
УДК 616.853 

 

ОСОБЕННОСТИ ТЕРАПИИ ФОКАЛЬНЫХ ФОРМ ЭПИЛЕПСИИ   

 

Токарева Н.Г.1, Игнатьева О.И.1, Корнеева М.В. 1, Давшина И.А.1 

 

1ФГБОУ ВО «Мордовский государственный университет им. Н.П. Огарёва», Саранск, e-mail: tokareva-

1@mail.ru 

В работе представлены наиболее значимые аспекты современной терапии фокальных форм эпилепсии с 

отражением подхода к терапии эпилепсии, направленного на поддержание социального 

функционирования и качества жизни больных. Показано, что противоэпилептические препараты нового  

поколения при фокальной эпилепсии позволяют лучше переносить и индивидуализировать лечение. 

Современные индивидуализированные подходы к терапии эпилепсии особенно актуальны при лечении 

рефрактерных к медикаментозному лечению пациентов. Часто на фоне лечения у больных эпилепсией 

развиваются  расстройства нервно-психического характера (50%), которые следует дифференцировать с 

клиническими проявлениями заболевания. Риск их возникновения отмечается при применении многих 

антиэпилептических препаратов. Нервно-психические нарушения могут быть замечены у больных 

эпилепсией уже через неделю после начала терапии. Не всегда лечение противоэпилептическими 

препаратами показывает свою эффективность, что требует применения новых подходов в комплексном  

лечении пациентов, в том числе внедрения других методов лечения. Высокую эффективность в лечении 

и профилактике приступов показали хирургическое лечение, а также применение кетогенной диеты. Их 

использование может не только снизить частоту приступов, но и сократить затраты на лечение. 
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The literature review presents the most significant aspects of modern therapy of focal forms of epilepsy, with the 

rationale for an approach to epilepsy therapy aimed at maintaining the social functioning and quality of life of 

patients. It has been shown that new-generation antiepileptic drugs for focal epilepsy allow better tolerance and 

individualization of treatment. Modern individualized approaches to the therapy of epilepsy are especially 

relevant in the treatment of patients refractory to drug treatment. Often, during treatment, patients with 

epilepsy develop neuropsychiatric disorders (50%), which should be differentiated with clinical manifestations of 

the disease.The risk of their occurrence applies to many antiepileptic drugs. Neuropsychiatric disorders can be 

noticed in patients with epilepsy as early as a week after starting therapy. Treatment with antiepileptic drugs 

does not always show its effectiveness, which requires the use of new approaches in the complex treatment of 

patients, including the introduction of other methods of treatment. Surgical treatment and the use of a ketogenic 

diet have shown high efficiency in the treatment and prevention of seizures. Their use can not only reduce the 

frequency of attacks, but also reduce treatment costs. 
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Фокальная эпилепсия является наиболее распространенной формой эпилепсии, 

которой страдают около 30 млн человек во всем мире [1]. При проведении терапевтических 

мероприятий при лечении больных эпилепсией основной акцент сделан на улучшении 

социального функционирования и качества жизни больных эпилепсией [2–4]. Однако 

существуют вопросы относительно того, какие методы лечения эпилепсии, а также какие 

противоэпилептические препараты (ПЭП) являются наилучшими вариантами при терапии 

фокальной эпилепсии.  

Цель работы: анализ данных литературы, посвященных современным представлениям 

о методах лечения фокальных форм эпилепсии.  



Эпилепсия – это многогранное заболевание, поэтому в комплекс терапевтических 

мероприятий входят фармакотерапия, диета, хирургические методы лечения и др. 

Противоэпилептическая терапия должна быть направлена на достижение контроля над 

припадками, что предполагает: снижение частоты возникновения приступов, сокращение их 

длительности, достижение ремиссии. Согласно рекомендациям Международной лиги по 

борьбе с эпилепсией (ILAE), препаратами первой очереди в монотерапии при фокальной 

эпилепсии у взрослых являются карбамаземин, фенитоин, леветирацетам, зонисамид и 

препараты вальпроевой кислоты [5]. В рекомендациях NICE 2012 г. назначения ПЭП 

приведены в соответствии с типом припадков. Так, при фокальных припадках ПЭП первой 

группы выбора являются вальпроевая кислота, ламотриджин, леветирацетам, клобазам, 

окскарбазепин, в качестве дополнительных ПЭП  рекомендованы: вальпроевая кислота, 

габапентин, клобазам, ламотриджин, леветирацетам, окскарбазепин, топирамат, перампанел, 

эсликарбазепин [6]. Вальпроевая кислота обладает уникальными свойствами «широта 

действия – мишень» [7]. 

