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В современном мобильном мире не существует 
единого решения проблемы допуска страдаю-
щих эпилепсией пациентов к управлению авто-
мобильным транспортом. Большинство стран 
имеет законы либеральной направленности, 
разрешающие лицам с  контролируемыми эпи-
лептическими приступами (ЭП) водить автомо-
биль. В  отношении людей с  сохраняющимися 
припадками накладывается временный запрет 
на управление автомобилем с  перспективой 
восстановления права вождения в случае отсут-
ствия рецидивов приступов. Опыт показывает, 
что подобный подход позволяет не только по-
высить качество жизни больных (свыше 70% па-
циентов с эпилепсией имеют право на управле-
ние автомобилем), но и  обеспечить должный 
уровень безопасности дорожного движения. 
Даже при таком достаточно мягком подходе 
у 20% участвующих в дорожном движении лиц 
с  ЭП отсутствует полный контроль припадков. 
В странах с абсолютным запретом вождения ав-
томобиля при эпилепсии, таких как Российская 
Федерация и Китай, отсутствует доступная офи-
циальная статистика, отражающая состояние 
проблемы. На основании своего практического 
опыта авторы сделали вывод о  высокой  – не 
менее 35%  – распространенности водителей 
среди пациентов, имеющих ЭП, что не может не 
повышать риск дорожно-транспортных проис-
шествий, в том числе с летальным исходом. На 
примере описания клинического наблюдения 

проиллюстрирована неэффективность дей-
ствующих в Российской Федерации механизмов 
профилактики дорожных аварий, связанных 
с ЭП. По мнению авторов, обсуждаемая пробле-
ма не имеет исключительно медицинского ре-
шения. Учитывая накопившийся мировой опыт, 
для обеспечения безопасности на дорогах 
необходимо государственное законодатель-
ное регулирование, предполагающее, с  одной 
стороны, дифференцированный подход в  ре-
шении вопроса допуска лиц с  ЭП к  вождению, 
а  с  другой  – серьезную правовую оценку дей-
ствий игнорирующих адекватное лечение эпи-
лепсии пациентов, ставших причиной аварий 
с нанесением вреда здоровью людей.
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Эпилепсия  – одно из наиболее распро-
страненных хронических невроло-
гических заболеваний. По оценкам 
Всемирной организации здравоохра-

нения, в мире насчитывается более 50 млн стра-
дающих эпилептическими приступами (ЭП) 
[1]. В  2015  г. эпилепсия заняла пятое место по-
сле инсульта, мигрени, менингита и  болезни 
Альцгеймера с  другими деменциями по пока-
зателю DALY (англ. disability-adjusted life year – 
годы жизни, скорректированные по нетрудо-
способности), при этом ее вклад в  совокупное 
бремя неврологических болезней (10,2%) соста-
вил 0,5% [2].

Данное заболевание признано курабельным: 
60–70%  пациентов и  более, получающих адек-
ватную терапию противоэпилептическими пре-
паратами, достигают долгосрочной ремиссии 
или прекращения приступов уже в первые 5 лет 
после установления диагноза [3, 4]. Остальные 
пациенты – с резистентным течением болезни – 
имеют не поддающиеся контролю припадки. 
Популяция таких больных довольно велика  – 
прежде всего за счет пациентов, не получающих 
оптимального лечения по причине проживания 
в  странах с  ограниченными экономическими 
ресурсами [5, 6].

Помимо экономической составляющей на до-
ступность терапии и  приверженность лечению 
зачастую влияет стремление пациентов утаить 
от окружающих информацию о  своем стигми-
рованном заболевании, поскольку ее раскрытие 
сопряжено с  дискриминацией при получении 
образования, трудоустройстве, построении се-
мейных и межличностных отношений [7, 8].

Еще одним фактором, ограничивающим са-
мостоятельность большой группы людей с  ЭП 
и снижающим качество их жизни [9, 10], высту-
пает законодательно принятое ограничение или 
полный запрет на вождение автомобиля [11]. 
При этом в  первую очередь страдает привер-
женность лечению [12], также ограничиваются 
такие аспекты жизни больных, как социализа-
ция [13], реализация на рынке труда [14] и про-
ведение досуга [15].

