, что потенциально приводит к появлению множества типов 

приступов, некоторые из которых могут быть избыточными и не иметь 

клинической значимости. Поэтому установление четких таксономических 

правил является важным шагом для точного определения и различения 

классификаторов (используемых для выделения типов приступов) и 

дескрипторов (используемых для описания отдельных характеристик внутри 

типа приступа). 

2.4. Предлагаемые изменения 

Основываясь на сильных и слабых сторонах классификации 2017 года, 

рассмотренных и сгруппированных в предыдущем разделе, рабочая группа 

сформулировала предложения по изменениям. Эти предложения позднее 

были модифицированы в ходе дельфийского процесса и на последующих 

этапах пересмотра, как это будет описано ниже. 

1.​ Таксономические правила. Нами были выделены классификаторы, 

которые соответствуют биологическим классам (концептуальное 

обоснование) и напрямую влияют на клиническую тактику 

(утилитарное обоснование), и дескрипторы, представляющие 

собой ключевые характеристики эпилептических приступов и 

опосредованно помогающие в ведении пациента при 

использовании в сочетании с другими клиническими данными. 

Классификаторами являются основные классы эпилептических 

приступов, типы эпилептических приступов и уровень сознания, 

тогда как семиологические признаки являются дескрипторами. 

2.​ Терминология основных классов эпилептических приступов. 

Предлагается заменить: «эпилептический приступ с 

генерализованным началом» на «генерализованный 

эпилептический приступ»; «эпилептический приступ с фокальным 
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началом» на «фокальный эпилептический приступ»; 

«эпилептический приступ с неизвестным началом» на 

«неуточненный эпилептический приступ (фокальный или 

генерализованный)». 

3.​ Уровень сознания также является классификатором для фокальных 

приступов и неуточненных приступов. Предлагается заменить 

термин «осознанность» (с нарушением осознанности или без него) 

термином «сознание» (с сохранением или нарушением), на 

практике определяемым на основании оценки как осознанности, 

так и реактивности. Осознанность оценивается по способности к 

воспроизведению (англ. “recall”) событий приступа. Реактивность 

тестируется с использованием как вербальных, так и моторных 

заданий. 

4.​ Дескрипторы. В базовой версии классификации мы предлагаем 

заменить дихотомию «моторные / немоторные» для фокальных 

приступов и неуточненных приступов (фокальных или 

генерализованных) разделением на приступы с наблюдаемыми 

проявлениями и без них. В расширенной версии мы предлагаем 

описывать семиологию приступов в хронологической 

последовательности, отражая развитие клинических проявлений в 

ходе приступа.  

5.​ Эпилептический негативный миоклонус. Предлагается выделить 

эпилептический негативный миоклонус как отдельный тип 

приступа в классификации. 

6.​ Генерализованные приступы. Предлагается исключить термин 

«немоторный» при классификации абсансов. 

7.​ Эпилептические спазмы. Предлагается включить эпилептический 

спазм как семиологический дескриптор для фокальных приступов 

и неуточненных приступов (фокальных и генерализованных), при 
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этом сохранив эпилептические спазмы как тип приступов в 

категории генерализованных. 

2.5. Дельфийский метод 

Для достижения консенсуса по предлагаемым корректировкам и 

обновлению классификации приступов мы применили модифицированный 

дельфийский метод.⁶⁸ Для принятия любого предложения требовалось не 

менее двух третей голосов членов группы. Два автора (S. B. и E. T.) 

выступали в роли модераторов процесса: они собирали и обобщали 

результаты голосования, учитывали комментарии и направляли материалы 

участникам для следующего раунда, при этом сами не голосовали. В ходе 

процесса 35 членов рабочей группы участвовали в голосовании. Ответы были 

анонимизированы для остальных участников, однако после каждого раунда 

они получали сводный отчет о результатах, а также поступившие 

комментарии и предложения. 

Консенсус был достигнут после семи раундов. Первые три раунда 

дельфийского процесса были посвящены обсуждению предложенных 

корректировок, тогда как последующие четыре – рассмотрению всей 

обновленной классификационной системы. Все принятые предложения 

получили более двух третей голосов, а финальная версия классификации 

была единогласно одобрена всеми членами рабочей группы. 

2.6. Общественное обсуждение и пересмотр 

Предложенный программный документ был рассмотрен 

Исполнительным комитетом ILAE для утверждения его концепции и 

содержания, после чего размещен на сайте ILAE для общественного 

обсуждения в период с 12 августа по 16 октября 2024 года. Всего было 

получено 44 комментария от представителей национальных отделений и 

отдельных членов, помимо анонимных рецензий в журнале Epilepsia. 

Исполнительный комитет назначил рабочую группу по пересмотру для 

рассмотрения и при необходимости интеграции поступивших комментариев. 

В эту группу во главе с Элейн Уиррелл (Elaine Wirrell) вошли семь новых 
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членов, назначенных Исполнительным комитетом, и семь участников 

первоначальной рабочей группы (приложение S3). Рабочая группа по 

пересмотру классифицировала комментарии по темам и разделила их на 

поддерживающие/одобрительные и критические/неодобрительные 

(приложение S4). 

В целом обратная связь была положительной: 25 поддерживающих 

комментариев, 2 рецензии и 5 критических комментариев (приложение S5). 

Основные замечания сводились к тому, что предложенные изменения были 

введены слишком рано, слишком быстро и оказались чересчур масштабными. 