В настоящее время медикаментозная терапия эпилепсии должна строиться по 

рационально подобранной схеме. Противоэпилептические препараты подбираются 

индивидуально, со  строгой ориентацией  на пациента. Учитываются пол, возраст пациента, 

характер эпилептических припадков, частота приступов, длительность заболевания, 

сопутствующие заболевания; также важно принимать во внимание образ жизни человека и 

его собственные предпочтения [8, 9]. Показанием к назначению стартовой терапии является 

постановка диагноза эпилепсии или эпилептической энцефалопатии.  

Значительную роль в расширении знаний о выборе оптимального лечения при 

фокальных формах эпилепсии могут играть сравнительные исследования ПЭП между собой. 

В систематическом обзоре сравнили относительную переносимость всех доступных 

ПЭП для монотерапии всех типов эпилепсии, а также их эффективность в монотерапии 

фокальной эпилепсии. Клобазам, леветирацетам, ламотриджин, окскарбазепин, сультиам, 

топирамат и вальпроат имели лучшие профили эффективности и не демонстрировали явных 

отличий по сравнению с карбамазепином. Тем не менее при приеме карбамазепина выявлен 

наибольший риск возникновения тяжелых побочных реакций, в то время как ламотриджин 

имел лучший профиль безопасности и  переносимости. Выход пациентов из исследования 

из-за побочных реакций был обусловлен приемом карбамазепина (81%), за которым 

следовали сультиам (60%) и клобазам (51%). Такие препараты, как леветирацетам, 

ламотриджин, окскарбазепин, сультиам и топирамат, следует рассматривать в качестве 

основных препаратов при монотерапии фокальной эпилепсии, поскольку они 

продемонстрировали хорошую переносимость и эффективность при лечении данного 



заболевания. Свою эффективность показали и традиционные  ПЭП (карбамазепин, клобазам 

и вальпроат), но они уступали по показателю переносимости. Ламотриджин показал лучший 

профиль переносимости, что позволяет предположить, что он может быть самым 

оптимальным  препаратом для лечения фокальной эпилепсии у детей и взрослых [10].  

Комплаентность при долговременном использовании ПЭП у пациентов с эпилепсией 

во многом определяет стабильность достигнутого успеха [11]. Согласно результатам 

проспективного когнитивного исследования, по сравнительной эффективности долгосрочной 

монотерапии пятью ПЭП (карбамазепином, вальпроатом, ламотриджином, топираматом, 

окскарбазепином) при фокальной эпилепсии у взрослых пациентов ламотриджин показал 

лучшую эффективность по сравнению с вальпроатом. Остальные ПЭП были эквивалентны 

при оценке долгосрочных результатов лечения при монотерапии взрослых пациентов с 

фокальной эпилепсией в клинической практике. При назначении противоэпилептической 

терапии данным пациентам среди препаратов первой линии ламотриджин является наиболее 

эффективным; другие ПЭП исследуемой группы являются резервными в первой линии, за 

исключением вальпроата [12]. Ламотриджин и леветирацетам являются препаратами выбора, 

когда учитываются эффективность, безопасность и переносимость [13]. Препаратом выбора 

также является зонисамид – его эффективность не уступает эффективности карбамазепина 

[14].  

В нескольких рандомизированных исследованиях S.L. Moshé, E. Perucca, Ph. Ryvlin, T. 

Tomson сравнивалась эффективность противоэпилептических препаратов нового и 

предыдущего поколений в лечении впервые диагностированной эпилепсии. В исследовании 

приняли участие 2437 пациентов с двумя или более судорожными припадками в анамнезе за 

последний год. В группе исследования оценивались в основном пациенты с фокальными 

припадками. Исследователи отметили, что во время лечения ламотриджин  показал высокие 

результаты по сравнению с такими препаратами, как карбамазепин (отношение рисков 0 • 78, 

95% ДИ 0 • 63-0 • 97), габапентин (0 • 65, 0 • 52-0 • 80) и топирамат (0 • 64, 0 • 52- 0 • 79), 

однако статистически значимого улучшения по сравнению с окскарбазепином выявлено не 

было (1 • 15, 0 • 86-1 • 54). Преимущество ламотриджина по сравнению с карбамазепином, в 

основном, определяется отсутствием побочных эффектов у большинства пациентов. При 

анализе в соответствии с протоколом выявлено равное количество пациентов в группах 

больных, принимавших ламотриджин и карбамазепин, достигших 12-месячной ремиссии 

спустя 2 года после рандомизированных испытаний. Два других рандомизированных 

исследования с двойным слепым контролем, в которых дозировка препаратов была гибкой, 

не выявили существенных различий в эффективности или переносимости между ПЭП нового 