Сегодня практически во всех странах мира 
отмечается общее стремление, с одной стороны, 
сократить количество дорожно-транспортных 
происшествий (ДТП), случившихся по вине во-
дителей, страдающих ЭП, а с другой – избежать 
нарушения прав и свобод больных эпилепсией, 
повысить качество их жизни. Основным сред-
ством достижения этих целей видится макси-
мальная либерализация правил и  требований 

для допуска к вождению автомобиля лиц, ранее 
страдавших от ЭП, но имеющих компенсацию 
заболевания в виде регламентированной по вре-
мени ремиссии припадков. Одновременно на 
законодательном уровне вводится повышенная 
ответственность за непредоставление водите-
лем информации о  своем страдании, особенно 
в случае ДТП, связанного с болезнью. Наиболее 
показательным представляется опыт Японии, 
где в 2013 г. ужесточили закон в отношении до-
пуска к вождению людей с ЭП из-за увеличения 
числа жертв автомобильных аварий после при-
нятия в 2002 г. либеральных норм [16].

В большинстве государств изначально пре-
обладала запретительная направленность ак-
тов, регулирующих управление транспортом 
лицами с ЭП, но, по мере исследования пробле-
мы, требования для допуска пациентов к  во-
ждению смягчились. В  целом это относится 
и к водителям-любителям, и к профессионалам. 
Однако к профессиональным водителям предъ-
являются более жесткие требования вплоть 
до получения разрешения на вождение только 
после 10-летнего немедикаментозного беспри-
ступного периода [17].

Например, в  США полное ограничение (за-
прет) на вождение автотранспорта для больных 
эпилепсией действовало до 1949 г. В настоящее 
время в  большинстве штатов существует ча-
стичное ограничение, которое распространяет-
ся только на пациентов с наличием ЭП, при этом 
длительность запрета варьирует от 3 до 6 меся-
цев [18]. Относительная непродолжительность 
этих периодов обусловлена отсутствием суще-
ственных различий (p = 0,494) показателей ча-
стоты смертельных случаев при ДТП между 
штатами с разными сроками запрета вождения 
(от 3 месяцев до неопределенного периода) [19].

Аналогичные временные параметры  – 6  ме-
сяцев – установлены в Канаде [20]. Исключение 
составляет провинция Квебек, где для начала 
или возобновления вождения оптимальным 
признан период без приступов продолжитель-
ностью в 1  год [21], что также основывается на 
отсутствии значительных различий в  показа-
телях несчастных случаев между провинциями 
государства [22].

Во многих странах мира оптимальным для 
допуска к вождению признан период без ЭП про-
тяженностью 1–2 года [23]. В частности, это от-
носится к Австралии [24], Новой Зеландии [18], 
Бразилии [25]. В  некоторых государствах, на-
пример, в Саудовской Аравии, где нет законода-
тельных актов, регламентирующих временные 
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условия допуска, проведенные исследования 
также подтверждают действенность подобно-
го подхода в  отношении достижения баланса 
рисков и пользы для общества при управлении 
автомобильным транспортом лицами с ЭП [26].

В странах Европейского Союза (ЕС) в  рам-
ках создания единого регулируемого правового 
поля прослеживается стремление добиться об-
щего подхода и  в вопросе урегулирования до-
пуска пациентов с  эпилепсией к вождению. По 
мнению многих авторов, целесообразным для 
принятия положительного решения о  допуске 
к  вождению автомобиля пациента, перенесше-
го ЭП, следует считать бесприступный период 
продолжительностью в  1  год, после которого 
риск развития приступа в  течение следующих 
12 месяцев будет не более 20% [27]. Как резуль-
тат, период минимального запрета на вождение 
автомобиля в  большинстве стран ЕС, включая 
Италию, Великобританию, Германию, Францию, 
Нидерланды, Испанию, Швейцарию, Бельгию, 
составил 1  год [28], в  Польше, Португалии 
и Словении – 2 года, в Греции – 3 года [29].

Наблюдаемое во всем мире смягчение требо-
ваний к допуску к вождению лиц с ЭП объясня-
ется не только факторами, связанными с  каче-
ством общественной и частной жизни больных, 
но и неоднозначностью места эпилепсии в воз-
никновении автомобильных аварий. Следует 
отметить, что, по мнению европейских, ка-
надских и  японских исследователей [16, 30, 31], 
более высокий риск ДТП в  группе водителей, 
больных эпилепсией, не имеет безоговорочного 
подтверждения.

Результаты исследований, проведенных 
в  90-х годах прошлого столетия, не позволя-
ют вычислить точное число аварий, связанных 
именно с эпилепсией, при этом относительный 
риск их возникновения оказался меньше, чем 
в  популяциях водителей с  сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями, здоровых моложе 25 лет 
и страдающих мигренью [32].

