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постінсультної епілепсії
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Н.В. Софілканич, В.В. Луц, 
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Епілепсія  – одне з  найбільш поширених захворю-
вань нервової системи. Вважається, що в даний час 
вона є третьою за частотою після деменції та інсуль-

тів неврологічною проблемою в осіб старшого віку [1, 2]. 
Вперше виявлена епілепсія у дорослих часто є симпто-

матичною, що вимагає уточнення факторів ризику її роз-
витку  [3–5]. Результати досліджень останніх років по-
казали, що одним з основних факторів ризику розвитку 
епілепсії у пацієнтів старшої вікової групи є порушення 
мозкового кровообігу  [1, 6–8]. Вважається, що близько 
30% вперше діагностованих епілептичних нападів у паці-
єнтів старше 60 років виникають внаслідок перенесеного 
інсульту [9, 10]. Частота розвитку епілептичних нападів 
у  хворих, що перенесли інсульт, за даними різних авто-
рів, коливається в широкому діапазоні – від 3% до понад 
60% [8, 11–15]. Таку достатньо значну різницю показни-
ків можна пояснити різним дизайном проведених дослі-
джень, відсутністю чітких критеріїв, неоднорідністю до-
сліджуваних груп пацієнтів, а  також різною тривалістю 
спостереження за хворими після інсульту.

Незважаючи на значну кількість досліджень, присвяче-
них проблемам епілепсії судинного генезу (в першу чергу 
постінсультної епілепсії), багато аспектів цієї проблеми 
залишаються до кінця не вивченими. Слід зазначити, 
що епілептичні напади на фоні гострих порушень мозко-
вого кровообігу часто ігноруються і не беруться до уваги 
при лікуванні. Сучасні інструментальні методи діагнос-
тики створили основу для отримання точної інформа-
ції про структурні зміни центральної нервової системи, 

функціональний стан головного мозку, гемодинаміку го-
ловного мозку у хворих з епілептичними нападами.

Важливим аспектом є  особливості лікування епіле-
псії, що розвинулася на фоні ішемії головного мозку. 
Протиепілептичну терапію слід призначати не тільки 
з урахуванням форми епілепсії, типу нападів, але і зва-
жаючи на можливу взаємодію ліків, так як пацієнти 
з  ішемією головного мозку, як правило, є  представ-
никами старших вікових груп, що приймають кілька 
медикаментів з  приводу різних захворювань. Цікаво, 
що результати останнього багатоцентрового дослі-
дження SANAD, в  ході якого провели оцінку сучасних 
препаратів, що застосовуються в  лікуванні вперше ви-
явленої епілепсії, дають підставу вважати, що ламотрид-
жин є не гіршим за ефективністю і краще переноситься, 
ніж карбамазепін, у  монотерапії фокальної епілепсії, 
тому, ймовірно, його можна вважати ліпшим вибором. 
При генералізованій епілепсії рекомендованими препа-
ратами залишаються вальпроати, зважаючи на їх ефек-
тивність й переносимість.

Враховуючи схожість патогенетичних механізмів 
розвитку ішемії та епілепсії, перевагу при виборі ан-
тиконвульсантів для лікування епілепсії, що розвину-
лася на фоні ішемічного ураження головного мозку, 
надають антиепілептичним препаратам (АЕП), які ма-
ють нейропротекторні властивості (ламотриджин, топі-
рамат, леветірацетам). При цьому багато дослідників 
відзначають позитивну дію леветірацетаму на когні-
тивні функції  [30-35]. Так, у  випробуваннях Neuwirth 
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et al. (2006) леветірацетам позитивно впливав на вищі 
психічні функції у 30% пацієнтів. 

Необхідно відмітити, що у  багатьох пацієнтів до-
сить часто постає необхідність у використанні комбіна-
ції препаратів. Ефективність комбінованої терапії най-
більш оптимально оцінювати за рівнем контролю над 
судомами. Рівень контролю при прийомі препарату 
є  інтегративним показником, що відображає як ефек-
тивність АЕП, так і  їх переносимість. Відповідно з  да-
ними Белоусова та ін., рівень дотримання схем ліку-
вання протягом 12 місяців дослідження склав 50,6% 
у першій групі (вальпроат і леветірацетам), 39% – у дру-
гій групі (вальпроат і  топірамат). Таким чином, рівень 
дотримання схем лікування більшою мірою відображає 
переносимість АЕП, ніж їх ефективність.