Рабочая группа по пересмотру и Исполнительный комитет сочли 

восьмилетний интервал адекватным для обновлений, основанных на опыте 

применения классификации 2017 года, которая до публикации не была 

протестирована в реальной клинической практике. Этот срок соответствует 

практике других медицинских сообществ и опыту пересмотра предыдущих 

классификаций эпилепсии (например, классификация 1985 года, 

пересмотренная в 1989 году). Отсрочка необходимых обновлений могла бы 

усложнить их дальнейшее внедрение. Обратная связь от профессионального 

сообщества, подтвержденная систематическим обзором литературы, 

подчеркивала необходимость изменений. Эти обновления были выполнены в 

соответствии со строгими процедурами, недавно принятыми для 

позиционных документов ILAE, и основаны на данных научных публикаций 

и клиническом опыте. Целью рабочей группы по пересмотру было 

обеспечить точность предлагаемых корректировок. Поскольку 

концептуальная структура и основные термины остаются неизменными, 

обновленная классификация приступов согласуется с общей концепцией 

классификации 2017 года. 

Другим часто обсуждаемым аспектом было возвращение к 

использованию термина «сознание» вместо «осознанности». Большинство 

комментаторов поддержали эту замену, подчеркивая, что сознание является 

широко признанным и удобным для перевода медицинским термином, на 

https://onlinelibrary.wiley.com/action/downloadSupplement?doi=10.1111%2Fepi.18338&file=epi18338-sup-0003-DataS3.docx
https://onlinelibrary.wiley.com/action/downloadSupplement?doi=10.1111%2Fepi.18338&file=epi18338-sup-0004-DataS4.docx
https://onlinelibrary.wiley.com/action/downloadSupplement?doi=10.1111%2Fepi.18338&file=epi18338-sup-0005-DataS5.docx
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практике определяемым посредством оценки реактивности и осознанности 

(способности к воспроизведению событий приступа). Реактивность, которая 

часто фигурирует в анамнезе, может быть оценена даже у маленьких детей, в 

то время как оценка осознанности у них может быть невозможна.³⁸ После 

введения классификации 2017 года широко распространилась практика 

описывать нереагирующего пациента как имеющего «нарушенную 

осознанность», что некорректно. Кроме того, использование альтернативного 

(«суррогатного») термина для обозначения сознания отдаляет классификацию 

эпилепсии от общепринятых медицинских стандартов: эпилептический 

приступ является важным пунктом дифференциальной диагностики 

транзиторных нарушений сознания. Некоторые опасения касались того, что 

термин «нарушение сознания» может быть воспринят пациентами и 

ухаживающими за ними лицами как полная утрата сознания. Однако при 

сборе анамнеза медицинские специалисты должны задавать вопросы о 

реактивности и о способности к воспроизведению событий приступа (как 

маркере осознанности), а затем самостоятельно делать вывод о состоянии 

сознания, а не полагаться на суждение пациента или родственников о том, 

нарушено оно или сохранено. Медицинский термин «сознание» затем может 

быть объяснен пациентам и ухаживающим за ними лицам как способность 

реагировать на вербальные и моторные задания и воспроизводить 

происходившее во время приступа. 

В доработанную версию документа была добавлена схема принятия 

решений и подробное объяснение для облегчения правильной классификации 

эпилептических спазмов. Все изменения, внесенные рабочей группой по 

пересмотру в исходное предложение рабочей группы, обобщены в 

приложении S4. Доработанная версия программного документа была 

направлена Исполнительному комитету ILAE для окончательного 

утверждения. 

 

3. РЕЗУЛЬТАТЫ 

https://onlinelibrary.wiley.com/action/downloadSupplement?doi=10.1111%2Fepi.18338&file=epi18338-sup-0004-DataS4.docx
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Общая структура классификации эпилептических приступов осталась 

прежней.¹,⁷ Основные классы эпилептических приступов включают: 

фокальные, генерализованные, неуточненные (фокальные или 

генерализованные) и неклассифицированные. На рисунках 1 и 2 

представлены базовая и расширенная версии классификации эпилептических 

приступов, а в таблице 1 – таксономическая иерархия классификации 

эпилептических приступов. Классификаторы определяют типы приступов, 

соответствующие биологическим классам, которые непосредственно влияют 

на ведение пациента, определяя диагностику эпилептического синдрома, 

терапевтические решения и прогноз. Дескрипторы, напротив, представляют 

собой важные клинические характеристики приступов, которые в сочетании с 

другими клиническими данными и результатами дополнительных 

исследований косвенно способствуют определению тактики ведения 

пациента. Дескрипторы крайне важны для принятия клинических решений и 

могут в определенных обстоятельствах оказать существенное влияние на 

лечение (например, присутствие эпилептических спазмов или миоклонуса в 

структуре фокального приступа). 

Фокальными называются эпилептические приступы, начинающиеся в 

нейронных сетях, расположенных в пределах одного полушария большого 

мозга.¹,⁶⁴ Эти сети могут иметь ограниченное или широкое распространение в 

пространстве и возникать как в корковых, так и в подкорковых структурах. 

Для каждого типа приступов характерна стабильная от приступа к приступу 

зона начала, при этом преимущественные паттерны распространения могут 

включать также и противоположное полушарие. Однако в некоторых случаях 

возможно наличие более одной сети и более одного типа приступов, но 

каждый конкретный тип приступа имеет постоянную область начала.⁶⁴ 

Фокальный приступ с переходом в билатеральный тонико-клонический¹ – это 

фокальный приступ, при котором иктальная активность распространяется на 

оба полушария, что сопровождается эволюцией семиологии до нарушения и 

затем полной утраты сознания с развитием двустороннего тонического 
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напряжения мышц, за которой следует клоническая фаза с постепенным 

снижением частоты клоний вследствие увеличения длительности «тихих» 

интервалов в тонической активности.⁵⁶ 

Генерализованные приступы определяются как приступы, 

развивающиеся в определенной точке внутри билатерально распределенных 

нейронных сетей и быстро по ним распространяющиеся; эти сети могут 

включать корковые и подкорковые структуры, но не всю кору целиком.¹,⁴⁵ 

Начало приступов может выглядеть локализованным, а сами приступы могут 

быть асимметричными. 