Ряд современных публикаций, в  том числе 
канадских авторов, подтверждает полученные 
ранее данные, согласно которым у  водителей 
без эпилепсии вероятность развития приступов 
выше, чем у пациентов с ранее диагностирован-
ной эпилепсией [33, 34].

Проведенный в  США ретроспективный 
анализ медицинской документации показал: 
в  1995–1997  гг. только 0,2%  автомобильных 
аварий со смертельным для водителей исхо-
дом (ежегодно погибали в среднем 44 027 води-
телей) были связаны с  ЭП. Смертельные ДТП 

происходили в  120  раз чаще по вине молодых 
водителей (без достаточного стажа управления 
автотранспортным средством) и в 156 раз – из-
за злоупотребления алкоголем, нежели вслед-
ствие ЭП. При этом летальные исходы ДТП 
в  группе водителей с  эпилепсией составили 
8,6 на 100 000 и наблюдались в 2,6 раза реже, чем 
в  исследуемой популяции; большинство паци-
ентов с эпилепсией умерли от сердечно-сосуди-
стых и  системных нарушений. Использование 
при подсчетах специфического показателя 
заболеваемости (англ. specific disease rate) по-
зволило сделать вывод о  том, что такие ДТП 
в  группе водителей с  эпилепсией встречались 
в  2,3  раза чаще, чем в  группе водителей с  за-
болеваниями сердца и  артериальной гипер-
тензией и  в 4,6  раза чаще в  случае пациентов 
с  диабетом [19]. Одновременно отмечено, что 
риск попасть в  ДТП со смертельным исходом 
у водителей с эпилепсией снижен как минимум 
на 50%. Вместе с тем авторы подчеркнули: полу-
ченные результаты весьма разнородны, при их 
интерпретации предпочтение следует отдавать 
исследованиям, в  основы которых положены 
объективные источники данных (медицинские 
и  страховые базы), но не стоит игнорировать 
и  широко используемые в  подобных работах 
анкеты-самоотчеты водителей с ЭП [35].

По европейским данным, относительный 
риск ДТП в популяции лиц с ЭП также невысок. 
В частности, он ниже, чем у водителей в состоя-
нии алкоголизации, водителей старческого воз-
раста (старше 75 лет) и водителей, находящихся 
в состоянии переутомления (в том числе при де-
привации сна) [30].

Несмотря на небольшой относительный риск 
аварий при эпилепсии, следует иметь в виду, что 
в современном мобильном мире за рулем авто-
мобиля оказывается все больше людей с  ЭП. 
Согласно данным из разных источников, рас-
пространенность вождения автомобиля среди 
пациентов с эпилепсией колеблется от 23 до 73% 
[22, 33, 36–39]. Так, в США в 2001 г. водительские 
права имели 60% водителей с ЭП, что составило 
700 000 человек [36]. С учетом того, что у 20% из 
них отсутствовал полный контроль приступов 
[40], существующая проблема рационального 
допуска лиц с эпилепсией к вождению представ-
ляется крайне актуальной.

Итак, сегодня принято считать: повышен-
ный риск ДТП имеют водители с  неконтроли-
руемыми припадками [36, 41, 42]. Такой подход 
обоснован тем, что эпилепсия  – заболевание, 
сопровождающееся, как правило, внезапной 
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утратой сознания. Вместе с тем данная позиция 
предполагает постоянное использование па-
циентом противоэпилептических препаратов, 
а  они способствуют формированию двигатель-
ной и когнитивной дисфункции, негативно вли-
яющей на вождение автомобиля [43]. Считается, 
что в части случаев предшествующие пароксиз-
мам стереотипные ауры могут выступать в  ка-
честве защитного фактора, но они не в состоя-
нии профилактировать аварии полностью, так 
как могут быть структурно сложными и/или 
скоротечными, а значит, пациент не успеет без-
опасно остановиться [44].

Согласно данным исследований, у лиц с ЭП 
повышена вероятность развития повторного 
пароксизма, что также в  целом увеличивает 
риск возникновения ДТП [45].

Выполненный Федеральным управлени-
ем по безопасности транспортных средств 
Министерства транспорта США метаанализ 
показал почти двукратное (от 1,13 до 2,13 раза) 
возрастание числа автомобильных аварий с уча-
стием водителей с ЭП при умеренной силе дока-
зательности (достоверности) исследования [46].