Незважаючи на неоднозначні результати досліджень, 
на сьогоднішній день переважає думка, що напади, які 
вперше виникли після значної судинної події, не вима-
гають негайного призначення протиепілептичної тера-
пії  [15, 25]. Необхідне динамічне спостереження за па-
цієнтом. Призначення антиконвульсантів слід починати 
при розвитку у  хворого повторних неспровокованих на-
падів. Дискутабельним є питання про профілактичне при-
значення АЕП пацієнтам, що перенесли інсульт. Згідно 
з  рекомендаціями Американської асоціації інсульту, 
їх профілактичне призначення показано в гострий період 
пацієнтам із лобарним і  субарахноїдальним крововили-
вами  [26, 27]. Разом з  тим, профілактичне призначення 
АЕП пацієнтам, що перенесли ішемічний інсульт, не ре-
комендується, хоча і можливе у окремих випадках [28, 29].

Матеріали та методи дослідження 
Метою нашого дослідження було встановити прогноз 

розвитку симптоматичної епілепсії після інсульту в за-
лежності від прийому антиконвульсантів пацієнтами 
після першого епілептичного нападу. Було проведене 
комплексне обстеження 1012 пацієнтів (562 чоловіків 
та 450 жінок) у  віці від 49 до 90 років, які перенесли 
ішемічний інсульт протягом 2011-2014 рр. 

Обстеження проводилося в  умовах стаціонару 
Мукачівської центральної районної лікарні. Інструмен
тальні дослідження виконувалися в  період між напа-
дами. Неврологічний огляд проводився за загальноприй-
нятою методикою з оцінкою за шкалою важкості інсульту 

Національних інститутів здоров’я США (NIHSS). 
Візуалізація структур головного мозку здійснюва-
лася за допомогою магнітно-резонансної томографії 
на апараті з  напруженістю 0,25 Тесла в  режимах Т1, Т2, 
FLAIR із застосуванням магнітно-резонансної ангіогра-
фії Функціональний стан великих півкуль оцінювався 
за результатами електроенцефалограми (ЕЕГ). При тран-
скраніальній доплерографії досліджувалися артерії каро-
тидного і  вертебро-базилярного басейну з  визначенням 
середньої лінійної швидкості кровотоку, коефіцієнта ре-
активності на гіперкапнічну пробу (Кр+) і коефіцієнта ре-
активності на гіпервентиляційну пробу (Кр–). Крім того, 
виконувалося дуплексне екстракраніальне і  транскрані-
альне дослідження судин головного мозку з оцінкою рівня 
і ступеня стенозу і цереброваскулярної реактивності. 

Статистичний аналіз здійснювали з  використанням 
програм Microsoft Excel, Statistica (v 6.0). Попарне порів-
няння частот в  контрольній і  основній групах проводи-
лося за допомогою критерію узгодженості Пірсона (кри-
терій χ2). Для оцінки значущості відмінностей кількісних 
ознак, розподіл яких відмінний від нормального, засто-
совувався критерій Краскела  – Уолліса. Перевірку роз-
поділу кількісних показників виконували з використан-
ням критерію Колмогорова  – Смирнова. Достовірність 
відмінностей оцінювали на 5% рівні значимості. 

При аналізі даних всіх пацієнтів було встановлено, 
що протягом 6  місяців після перенесеного інсульту 
у 151 пацієнта був зафіксований хоча б однократний епі-
лептичний напад (рис. 1). Так, поширеність епілептич-
них нападів у  пацієнтів досліджуваної групи становила 
16% (86 чоловіків та 75 жінок). Гендерної залежності 
у  появі епілептичних нападів не відмічалося. За типом 
нападів переважали фокальні (89,9%; р < 0,001), і лише 
у  11,1% пацієнтів було діагностовано первинно-генера-
лізовані епілептичні напади. У 2,4% пацієнтів з  ішеміч-
ним інсультом в період дебюту або в перші 7 днів після 
нього відмічався епілептичний статус. При цьому у паці-
єнтів, що перенесли ішемічний інсульт, серед ранніх по-
стінсультних нападів частіше діагностували прості пар-
ціальні напади (55,4%; р < 0,01). 