Если имеется информация, позволяющая охарактеризовать отдельные 

признаки приступа, но ее недостаточно для однозначного определения его 

фокального или генерализованного характера, он классифицируется как 

неуточненный (фокальный или генерализованный). Если же данных, 

позволяющих охарактеризовать приступ, нет, но врач уверен, что событие 

является эпилептическим приступом, он обозначается как 

неклассифицированный.¹ В дальнейшем, по мере накопления данных, такие 

приступы могут быть заново классифицированы как фокальные или 

генерализованные. 

Фокальные приступы и неуточненные (фокальные или 

генерализованные) приступы далее классифицируются по состоянию 

сознания пациента во время приступа: с нарушением или сохранением 

сознания. Если состояние сознания не может быть определено, приступ 

классифицируется по термину более высокого уровня (фокальный или 

неуточненный). На практике состояние сознания определяется путем оценки 

как осознанности, так и реактивности, для этого используют данные 

анамнеза²¹ или результаты поведенческого тестирования медицинским 

персоналом.³⁸ Эти понятия можно объяснить пациентам и лицам, 

осуществляющим уход, как способность запоминать происходящее и 

адекватно реагировать во время приступа. Вместо того чтобы спрашивать 

пациента или родственников о сознании, рекомендуется задавать конкретные 
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вопросы, касающиеся воспроизведения событий (осознанности) и степени 

реактивности во время приступа. Неадекватная реакция или значительное 

увеличение латентности ответа по сравнению с интериктальным (исходным) 

уровнем считается признаком нарушенной реактивности.³⁸,⁵⁶ Пациентам и 

лицам, оказывающим уход, необходимо разъяснять, что сознание может быть 

нарушено даже при открытых глазах и попытках взаимодействия. На 

практике возможна ситуация, когда информация доступна только по одной из 

характеристик (осознанности или реактивности). Если хотя бы одна из них 

нарушена, приступ классифицируют как сопровождающийся нарушением 

сознания. Важно учитывать возможность изолированной эпилептической 

амнезии как причины отсутствия воспоминаний об иктальных событиях, а 

также исключать иктальный парез или иктальную сенсорную афазию как 

причины нарушения реактивности. Приступы с нарушением сознания по 

определению относятся к приступам с наблюдаемыми проявлениями. 

Для дополнительного описания эпилептических приступов могут быть 

использованы дескрипторы. В базовой версии применяется простая 

дихотомия: приступы описываются как имеющие наблюдаемые проявления 

или не имеющие таковых. Наблюдаемые проявления легко фиксируются 

очевидцами,⁴⁷ не зависят от воли пациента и могут включать моторные, 

афатические, вегетативные и другие признаки (таблица 2). 

В расширенной версии дается подробное описание приступа путем 

перечисления в хронологическом порядке всех семиологических признаков 

(таблица 2), возникающих в ходе приступа.⁵⁶,⁶⁹ Последовательность 

обозначается стрелками, отражающими эволюцию приступа (например: 

эпигастральная аура → автоматизм в правой руке → нарушение реактивности 

+ нарушение осознанности). Все элементы таблицы, описывающие 

семиологические признаки (таблица 2), имеют четкие определения, а их 

клиническое значение подробно изложено в глоссарии семиологии 

эпилептических приступов ILAE.⁵⁶ Кроме того, для каждого из них доступны 

видеопримеры.⁵⁶ Иктальная эволюция дает ценные сведения с точки зрения 
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диагностики, поскольку позволяет выявлять некоторые заболевания 

(например, эпилепсию младенчества с мигрирующими фокальными 

приступами),⁷⁰ а также способствует уточнению локализации областей коры, 

генерирующих приступы.⁵⁶ Следует отметить, что к фокальным приступам в 

качестве основного типа приступов относятся разговорные термины, 

построенные на семиологии, – например, гиперкинетические (или 

гипермоторные) приступы, фокальные спазмы, фокальные миоклонические 

приступы, фокальные клонические приступы и фокальные тонические 

приступы. 

Дескрипторы основаны на семиологии эпилептических приступов. 

Авторы признают важность других клинически значимых характеристик, 

таких как контекст возникновения приступов (например, рефлекторные или 

связанные со сном) и анатомическая локализация эпилептогенной зоны. Хотя 

эти признаки официально не включены в классификацию эпилептических 

приступов, они имеют существенное значение как в клинической практике, 

так и в научных исследованиях. 

В базовой версии классификации генерализованные приступы 

подразделяются на абсансы, генерализованные тонико-клонические 

приступы и другие генерализованные приступы. Последняя категория 

является группирующим термином, а не самостоятельным понятием. В 

схемах классификации тонико-клонические приступы располагаются в конце 

каждого основного класса: фокальные приступы с переходом в 

билатеральные тонико-клонические, генерализованные тонико-клонические 

приступы, неуточненные (фокальные или генерализованные) билатеральные 

тонико-клонические приступы. Такое расположение подчеркивает 

клиническую значимость этих приступов, поскольку они ассоциированы с 

наибольшей заболеваемостью и смертностью и являются главным фактором 

риска внезапной неожиданной смерти при эпилепсии (англ. “sudden 

unexpected death in epilepsy”, SUDEP).⁷¹–⁷⁴ В расширенной версии 

классификации перечислены все типы генерализованных приступов (рисунок 
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2, таблица 1). Определения всех типов генерализованных приступов 

приведены в приложении S5. 