Помимо перечисленного, в  ряде публика-
ций выявлена высокая причинно-следственная 
связь между развитием ЭП у водителя во время 
управления автомобилем и  повышением опас-
ности для жизни и  здоровья остальных участ-
ников дорожного движения. В  подавляющем 
большинстве случаев (55–84%) приступы стано-
вились причиной аварий и несчастных случаев 
разной степени тяжести [34, 36].

Принятые в большинстве стран мира законы 
либеральной направленности, регламентирую-
щие вождение автотранспорта лицами с ЭП, как 
уже обсуждалось выше, позволили взять под 
контроль статистику ДТП, в том числе со смер-
тельным исходом, критично не влияя на сниже-
ние качества жизни больных эпилепсией.

Однако в  ряде государств, в  том чис-
ле в  Российской Федерации (Приказ 
Минздравсоцразвития России от 12.04.2011 
№  302н; зарегистрирован в  Минюсте России 
21.10.2011, №  22111) и  в Китайской Народной 
Республике (The Ministry of Public Security 
of the People's Republic of China. Provisions on 
the Application for and Use of Driving Licenses. 
http://www.mps.gov.cn/n16/n1282/n3493/n3823/
n442207/3386943.html [Accessed on October 1, 
2013]), действует абсолютный запрет на во-
ждение автомобиля лицами с  ЭП без уче-
та количества приступов в  анамнезе (еди-
ничный / часто рецидивирующий) и  типа 

течения болезни (ремиссия / резистентное те-
чение). В  нашей стране заключение о  допуске 
к  управлению транспортным средством дает 
врачебная комиссия. В  своем решении она ос-
новывается прежде всего на данных о наличии 
или отсутствии у претендента эпилептического 
анамнеза и  на результатах аппаратного иссле-
дования  – рутинной электроэнцефалографии 
(ЭЭГ), используемой в  качестве скрининга при 
экспертизе водителей различных категорий (за 
исключением, в частности, категории В). «В слу-
чае выявления врачом-неврологом симптомов 
и  синдромов, являющихся медицинским про-
тивопоказанием к  управлению транспортным 
средством», ЭЭГ проводится всем потенциаль-
ным водителям (Приказ Минздрава России от 
15.06.2015 № 344н; зарегистрирован в Минюсте 
России 11.03.2016, № 41376).

«Слабыми звеньями» такого подхода видят-
ся следующие аспекты. Пациент не обязан пре-
доставлять медицинским работникам инфор-
мацию об испытываемых им приступах. Более 
того, лечащий врач больного эпилепсией не дол-
жен активно сообщать структурам, регламенти-
рующим вождение, об ЭП у  наблюдающегося 
у него пациента. В таких условиях высока веро-
ятность сокрытия больным информации о сво-
ем заболевании при получении или продлении 
водительских прав. Помимо перечисленного, 
применяемая для обследования потенциальных 
водителей рутинная непролонгированная ЭЭГ 
в  дневное время не является методом, облада-
ющим высокими диагностическими возможно-
стями (не более 50%) [47]. При этом в  большей 
степени данное исследование коррелирует с ге-
нерализованными формами эпилепсии. В целом 
же чувствительность и  специфичность метода 
составляют от 25 до 56 и от 78 до 96% соответ-
ственно [47], что обычно не позволяет однознач-
но трактовать выявленные эпилептиформные 
паттерны и прогнозировать ЭП [33].

В качестве иллюстрации неэффективно-
сти существующих механизмов профилактики 
ДТП, связанных с  ЭП, предлагаем рассмотреть 
клиническое наблюдение.

Пациент С., 43  года, в  2009  г. впервые обратился 
к  эпилептологу с  жалобами на приступы без утраты 
сознания кратностью 1–2 в день и на приступы с утра-
той сознания и  судорогами в  период бодрствования 
кратностью 1 раз в несколько лет (последний – за 2 дня 
до приема). В  дебюте приступа без утраты сознания, 
как правило, возникает ощущение «какой-то знако-
мой навязчивой мысли», «уже виденного», длительно-
стью 1–2 секунды. Одновременно нарушается контакт 
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с  окружающими: не может «связать слова чьей-то 
речи», все помнит, слышит, но не может говорить во 
время приступа, если и говорит, то «речь бессвязная», 
после чего возможна утрата сознания с развитием то-
нико-клонического припадка.