Схожі результати отримані й  іншими дослідниками. 
Так, у  роботах Bladin et al., Lamy et al., Kilpatrick et al., 
Giroud et al. 50-90% ранніх постінсультних епілептичних 

Рисунок 1. Кількість пацієнтів, що мали епілептичний напад 
протягом 6 місяців після перенесеного інсульту

	 Був епілептичний 
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	 Не було епілептичного 
нападу
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Рисунок 2. Порівняння кількості пацієнтів із епілептичними 
нападами через рік після першого епілептичного нападу 

в залежності від наявності чи відсутності протиепілептичного 
лікування (p < 0,01)
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нападів становили прості парціальні напади  [13, 17–19]. 
Гехт та співавт. відзначили переважання парціальних на-
падів із вторинною генералізацією серед пацієнтів із ран-
німи нападами  [20]. У  той же час Arboix et al., Siddiqi 
et al. спостерігали більш високу частоту (50% і  74% від-
повідно) розвитку первинно генералізованих тоніко-кло-
нічних нападів у ранній період інсульту [21, 22].

Епілептичні напади можуть розвиватися в  різні пе-
ріоди інсульту, і  залежно від часу їх розвитку по відно-
шенню до інсульту виділяють напади провісники, ранні 
і  пізні напади. В  даний час немає єдиної думки щодо 
терміну виникнення цих нападів, і  в  різних досліджен-
нях дані різняться. При проведенні власних досліджень 
ми, як і багато інших неврологів, які займаються пробле-
мою постінсультної епілепсії, дотримуємося запропонова-
ної в 1962 р. класифікації Barolin et al., згідно з якою [23]:

•	 напади провісники передують розвитку інсульту. Так, 
серед досліджених нами пацієнтів, які перенесли іше-
мічний інсульт та страждають на епілептичні напади, 
напади провісники відзначалися в 10% спостережень; 

•	 ранні напади розвиваються в  перші 7  діб після го-
строго порушення мозкового кровообігу (ГПМК). 
За результатами нашого дослідження, ранні напади 
відмічалися у 41% пацієнтів; 

•	 пізні напади з’являються після 7  діб ГПМК. За на-
шими даними, вони спостерігалися у 49% хворих.

За нашими спостереженнями, ранні напади частіше 
відзначалися у  пацієнтів з  ішемічним інсультом в  лі-
вому каротидному басейні (43,5%; р < 0,05) у порівнянні 
з інсультом у правому каротидному басейні (39,9%) і вер-
тебро-базилярному басейні (16,6%), у той час як розподіл 
пацієнтів з пізніми нападами був наступним: з  інсультом 
в лівому каротидному басейні – 45,9%, в правому – 44,7% , 
в вертебро-базилярному басейні – 11,4% спостережень.

Частина пацієнтів, що перенесла хоча б  один епілеп-
тичний напад після інсульту, була розподілена у  дві 
групи: 1-ша група  – 81 пацієнт (43 чоловіки та 38 жі-
нок; середній вік 65 ± 1,2 року), 2-га група – 80 пацієн-
тів (43 чоловіки та 37 жінок; середній вік 64 ± 1,32 року).

У 1-й групі пацієнтам одразу після першого епілептич-
ного нападу було призначено АЕП відповідно до типу 
нападу. Ми використовували леветірацетам у  дозі 
1000  мг/добу із поступовим титруванням дози, валь-
проати в дозі 600-2000 мг/добу. У всіх пацієнтів прово-
дився моніторинг рівня АЕП у  плазмі крові із подаль-
шою корекцією дози.

У  2-й групі пацієнтів після першого епілептичного 
нападу ми не використовували жоден із АЕП, тільки 
вели спостереження за станом пацієнта, динамікою ос-
новного захворювання та повторним виникненням епі-
лептичного нападу.