Известно, что генерализованные тонико-клонические приступы могут 

начинаться с миоклонических подергиваний или абсанса, что отражено в 

соответствующих подтипах.¹,⁷⁵,⁷⁶ Если эти специфичные признаки 

(миоклония или абсанс в начале) отсутствуют, приступ обозначают термином 

более высокого уровня – генерализованный тонико-клонический приступ. 

Генерализованный негативный миоклонус теперь признан отдельным 

типом приступов, тогда как остальные типы генерализованных приступов 

соответствуют классификации 2017 года.¹ Генерализованные тонические 

приступы могут предваряться или завершаться спазмами («тонические 

спазмы» в разговорной терминологии), миоклониями 

(«миоклонико-тонический приступ»), или гиперкинетическим приступом с 

последующим спазмом («гипермоторный—тонический—спазм», англ. 

“hypermotor–tonic–spasm”). Хотя имеются данные о том, что некоторые из 

этих комбинаций могут иметь значение для диагностики определенных 

синдромов (например, приступы типа 

«гипермоторный—тонический—спазм» при дефиците CDKL5), формально 

они еще не были включены в классификацию эпилептических приступов. 

Клиническая значимость данных подтипов тонических приступов требует 

дальнейшего изучения. 

Эпилептические спазмы являются важным иктальным феноменом 

(таблица 2), и их раннее распознавание и точная классификация имеют 

критическое значение для выбора оптимальной терапии.¹,⁷⁰ Хотя спазмы 

могут быть генерализованными, фокальными или неуточненными 

(фокальными или генерализованными), у младенцев ключевым аспектом 

является своевременное распознавание этого особого типа приступов и 

быстрый старт терапии, специфичной в отношении спазмов, поскольку 

промедление может привести к задержке развития.⁷⁷ Определение того, 

являются ли спазмы фокальными или генерализованными, может быть 

https://onlinelibrary.wiley.com/action/downloadSupplement?doi=10.1111%2Fepi.18338&file=epi18338-sup-0005-DataS5.docx
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затруднительным (рисунок 3) и требует мультимодального подхода.⁷⁰ В 

рамках основного класса генерализованных приступов эпилептические 

спазмы являются классификатором, часто ассоциированным с синдромом 

инфантильных эпилептических спазмов (СИЭС).⁷⁰ В классах фокальных 

приступов и неуточненных (фокальных или генерализованных) приступов 

эпилептические спазмы являются дескриптором и, соответственно, 

описываются в составе семиологической картины приступа (например, 

фокальный эпилептический спазм). С учетом клинических данных (включая 

возраст дебюта) они служат основанием для постановки диагноза СИЭС,⁷⁰ и 

лекарственная терапия, специфичная для этого синдрома, должна начинаться 

немедленно. Кроме того, при фокальных эпилептических спазмах 

(односторонних или асимметричных) или при наличии других данных 

(например, нейровизуализации), указывающих на фокальное происхождение, 

следует рассматривать раннее хирургическое лечение, особенно если 

терапия, специфичная для спазмов, оказалась неэффективной (рисунок 3). 

Эпилептические спазмы могут встречаться и в старших возрастных группах – 

вне рамок СИЭС – что послужило поводом для замены термина 

«инфантильные спазмы» на «эпилептические спазмы».¹ В этих случаях 

фармакологическая терапия отличается от лечения при СИЭС (рисунок 3). 

Помимо спазмов другие моторные иктальные феномены, такие как 

миоклонус, клонии, тонические сокращения, могут наблюдаться как при 

генерализованных приступах (определяя их тип), так и при фокальных 

приступах; в рамках семиологической картины последних эти феномены 

обычно развиваются унилатерально или асимметрично (рисунок 2). 

Эпилептические приступы классифицированы в рамках 

таксономической иерархии, включающей основные классы и типы приступов 

(таблица 1). Мы сочли важным составить конкретный перечень типов 

эпилептических приступов, следуя принципам, представленным в схемах и 

подробно изложенным в данном документе. Таблица предназначена для 

обеспечения ясных ориентиров при заполнении электронных баз данных. 
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Обновленная классификация включает 4 основных класса и 21 тип 

приступов, что представляет собой значительное упрощение по сравнению с 

классификацией 2017 года, включавшей 63 типа.⁵,⁷⁸ В обновленной версии 

сохранена гибкость классификации 2017 года. Классификация конкретного 

приступа может быть остановлена на любом уровне иерархии; приступы, 

первоначально помеченные как неуточненные или неклассифицированные, 

могут быть заново классифицированы по мере поступления новой 

информации. 

Хотя обновленная классификация придает большое значение семиологии 

и может применяться в условиях с ограниченными ресурсами, подобно 

версии 2017 года, она остается интерпретативной. Это позволяет 

использовать дополнительные данные при определении типа приступа.¹ В 

соответствии с клинической практикой рекомендуется классифицировать 

приступы с учетом всей доступной информации: семиологии, а также 

подтверждающих данных – ЭЭГ, нейровизуализации, результатов 

лабораторных и генетических исследований. 

Ниже мы продемонстрируем применение обновленной классификации 

приступов, используя примеры из прошлой версии и из статей, 

критиковавших ее.⁴,⁷⁹,⁸⁰ 

 

Молодая женщина просыпается и обнаруживает, что у ее 20-летнего 

молодого человека развился эпилептический приступ в постели. Начало 

приступа она не увидела, однако описывает двустороннее напряжение мышц 

с последующей двусторонней «тряской». Данные ЭЭГ и 

магнитно-резонансной томографии (МРТ) – в норме. Этот приступ 

классифицируется как билатеральный тонико-клонический приступ – 

неуточненный (фокальный или генерализованный) (БТКП; 2.3). 