поколения и карбамазепином при лечении впервые выявленных очаговых приступов. В 



первом случае у 173 (73%) из 237 пациентов, получавших леветирацетам, и 171 (73%) из 235, 

получавших карбамазепин, припадки были купированы в течение 6 месяцев и более после 

приема последней дозы (скорректированная абсолютная разница в пропорциях 0,2%, у 95% – 

от 7,8% до 8,2%); отдаленные риски побочных эффектов составили 14,4% при использовании 

леветирацетама и 19,2% – карбамазепина. Во втором исследовании у 177 (79%) из 223 

больных, принимавших зонисамид, и 195 (84%) из 233, принимавших карбамазепин, 

наблюдалась ремиссия длительностью 26 недель и более (в среднем на 4,5%, от 12,2% до 

3,1%); доля отдаленных рисков составила 11% для зонисамида и 12% для карбамазепина. В 

третьем двойном слепом исследовании пациентов с впервые диагностированными 

очаговыми приступами достижение 6-месячной ремиссии отмечалось реже при 

использовании прегабалина (52%), чем ламотриджина (68%); разница в пропорциях 

дозировки –16%, у 95% ДИ –24% до –9%, но эти результаты следует интерпретировать с 

осторожностью, потому что продолжительность исследования была недостаточной для 

допущения оптимизации дозы, при этом приступы сохранялись на минимальной 

поддерживающей дозе (150 мг/сут прегабалина, 100 мг/сут ламотриджина) [15]. Анализируя 

описанные данные, можно заключить, что при лечении больных с фокальными приступами 

эффективны как ПЭП нового поколения, так и традиционные ПЭП, но каждый из препаратов 

нового поколения имеет свой отличный профиль с отсутствием индукции ферментов, что 

подтверждает их преимущества в терапевтическом процессе у данной группы больных.  

Хорошую эффективность в лечении эпилепсии показали новейшие ПЭП, такие как 

бриварацетам и перампанел, эсликарбазепин [16]. Бриварацетам является производным 

леветирацетама и его безопасной альтернативой, особенно у пациентов с поведенческими 

побочными эффектами, также он эффективен в качестве дополнительной терапии при 

неконтролируемых фокальных приступах, в том числе со вторичной генерализацией, у 

пациентов с эпилепсией в возрасте 16 лет и старше [17, 18]. 

Препаратом, обладающим высокой эффективностью при лечении парциальных и 

вторичных генерализованных приступов, служит перампанел [19, 20]. Перампанел является 

безопасным и хорошо переносимым ПЭП с уникальным режимом действия [21, 22]. При 

лечении резистентных форм фокальной эпилепсии перампанел продемонстрировал 

благоприятный уровень соотношения риск/польза [23, 24]. 

Вариантами побочных эффектов лечения ПЭП у пациентов могут стать различные 

фобии, такие как боязнь припадка в общественном месте, навязчивый страх смерти, страх 

принятия неправильного решения и т.д. Отличительными клиническими признаками 

эпилепсии, ассоциированной с тревожно-депрессивными расстройствами, являются 

фармакорезистентность, преобладание простых парциальных, идеаторных и эмоционально-



аффективных припадков, наличие в анамнезе аффективных расстройств тревожно-

депрессивного круга до начала заболевания  [25, 26].  Лечение  ПЭП связано с риском 

возникновения суицидальных мыслей и поведения. Имеющиеся данные свидетельствуют о 

том, что повышенный риск относится ко всем препаратам и может быть выявлен уже через 

одну неделю после начала терапии [27]. Проблемы с психическим здоровьем связаны с 

увеличением частоты припадков и ухудшением состояния здоровья. Для обеспечения 

положительных результатов лечения важно не только управлять эпилептическими 

приступами, но и своевременно выявлять и корректировать проблемы психического 

здоровья [28]. По данным ряда исследований выявлено, что ассоциированные 

психопатологические нарушения тревожно-депрессивного характера имеют место более чем 

у половины пациентов с эпилепсией; кроме того, эти показатели выше у женщин и при 

политерапии ПЭП нового поколения, такими как леветирацетам и окскарбазепин, по 

сравнению с традиционными ПЭП, что свидетельствует о необходимости дальнейшего 

изучения  данной проблемы [29, 30]. 

Первым шагом в терапии психической симптоматики при эпилепсии является 

выяснение клинического контекста, в котором эти симптомы возникают, особенно если они 

имеют четкую связь с судорожной активностью или с противоэпилептическим лечением. 