Эпилепсия манифестировала в  2006  г. тони-
ко-клоническим приступом с  кратковременной сен-
сомоторной афазией в дебюте. В результате обследо-
вания пациента выявлена, а  затем эмболизирована 
артериовенозная мальформация в  левой височной 
области. Проведенная после операции рутинная ЭЭГ 
зарегистрировала эпилептиформную активность. 
В  связи с  этим лечащим эпилептологом назначен 
карбамазепин в  суточной дозе 600  мг в  3  приема. 
Отсутствие каких-либо приступов в  течение полу-
года стало поводом для пациента отменить препа-
рат в феврале 2007 г. В течение последующих 2,5 лет 
больной испытывал очень редкие («раз в  несколько 
месяцев») приступы «уже виденного», которые ему 
не мешали. В 2009 г. вновь развился эпизод «уже ви-
денного», завершившийся судорожным припадком 
с  длительной постиктальной спутанностью, после 
которого «уже виденное» и  афатические приступы 
стали ежедневными.

В последующем на фоне приема 1200  мг окскар-
базепина в сутки, приступы «уже виденного» возни-
кали очень редко (1  раз в  1–2  месяца), на ЭЭГ в  ди-
намике сохранялась периодическая региональная 
эпилептиформная активность. Попытка увеличения 
суточной дозы привела к  самостоятельной отмене 
препарата пациентом из-за головокружения. С нача-
ла 2014  г. эпилептологом была инициирована схема 
терапии, включающая вальпроат натрия в микрогра-
нулах в дозе 1000 мг в сутки. На фоне лечения при-
ступы без утраты сознания были крайне редкими 
(1  в  3–4  месяца), а  контрольные ЭЭГ-исследования 
регистрировали субклиническую региональную 
эпилептиформную активность с  низким индексом. 
После судорожного приступа в конце 2014 г. пациенту 
сделана повторная внутрисосудистая эмболизация, 
проведен курс лучевой терапии, откорректирована 
схема терапии: увеличена доза вальпроата натрия 
в  микрогранулах до 1500  мг в  сутки. Результатом 
стало отсутствие эпилептиформной активности на 
повторных ЭЭГ и  урежение приступов «уже виден-
ного» до 1–2  раз в  год, один из которых произошел 
в декабре 2017 г.

Очередное самостоятельное снижение больным 
дозы вальпроата натрия до 1000  мг в  сутки не при-
вело к  учащению приступов, но сопровождалось 
появлением тревоги на фоне психоэмоциональных 
перегрузок на работе, в связи с чем по рекомендации 
врача продолжен прием вальпроата натрия в  дозе 
1500 мг в сутки. Выполненная в начале марта 2018 г. 

контрольная ЭЭГ не зафиксировала патологических 
отклонений.

При следующем обращении к  эпилептологу па-
циент сообщил о  том, что через неделю после ЭЭГ 
(март 2018  г.) у  него во время управления автомо-
билем развился типичный приступ «уже виденно-
го», спровоцировавший ДТП. Пациент описал свое 
состояние следующим образом: «Я веду машину, 
и  вдруг развивается приступ “уже виденного”, во 
время которого я  все вижу: передо мной пешеход-
ный переход, и все машины останавливаются, а я не 
знаю, как остановить машину, и зачем-то выруливаю 
между машинами в  свободное пространство; после 
того как “прихожу в  себя”, понимаю, что совершил 
ДТП, участниками которого стало 6  автомобилей, 
без жертв».

Полагаем, представленный клинический 
случай демонстрирует несостоятельность дей-
ствующих ограничительных принципов регули-
рования допуска к  вождению автотранспорта. 
На наш взгляд, в ситуации введения временного 
запрета (последний приступ произошел 3–4 ме-
сяца назад) пациент мог бы на какой-то период 
воздержаться от управления автомобилем, рас-
считывая на получение допуска в перспективе, 
одновременно осуществляя подбор адекватной 
противосудорожной терапии. В  сложившейся 
ситуации абсолютного отсутствия возможно-
сти законного получения водительского раз-
решения больной эпилепсией игнорировал ре-
комендации лечащего врача воздержаться от 
опасных видов деятельности и  спровоцировал 
ДТП, которое по счастливой случайности не 
привело к человеческим жертвам.

Именно полный запрет вождения при ЭП 
вызывает особую озабоченность, так как про-
воцирует непредоставление пациентами ин-
формации о  своем заболевании лечащим вра-
чам [48, 49] и  несоблюдение запрета вождения 
транспортного средства [50]. Результатом ста-
новится парадоксальное увеличение риска ДТП 
вследствие того, что пациенты с ЭП продолжают 
управлять автомобилем, не получая адекватной 
терапии противоэпилептическими препарата-
ми, позволяющей контролировать приступы 
[51, 52].