В альтернативном варианте представленного выше случая на ЭЭГ 

отчетливо выявляется региональная медленноволновая активность в правой 
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теменной области. На МРТ обнаружен участок кортикальной дисплазии в 

правой теменной доле. В этом случае приступ классифицируется как 

фокальный с переходом в билатеральный тонико-клонический (ФППБТК; 

1.3). 

Женщина 25 лет описывает приступы, начинающиеся с 30-секундного 

интенсивного ощущения, будто «звучит знакомая музыка». Она слышит, как 

говорят окружающие, но позже понимает, что не могла разобрать, что 

именно они говорили. По словам очевидцев, во время приступа пациентка не 

отвечает на внешние стимулы – ни на словесные, ни на тактильные. После 

эпизода она испытывает легкую спутанность, ей требуется время, чтобы 

«прийти в себя». Приступ классифицируется как фокальный приступ с 

нарушением сознания (ФПНС; 1.2) со следующей эволюцией: слуховая аура → 

сенсорная афазия → нарушение реактивности → постиктальная 

спутанность. 

Мужчина 22 лет страдает приступами, во время которых он 

полностью сохраняет сознание, и описывает следующие феномены: «волосы 

на руках встают дыбом», ощущение прилива крови. Эти приступы 

классифицируются как фокальные приступы с сохранением сознания 

(ФПСС; 1.1) и наблюдаемыми проявлениями: пилоэрекция + гиперемия. 

У 13-летнего подростка с ювенильной миоклонической эпилепсией 

приступы начинаются с нескольких миоклонических подергиваний, затем 

наступает напряжение всех конечностей и далее ритмичные клонические 

подергивания всех конечностей. Приступы классифицируются как 

генерализованные миоклонико-тонико-клонические (ГМТКП; 3.2.1). 

У 3-месячного мальчика наблюдаются серии коротких приступов с 

кратковременным сгибанием шеи и бедер и отведением плеч, 

продолжительностью до 2 секунд. У пациента развивается по 3–15 

кластеров в сутки. У ребенка отмечается энцефалопатия, задержка 
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психомоторного развития. Приступы были резистентны ко многим 

противоприступным препаратам, в том числе к адренокортикотропному 

гормону. Повторные МРТ – без патологии. При проведении 

видео-ЭЭГ-мониторинга регистрируются эпилептические спазмы, 

сопровождающиеся паттерном генерализованного подавления. Приступ 

классифицируется как генерализованный эпилептический спазм (ГЭС; 3.3.4). 

У 14-месячной девочки возникают внезапные эпизоды разгибания обеих 

рук и сгибания туловища продолжительностью около 2 секунд. Эти 

приступы развиваются кластерами. На ЭЭГ регистрируется гипсаритмия с 

билатеральными спайками, более выраженными над левой теменной 

областью. На МРТ выявлена кортикальная дисплазия в левой теменной доле. 

С учетом дополнительных данных приступ классифицируется как 

фокальный приступ (ФП; 1) с эпилептическими спазмами (краткая версия: 

фокальные эпилептические спазмы). 

Во время длительного видео-ЭЭГ-мониторинга 28-летняя женщина 

испытывает восходящее ощущение в животе, после чего появляются 

жевательные автоматизмы и манипуляции правой рукой с ближайшими 

предметами. Пациентка может воспроизвести события приступа и 

отвечает на вопросы. Приступ классифицируется как фокальный с 

сохранением сознания (ФПСС; 1.1) и наблюдаемыми проявлениями: 

эпигастральная аура → ороалиментарные автоматизмы + жестовые 

автоматизмы в правой руке + сохранение осознанности и реактивности. 

Восьмилетний мальчик сообщает о приступах, начинающихся с 

появления цветных точек и полос слева. Пациент не помнит, что 

происходит дальше, но очевидцы отмечают отсутствие реакций на 

словесные и тактильные стимулы, поворот головы влево, застывание, а 

затем подергивания всех конечностей. Приступ классифицируется как 

фокальный с переходом в билатеральный тонико-клонический (ФПБТК; 1.3) с 
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наблюдаемыми проявлениями: простая зрительная аура слева → адверсия 

влево + потеря осознанности и реактивности → билатеральный 

тонико-клонический приступ. 

Мужчина 33 лет, правша, перенес фебрильные приступы в 

младенчестве. Типичные неспровоцированные приступы начались в возрасте 

15 лет и сопровождались ощущением дискомфорта в животе с последующей 

утратой осознанности. Его жена сообщала, что около одного раза в месяц у 

пациента возникают эпизоды причмокивания, нецеленаправленных движений 

руками, в некоторых случаях – дистонической установки правой руки. 

Приступ классифицируется как фокальный приступ с нарушением сознания 

(ФПНС; 1.2) со следующей эволюцией: эпигастральная аура → нарушение 

осознанности → ороалиментарные автоматизмы + жестовые 

автоматизмы + дистоническая установка правой руки. 

 

4. ОБСУЖДЕНИЕ 

Пересмотренная классификация эпилептических приступов сохраняет ту 

же концептуальную структуру, что и версия 2017 года, оставляя четыре 

основных класса. Помимо архетипических классов – фокальных и 

генерализованных приступов – из практических соображений добавлены еще 

два основных класса: неуточненные (когда не удается отнести приступ к 

одному из классов выше) и неклассифицированные (класс, к которому 

временно относят приступы в отсутствие достаточной информации об их 

характере). Толчком к обновлению классификации послужил коллективный 

опыт применения версии 2017 года и непрекращающиеся дискуссии в 

международном профессиональном сообществе. Предполагалось, что версия 

2017 года потребует корректировок по мере накопления клинического опыта 

ее применения. 