Важно помнить, что сочетание препаратов со сходным спектром токсичности может 

привести к усугублению побочных эффектов [31]. Имеются данные, что нейролептики и 

бензодиазепины рекомендуются в качестве симптоматических клинических препаратов 

лечения постиктального и кратковременного интериктального психоза. Общий принцип 

раннего лечения психотических симптомов применяется как при психозах, связанных с 

эпилепсией, так и при первичных психотических расстройствах. Так, низкие дозы 

антипсихотических препаратов существенно не увеличивают клинический риск судорог при 

эпилепсии при одновременном лечении с эффективным противоэпилептическим режимом 

[32]. 

 Наиболее частой причиной фармакорезистентных приступов при фокальной форме 

эпилепсии является фокальная корковая дисплазия. В качестве альтернативного лечения 

можно рассмотреть кетогенную диету, резективную хирургию или нейромодуляцию. Причем 

имеются данные, что после резекционной хирургии часто отмечаются стойкие ремиссии и 

благоприятные  нейрокогнитивные исходы [33, 34]. 

Хирургическое лечение эпилепсии является наиболее эффективным методом лечения 

лекарственно-устойчивой фокальной эпилепсии и должно рассматриваться при отсутствии 

эффекта при применении двух ПЭП [35].  



Хирургическое вмешательство при эпилепсии может привести к устойчивому 

контролю  приступов у 70–80% пациентов, которым была проведена операция [36].  

Имплантируемые нейростимуляторы представляют собой передовое дополнение к 

лекарствам при фармакорезистентной эпилепсии и альтернативу резекционной хирургии [37, 

38]. Данный метод в сочетании с ПЭП доказал свою эффективность в снижении частоты 

приступов у пациентов с лекарственно-устойчивой эпилепсией в 50% случаев [39]. Кроме 

того, выявлен положительный  эффект –  купирование симптомов депрессии [40].  

У пациентов, не имеющих показаний к хирургическому лечению или  ранее 

перенесших неудачные операции, использование альтернативных ПЭП или других 

немедикаментозных методов лечения, таких как кетогенная диета и нейростимуляция, может 

улучшить контроль над приступами. Классическая кетогенная диета является основным 

немедикаментозным способом лечения рефрактерной эпилепсии. Ее альтернативой может 

быть диета с низким гликемическим индексом, она менее строгая, эффективная и связана с 

соблюдением режима лечения [41]. 

Несмотря на множество методов лечения эпилептических припадков, таких как 

кетогенная диета и ограничение калорийности, не у всех пациентов отмечается полный 

контроль над приступами, вероятно, из-за непонимания патогенеза или патофизиологии 

этого неврологического расстройства, включая молекулярный подход. В настоящее время 

имеется не так много информации о молекулярных процессах и вовлеченных генах, а также 

об их связи с возможными положительными эффектами диетотерапии при эпилепсии. 

Кетогенная диета и ограничение калорий вовлечены в потенциальные противосудорожные 

механизмы, связанные, среди прочего, с микробиомом кишечника, метаболическими путями, 

гормонами и нейротрансмиттерами, их ролью в воспалительном процессе и окислительном 

стрессе. Описаны молекулярный механизм и возможные гены, участвующие в различных 

механизмах действия кетогенной диеты и ограничения калорий для снижения нервной 

возбудимости и, следовательно, эпилептических припадков, особенно когда проводимого 

лечения недостаточно для достижения результата [42].  

Врожденные нарушения гликозилирования (CDG) представляют собой гетерогенную 

группу врожденных нарушений обмена веществ с мультисистемным клиническим 

вовлечением. ALG3-CDG – очень редкий подтип, на данный момент зарегистрировано всего 

24 случая.  Были проведено изучение двух братьев и сестер с дисморфическими 

особенностями, задержкой роста, микроцефалией, фармакорезистентной эпилепсией и 

гемангиомой в лобной, затылочной и пояснично-крестцовой областях. В результате 

исследования был идентифицирован патогенный вариант в ALG3 (NM_005787.6: c.165C> T; 

p.Gly55 =), который ранее был связан с врожденным дефектом гликолиза типа 1d. 



Фармакорезистентные припадки контролировались кетогенной диетой. Этот отчет 

подтверждает эффективность кетогенной диеты в качестве варианта лечения 

фармакорезистентной эпилепсии [43]. 

Заключение. Таким образом, анализ научной литературы, посвященный терапии 

фокальной эпилепсии, позволяет заключить, что дальнейшие исследования в этой области 

способствуют разработке новых противоэпилептических препаратов, совершенствованию 

хирургических и других методов лечения, социально-психологических мероприятий, 

благотворно влияющих на социальное функционирование и качество жизни больных 

эпилепсией.  

 

Работа поддержана грантом РФФИ № 20-013-00529. 
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