В Китае, согласно имеющимся ограничен-
ным данным, полученным в  отдельных иссле-
дованиях, распространенность вождения среди 
пациентов с эпилепсией составила 19,5% и ока-
залась относительно ниже, чем показатели, за-
регистрированные в  таких странах, как США 
(31,3%), Япония (38,9%) и  Республика Корея 
(40%) [53].
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В России также отсутствует доступная ста-
тистика по управлению автотранспортом боль-
ными эпилепсией. Как правило, страдающие 
ЭП лица не склонны обсуждать с врачами факт 
управления автомобилем, тем более участво-
вать в  анкетировании, касающемся этой про-
блемы. В результате информация об управлении 
транспортными средствами становится доступ-
на специалистам на основании либо косвенных 
признаков, либо при ознакомлении с  медицин-
ской документацией. Авторы настоящей ста-
тьи предлагают для ознакомления собственные 
данные, полученные в  нескольких лечебно-про-
филактических учреждениях разных городов 
России. В  настоящее время под нашим наблю-
дением находятся 16 655  больных с  диагнозом 
«эпилепсия». Из них до 35%, несмотря на суще-
ствующие законодательные ограничения, управ-
ляют автомобилем. Подавляющее большинство 
пациентов находится в  клинической ремиссии 
(в 67–87% случаев), тем не менее известно о 9 слу-
чаях ДТП, в том числе 3 – со смертельными ис-
ходами. В каждом из указанных случаев поводом 
для обращения к  эпилептологу стала необходи-
мость получения заключения о  наличии у  них 

заболевания в  рамках расследования обстоя-
тельств аварии, произошедшей по вине больного.

Таким образом, в  ситуации сокрытия лица-
ми с  эпилепсией информации о  заболевании, 
обусловленного страхом утраты права вожде-
ния автомобиля, и ограниченных диагностиче-
ских возможностей единственного объектив-
ного скринингового аппаратного метода ЭЭГ 
существенно снижается выявляемость води-
телей с  ЭП, представляющих потенциальную 
угрозу жизни и здоровью населения.

В заключение следует подчеркнуть, что обсуж-
даемая проблема уменьшения риска смертельных 
и  тяжелых ДТП с  участием водителей, страдаю-
щих эпилепсией, не имеет исключительно меди-
цинского решения. Согласно опыту большинства 
стран планеты, для обеспечения безопасности на 
дорогах необходимо государственное законода-
тельное регулирование, предполагающее, с одной 
стороны, дифференцированный подход к  ре-
шению вопроса допуска лиц с  ЭП к  вождению, 
а с другой – серьезную правовую оценку действий 
пациентов, игнорирующих адекватное лечение 
эпилепсии и ставших причиной аварий с послед-
ствиями для здоровья людей. 
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In the modern mobile world, there is no single 
solution to the problem of issuing a driving license 
for patients with epilepsy. Most countries do have 
liberalized laws that allow driving a car to persons 
with controlled epilepsy. As far as individuals with 
regular seizures are concerned, there is a tempo-
rary prohibition to drive with potential restoration 
of the driving right if there is no relapse. The exist-
ing experience has shown that such strategy can 
lead not only to higher quality of life of the pa-
tients (more than 70% patients with epilepsy has 
the right to drive a car), but also to ensure the road 
safety. Even with this quite liberal approach, about 
20% of the drivers with epilepsy do not have their 
epilepsy fully controlled. In the countries with ab-
solute prohibition of the driving in epilepsy, such 
as the Russian Federation and China, there is no of-
ficial statistics on the issue. Based on our practical 
experience, we concluded on a high (at least 35%) 
prevalence of drivers among patients with epilep-
sy; this cannot but increase the risk of road acci-
dents, including fatal. Based on a clinical observa-
tion, we illustrate the failure of the mechanisms to 
prevent road accidents related to epilepsy that are 
currently in force in the Russian Federation. In our 

opinion, the problem under discussion does not 
have an exclusively medical solution. Taking into 
consideration the accumulated world experience, 
ensuring of the road safety requires that the state 
law regulations should be in effect that include 
a differentiated approached to issuing of permis-
sions to drive a car for persons with epilepsy, from 
one side, and a serious legal treatment of persons 
with epilepsy who ignore their adequate therapy 
and become a  cause for road accidents inflicting 
an injury, from the other.
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