Рабочая группа использовала методологию, сочетающую строгость и 

консерватизм, основанную на систематическом анализе сильных и слабых 
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сторон классификации 2017 года. Предложения по изменениям 

рассматривались только в тех случаях, когда они были направлены на 

проблему, описанную в научной литературе. Для утверждения любого 

предложения требовалось более двух третей голосов в дельфийском 

процессе. Благодаря широкой представленности разных регионов и узких 

специальностей большая рабочая группа отражала разнообразие ILAE, что 

позволило детально обсудить сущностную относительность терминов версии 

2017 года и значительные отличия концептуальных схем в ее переводах на 

разные языки. Проект был вынесен на общественное обсуждение, а 

специально назначенная группа по пересмотру внесла в него изменения с 

учетом комментариев и замечаний от профессионального сообщества. Как и в 

версии 2017 года, основная цель заключалась в создании общего языка и 

единой структурированной базы для клинической практики. Исходя из 

принципа гибкости, классификация стремится охватывать широкий спектр 

условий – от регионов с ограниченными ресурсами до 

высокоспециализированных центров – и одновременно обеспечивает четкую 

структуру, подходящую для применения в исследовательских базах данных и 

клинических исследованиях. 

Особое внимание уделялось обеспечению согласованности и внутренней 

логической непротиворечивости классификации. Следуя традиционным 

принципам научных классификационных систем, были сформулированы 

четкие таксономические правила на основе клинических и концептуальных 

критериев. Признаки, непосредственно влияющие на ведение пациента, были 

обозначены как классификаторы, прочие характеристики приступов – как 

дескрипторы. Они были упорядочены в рамках таксономической иерархии, в 

которую вошли 4 основных класса и 21 тип приступов. В отношении 

дескрипторов выделено два уровня: базовая версия, где разделение 

проводится по наличию или отсутствию наблюдаемых признаков, и 

расширенная версия, организованная в соответствии с хронологической 

последовательностью семиологии приступов. Для обеспечения 
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согласованности между базами данных и версиями классификации на разных 

языках и исключения возможных разночтений таксономическая иерархия 

была пронумерована. 

Чтобы добиться максимальной простоты классификации, мы избегали 

введения неологизмов. Вместо этого мы использовали устоявшиеся 

медицинские термины, часто встречающиеся в литературе, и стремились к 

переводимости на другие языки, помимо английского. Классификация 

переведена на 14 языков, что обеспечивает широкий международный охват: 

арабский, венгерский, датский, испанский, итальянский, китайский,  

корейский, немецкий, португальский, румынский, русский, украинский, 

французский и японский. Мы ставили перед собой задачу создать систему, 

которая была бы максимально понятной и пациентам и лицам, 

обеспечивающим уход. Файл PowerPoint с обновленной классификацией 

доступен онлайн (приложение S7). 

Изменения, включенные в обновленную классификацию, обобщены в 

таблице 3. Термин «начало» (англ. “onset”) был исключен из названий 

основных классов эпилептических приступов, поскольку имеются 

убедительные данные, указывающие на возможное фокальное начало при 

генерализованных приступах.⁵⁸–⁶¹,⁶⁵–⁶⁷,⁸¹ Названия классов теперь согласуются 

с их определениями в программных документах ILAE.¹,⁶⁴ 

И осознанность, и реактивность используются для рабочего определения 

сознания, которое теперь является классификатором. Это соответствует 

рекомендации Глоора «во время приступа внимательно наблюдать и 

взаимодействовать с пациентом».²² Дихотомия «моторный/немоторный» была 

заменена на «с наличием/отсутствием наблюдаемых проявлений», что 

является более удобным для клинических исследований. Данный признак 

теперь является дескриптором в базовой версии классификации. В 

расширенной версии для описания приступа используется вся 

хронологическая последовательность семиологических феноменов, а не 

только первый симптом. Этот подход является более адекватным для особых 

https://onlinelibrary.wiley.com/action/downloadSupplement?doi=10.1111%2Fepi.18338&file=epi18338-sup-0007-DataS7.pptx
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ситуаций, таких как длительный видео-ЭЭГ-мониторинг или 

предоперационное обследование. 

Термин «немоторный» не применяется к абсансам, поскольку во время 

них могут наблюдаться моторные феномены, некоторые из которых являются 

характерными для отдельных типов абсансов (например, миоклонический 

абсанс, миоклония век с абсансом). Негативный миоклонус теперь 

признается отдельным типом эпилептических приступов. Эпилептический 

спазм рассматривается как тип приступов в классе генерализованных 

приступов и как семиологический феномен для фокальных и неуточненных 

(фокальных или генерализованных) приступов (например, фокальный 

эпилептический спазм). Аналогично, моторные феномены, определяющие 

типы генерализованных приступов (миоклонический, тонический, 

атонический), могут также входить в семиологическую картину фокального 

приступа. 

Обновленная классификация сохраняет преемственность с версией 2017 

года, благодаря чему приступы, классифицированные по предыдущей версии, 

могут быть легко охарактеризованы по обновленной классификации. 

Например, «нарушение осознанности» соответствует нарушению сознания, а 

«моторный приступ» – приступу с наблюдаемыми проявлениями. 