У хворих з епілептичними нападами вогнищева патоло-
гічна активність на ЕЕГ в  39,5% випадках спостережень 
була зареєстрована з  переважанням в  скроневій області 
(87,3%; р < 0,001) у порівнянні з усіма іншими зареєстро-
ваними локалізаціями. Переважала лівостороння лока-
лізація осередкової активності (59,6% порівняно з  40,4% 
в  правій півкулі) як у  пацієнтів з  ішемічним інсультом 
(57,7%), так і  у  хворих із хронічною ішемією головного 
мозку без клінічної маніфестації інсульту (63,6%).

Слід підкреслити важливість проведення ЕЕГ-
дослідження з метою ранньої діагностики безсудомного 
епілептичного статусу і  своєчасної корекції лікування 
у  хворих з  ішемією головного мозку з  розвитком клі-
ніки пароксизмальних станів, а також у хворих з інсуль-
том з порушеною свідомістю, навіть без клінічних про-
явів судомного синдрому.

Результати та їх обговорення
Для порівняння ми обрали подібні за характеристи-

ками групи: перша  – 81 осіб, друга  – 80. Стан пацієн-
тів було оцінено через 1 рік після виникнення першого 
епілептичного нападу. Критерії оцінки: наявність двох 
та більше епілептичних нападів в  анамнезі, тобто діа-
гностика симптоматичної постінсультної епілепсії, або 
взагалі відсутність жодних епілептичних нападів.

У пацієнтів першої групи, де ми одразу використову-
вали АЕП, другий напад було зафіксовано у 22 пацієн-
тів; другої групи, де АЕП профілактично не викорис-
товувалися,  – два і  більше епілептичних нападів було 
зафіксовано у  43 пацієнтів. Порівняння кількості паці-
єнтів із епілептичними нападами в залежності від наяв-
ності чи відсутності протиепілептичного лікування про-
демонстровано на рисунку 2.

Відповідно до результатів спостереження, у  пер-
шій групі, що приймала антиконвульсанти, протягом 
року повторні епілептичні напади були зафіксовані 
у 22 (27,1%) пацієнтів, тоді як в другій групі, де не про-
водилося таке лікування, – у 43 (53,75%) пацієнтів. Варто 
зазначити, що на початку терапії 49 хворим було призна-
чено вальпроати та 32 – леветірацетам. При цьому протя-
гом року у 4 пацієнтів спостерігалися побічні дії вальпро-
атів: у 2 – білірубінемія та підвищення рівня печінкових 
трансаміназ, у  1  пацієнта  – ускладнення у  вигляді пан-
креатиту і в 1 – фотосенсибілізація. Всі 4 пацієнти були 
переведені на леветірацетам в дозі 1000 мг/добу. У групі 
хворих, що приймали леветірацетам, не було жодного ви-
падку необхідності відміни чи зміни препарату. 

Висновки 
Постінсультна епілепсія – це досить серйозна супутня 

патологія, яка ускладнює реабілітацію пацієнтів після ін-
сульту. За результатами нашого дослідження, 16% паці-
єнтів, що перенесли інсульт, протягом 6  місяців мали 
хоча б  один епілептичний напад. Другий епілептичний 
напад виник у 27,1% пацієнтів, які після першого нападу 
приймали АЕП, а у хворих, які не приймали АЕП, пов-
торні напади було виявлено у 53,75%. 

Дані результати є  підставою для подальших дослі-
джень та можливої рекомендації призначення АЕП вже 
після першого епілептичного нападу у пацієнтів, що пе-
ренесли інсульт. Найбільш оптимальним препаратом був 
леветірацетам. У подальших дослідженнях необхідно ви-
вчити вплив леветірацетаму у порівнянні з іншими АЕП 
на функціональний стан пацієнтів, ефективності реабі-
літації та перебігу судинної деменції, яка часто діагнос-
тується у пацієнтів після інсульту.

Повний список літератури, що включає 35 пунктів,  
знаходиться в редакції
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