Эти изменения основаны на опыте применения классификации 2017 года 

и представляют собой относительно небольшие модификации, не 

затрагивающие фундаментальную структуру классификации. Их цель – 

повысить клиническую применимость в различных условиях и улучшить 

удобство использования классификации. 
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Рисунок 1. Базовая версия обновленной классификации эпилептических 

приступов 
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Рисунок 2. Расширенная версия обновленной классификации приступов
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Таблица 1. Таксономическая иерархия классификации эпилептических 

приступов 
1. Фокальный приступ (ФП) 
1.1. Фокальный приступ с сохранением сознания (ФПСС) 
1.2. Фокальный приступ с нарушением сознания (ФПНС) 
1.3. Фокальный приступ с переходом в билатеральный тонико-клонический (ФППБТК) 
Дескрипторы: 

●​ Базовые: 
o​ С наблюдаемыми проявлениями 
o​ Без наблюдаемых проявлений 

●​ Расширенные: 
o​ Семиологические дескрипторы в хронологической последовательности: 

               Семиология (глоссарийa) + соматотопические модификаторы 
2. Неуточненный (фокальный или генерализованный) приступ (НП) 
2.1. Неуточненный (фокальный или генерализованный) приступ с сохранением сознания 

(НПСС) 
2.2. Неуточненный (фокальный или генерализованный) приступ с нарушением сознания 

(НПНС) 
2.3. Неуточненный (фокальный или генерализованный) приступ с переходом в 

билатеральный тонико-клонический (НПБТК) 
Дескрипторы: 

●​ Базовые: 
o​ С наблюдаемыми проявлениями 
o​ Без наблюдаемых проявлений 

●​ Расширенные: 
o​ Семиологические дескрипторы в хронологической последовательности: ​

  Семиология (глоссарийa) + соматотопические модификаторы 
3. Генерализованный приступ (ГП) 
3.1. Абсанс (A) 
 3.1.1. Типичный абсанс (TA) 
  3.1.2. Атипичный абсанс (AA) 
  3.1.3. Миоклонический абсанс (MA) 
  3.1.4. Миоклония век с абсансом или без (МВА) 
3.2. Генерализованный тонико-клонический приступ (ГТКП) 
 3.2.1. Миоклонико-тонико-клонический приступ 
  3.2.2. Абсанс с переходом в тонико-клонический приступ 
3.3. Другие генерализованные приступыb 
  3.3.1. Генерализованный миоклонический приступ (ГМП) 
  3.3.2. Генерализованный клонический приступ (ГКП) 
  3.3.3. Генерализованный негативный миоклонус (ГНМ) 
  3.3.4. Генерализованный эпилептический спазм (ГЭС) 
  3.3.5. Генерализованный тонический приступ (ГТП) 
  3.3.6. Генерализованный атонический приступ (ГАП) 
  3.3.7. Генерализованный миоклонико-атонический приступ (ГМАП) 
4. Неклассифицированный 
Примечание: классификаторы выделены черным, а дескрипторы — синим. Основные 

классы выделены полужирным шрифтом, а типы приступов подчеркнуты. 
aСм. таблицу 2 по семиологическим признакам. 
bЭто группирующий термин, а не отдельная категория приступов. 
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Tаблица 2. Дескрипторы для фокальных приступов и неуточненных 

(фокальных или генерализованных) эпилептических приступов 
Соматотопические модификаторы 
Сторона (слева, справа, билатерально-симметричный, билатерально-асимметричный) + часть 
тела 
Семиологические признаки 
1. Простые моторные феноменыa 
●​ Акинетический 
●​ Астатический 
●​ Атонический 
●​ Клонический 
●​ Дистонический 
●​ Эпилептический нистагм 
●​ Эпилептический спазм 
●​ Моргание 
●​ Девиация глазных яблок 
●​ Вращательный (гираторный) 
●​ Неверсивный поворот головы 
●​ Иктальный парез 
●​ Миоклонический 
●​ Миоклонико-атонический 
●​ Остановка деятельности 
●​ Эпилептический негативный миоклонус 
●​ Тонический (фокальный тонический, 

шляпа жандарма (“chapeau de gendarme”), 
поза фехтовальщика) 

●​ Тонико-клонический (фигура «четыре») 
●​ Версивный 

2. Комплексные моторные феноменыa 
●​ Автоматизмы 

o​ Жестовые автоматизмы — дистальные 
o​ Жестовые автоматизмы — 

генитальные 
o​ Жестовые автоматизмы — 

проксимальные 
o​ Иктальное хватание 
o​ Мимические автоматизмы 

(геластические, дакристические) 
o​ Ороалиментарные автоматизмы 
o​ Вербальные автоматизмы 
o​ Вокальные автоматизмы 

●​ Гиперкинетическое поведение 
3. Сенсорные феноменыb 
●​ Слуховые 
●​ Иллюзии восприятия тела 
●​ Деперсонализация 
●​ Вкусовые 
●​ Обонятельные 
●​ Соматосенсорные: 

o​ Болезненные 
o​ Неболезненные 

●​ Вестибулярные / головокружение 
●​ Зрительные 

4. Когнитивные и речевые феноменыc 

5. Вегетативные феноменыc 
●​ Сердечно-сосудистые: 

o​ Иктальная асистолия 
o​ Иктальная брадикардия 
o​ Иктальная тахикардия 

●​ Кожные/терморегуляторные: 
o​ Покраснение 
o​ Пилоэрекция 
o​ Потливость 

●​ Эпигастральный 
●​ Желудочно-кишечные: 

o​ Бурление 
o​ Метеоризм 
o​ Гиперсаливация 
o​ Тошнота / рвота 
o​ Полидипсия 
o​ Сиалорея 
o​ Сплевывание 

●​ Зрачковые: 
o​ Миоз 
o​ Мидриаз 

●​ Дыхательные: 
o​ Апноэ 
o​ Удушье 
o​ Гипервентиляция 
o​ Гиповентиляция 

●​ Связанные с мочеиспусканием: 
o​ Недержание мочи 
o​ Императивные позывы 

6. Аффективные (эмоциональные) феноменыc 
●​ Гнев 
●​ Тревога 
●​ Экстаз/блаженство 
●​ Страх 
●​ Чувство вины 
●​ Радость 
●​ Мистические переживания 
●​ Грусть 
●​ Сексуальные переживания 

7. Недифференцированная аураb 
 

●​ Постиктальные феномены 
o​ Вегетативные симптомы 
o​ Слепота (гемианопсия или амавроз) 
o​ Спутанность сознания 
o​ Головная боль 
o​ Нарушение речи 
o​ Потирание носа 
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●​ Афазия 
●​ Спутанность / дезориентация 
●​ Дисмнезия 

o​ Амнезия 
o​ Дежавю / дежа векю / жамевю / 

«сноподобное состояние» (англ. 
“dreamy state”) / насильственное 
воспоминание 

●​ Насильственное мышление 
●​ Другие очаговые когнитивные нарушения 

(например, анозогнозия, апраксия, 
неглект) 

o​ Палинакузия 
o​ Парез (парез Тодда) 
o​ Психические симптомы 
o​ Ареактивность 

 

Примечание: если в ходе приступа возникают феномены, не перечисленные выше, они 
добавляются в виде свободного текста. Осознанность и реактивность определяют состояние 
сознания и, следовательно, являются классификаторами. Все элементы данной таблицы имеют 
определения в семиологическом глоссарии ILAE. 

aНаблюдаемые проявления. 
bНенаблюдаемые проявления. 
cПроявления, наблюдаемые в части случаев. 
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Рисунок 3. Алгоритм принятия решений для классификации 

эпилептических спазмов и их значимость для синдромальной диагностики и 

выбора метода лечения. ЭЭГ – электроэнцефалография. 
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Таблица 3. Ключевые изменения в классификации эпилептических 

приступов 2025 года по сравнению с версией 2017 года 

1.​ Термин «начало» исключен из названий основных классов 

эпилептических приступов. 

2.​ Введено различие между классификаторами и дескрипторами, 

основанное на таксономических принципах. 

3.​ Сознание используется как классификатор вместо осознанности, 

при этом на практике сознание определяется путем оценки 

осознанности и реактивности. 

4.​ Дихотомия «моторный / немоторный» заменена на «с 

наблюдаемыми проявлениями / без наблюдаемых проявлений». 

5.​ Для описания эпилептических приступов используется 

хронологическая последовательность семиологических 

феноменов, а не только первый из них. 

6.​ Эпилептический негативный миоклонус признан отдельным 

типом эпилептических приступов. 
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Комментарий коллектива переводчиков  
Настоящий официальный перевод на русский язык подготовлен российской 

коллегией переводчиков ILAE с целью обеспечить широкое распространение и точное 
использование терминологии ILAE в клинической и научной практике русскоязычных 
специалистов. В состав коллегии входят врачи-неврологи и нейрофизиологи, 
специализирующиеся на эпилепсии, и обладающие высоким уровнем владения английским 
языком. Перевод был выполнен по заданию ILAE. 

При работе над переводом особое внимание уделено сохранению внутренней логики 
классификации, единообразию и лаконичности терминов, а также соответствию 
оригинальному смыслу англоязычного текста. В оригинальной статье авторы 
обновленной классификации подчеркнули необходимость обеспечения её «переводимости» 
с английского на другие языки. Несмотря на это, некоторые термины приходилось 
передавать на русский язык с помощью выражений, которые поначалу могут показаться 
непривычными (как это было с осознанностью в предыдущей версии классификации). Так, 
в случае с “responsiveness” мы сочли важным отразить, что здесь подразумевается 
способность к ответным реакциям вообще, не только вербальным, поэтому был выбран 
вариант «реактивность». Второй пример – термин “behaviour arrest”, перевод которого 
уже давно вызывает дискуссии в русскоязычном профессиональном сообществе. 
Упрощая, этот семиологический феномен можно было бы свести к гипомоторному 
состоянию, однако при этом терялась бы важная коннотация: речь идёт не просто о 
прерывании двигательного акта или об отсутствии движений, а об остановке фоновой 
деятельности (двигательной, речевой, целенаправленной или нецеленаправленной). В связи 
с этим мы остановились на варианте «остановка деятельности». 

При работе над дескрипторами мы опирались на опубликованный нами ранее 
перевод семиологического глоссария ILAE (Александрова Т. А. и др. // Вестник 
эпилептологии. – 2022. – № 1. – С. 15–43). 

В русскоязычный текст не были включены разделы «Благодарности» и «Конфликт 
интересов». 

Мы надеемся, что данный перевод будет способствовать унификации 
профессиональной коммуникации, повышению качества диагностики и эффективности 
лечения пациентов с эпилепсией, а также станет основой для дальнейшего развития 
отечественной научной и клинической эпилептологии. 
 

Перевод выполнили члены российской коллегии переводчиков ILAE:  
Александрова Т. А. – врач функциональной диагностики, невролог (Нижний 

Новгород). 
Белякова-Бодина А. И. – м. н. с., ФГБНУ РЦНН (Москва). 
Журавлев Д. В. – к. м. н., ведущий научный сотрудник отдела по изучению 

пароксизмальных состояний и диссомний при пограничных психических расстройствах 
ГБУЗ НПЦ им. Соловьева ДЗМ (Москва). 

Ларина Е. Е. – м. н. с., ФГБНУ РЦНН (Москва). 
Малышев С. М. – к. м. н., невролог, нейрохирургическое отделение № 2 РНХИ им. 

проф. А. Л. Поленова, ассистент кафедры неврологии с клиникой института медицинского 
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