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Резюме 

Подробно рассмотрены результаты оценки качества жизни (КЖ) пациентов с 
эпилепсией при использовании хирургических методов лечения. 
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До начала 90-х годов результаты хирургического 
лечения эпилепсии оценивались по снижению частоты 
и/или прекращению эпилептических приступов. И это 
вполне понятно, т. к. медикаментозно резистентные при­
ступы являются причиной рассмотрения необходимости 
хирургического вмешательства. 

Однако недавние исследования показали, что одно 
только снижение частоты и даже прекращение приступов 
не может быть конечной целью хирургического лечения 
эпилепсии, т.к. пациенты, не имеющие приступов в 
результате проведенной операции, могут иметь психо­
логические или социальные проблемы, зачастую весьма 
серьезные и вызывающие снижение качества жизни [5, 
8, 10, 14, 29, 34, 40]. 

Поэтому во многих зарубежных эпилептологических 
центрах большое внимание стало уделяться исследова­
нию качества жизни (КЖ) у больных эпилепсией после 
оперативного лечения, учитывая, что систематическое 
изучение КЖ может улучшить понимание преимуществ 
и недостатков немедикаментозных методов лечения [4, 6, 
17, 23, 36]. В этой связи необходимо отметить, что первые 
исследования по КЖ пациентов с эпилепсией коснулись 
именно хирургических методов лечения [30, 33], и что 
один из первых опросников по исследованию КЖ при 
эпилепсии «The Epilepsy Surgery Inventory» (сокращенно 
«ESI-55») применялся для исследования пациентов при 
подготовке к оперативному лечению эпилепсии [35]. 

На сегодняшний день считается, что целью хирурги­
ческого вмешательства при эпилепсии является полное 
прекращение приступов или существенное снижение 
их частоты и тяжести, улучшение социально-трудовой 
и педагогической адаптации и КЖ при минимальных 
негативных последствиях, в любом случае менее значи­
мых, чем прогнозируемое улучшение состояния больного 
[2]. 

Показаниями для хирургического лечения эпилеп­
сии являются [1]: медикаментозно резистентные при­
ступы (обязательное условие); приступы, снижающие 
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КЖ (обязательное условие); локализованный фокус 
эпилептической активности (дополнительное условие); 
биологические предпосылки резистентности приступов 
(дополнительное условие). 

Показано, что пациенты с резистентной эпилепси­
ей после оперативного лечения имеют КЖ выше, чем 
пациенты, которые получали только медикаментозную 
терапию [11, 15, 38]. Получены данные, что КЖ у паци­
ентов с эпилепсией после хирургического лечения может 
быть практически приближено к показателям здоровой 
популяции, и более того, по шкале эмоционального благо­
получия даже стать выше, чем у здоровых лиц вследствие 
положительной динамики после операции [26]. 

Однако необходимо подчеркнуть, что большинство 
опубликованных за последнее десятилетие исследований 
по КЖ после хирургических методов лечения эпилепсии 
были посвящены только пациентам с височной эпилепси­
ей. К тому же эти исследования чаще всего имели ретро­
спективный [9, 19, 23, 25, 28, 37], а не проспективный [10, 
26, 31] дизайн. Хотя некоторые исследования были про­
спективными, часть из них были краткосрочными [20, 29] 
и к тому же не имели исходных, дооперационных, данных 
КЖ [7]. Первое длительное проспективное исследование 
по КЖ у больных эпилепсией вневисочной локализации 
c изучением динамики КЖ было опубликовано только в 
2008 году [32] 

Конечно, по этическим соображениям и в будущем 
маловероятно проведение рандомизированных контро­
лированных исследований по сравнительному изучению 
КЖ хирургического и терапевтического методов лечения 
у пациентов с эпилепсией [9]. Тем не менее, контролиро­
ванных исследований по КЖ при хирургических методах 
лечения больных с эпилепсией с хорошим дизайном 
проведено не так уж и много. Так, например, проведено 
несколько исследований по сравнительному изучению 
КЖ у прооперированных пациентов с эпилепсией с КЖ у 
пациентов, ожидающих хирургического лечения [15] или 
не имевших показаний для такого лечения [25, 37]. 
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В целом показано, что КЖ значительно улучшается 
после хирургиче-ского лечения пациентов с височной 
эпилепсией в случае полного устранения приступов 
в сравнении с теми пациентами, у которых приступы 
про-должаются [7, 8, 19, 20, 21, 22, 26, 34]. Также имеются 
данные по улучшению КЖ при значительном снижении 
частоты приступов [15, 22, 24]. 

Интересными в этой связи являются результаты 
исследований КЖ у больных эпилепсией McLachlan R. с 
соавторами (1997) об ухудшении КЖ у пациентов после 
хирургического лечения в случае, если отмечалось умень­
шение числа приступов менее чем на 90% [25]. Хотя, при 
оценке результатов хирургического лечения эпилепсии, 
лучшим исходом считается класс I (по шкале Engel J., 
1987 [13]), когда нет приступов с потерей сознания, но 
возможны ауры, пациенты при аурах имеют КЖ ниже, 
чем пациенты без приступов [12]. Это пример разрыва 
между видением влияния эпилепсии на КЖ с точки зре­
ния пациента и с точки зрения врача. 

В этой связи уместно привести результаты изучения 
КЖ, полученные в ходе исследования Bien C.G. с соавто­
рами (2006). Сравнение параметров КЖ пациентов с эпи­
лепсией до и после хирургического лечения показало, что 
операция ведет к улучшению КЖ по большинству шкал 
опросника «ESI-55» [9]. При этом, хотя КЖ и оказалось 
выше в группе пациентов после операции в сравнении 
с кандидатами на хирургическое лечение, оно не было 
выше, чем в группе пациентов с фармакорезистентной 
эпилепсией, не имеющих показаний к хирургическому 
лечению. Самое большое различие КЖ было отмечено 
при сравнении прооперированных пациентов и тех па­
циентов, которые только готовились к операции. 

Несмотря на то, что группы пациентов не были ран-
домизированы и длительность наблюдения была разной 
во всех группах, полученные данные авторы интерпре­
тировали следующим образом. Со временем пациенты, 
которые отказались от хирургического лечения или у ко­
торых по показаниям было принято решение проводить 
только медикаментозную терапию, постепенно «сравни­
ваются» по показателям с оперированными пациентами. 
Это может быть результатом самого течения заболевания: 
ухудшение контроля приступов в отдаленный период по­
сле операции, оптимизация терапии, в т.ч. и с помощью 
новых антиэпилептических препаратов (АЭП), и др. (цит. 
по Wieser H.G. с соавторами, 2003) [39]. Не исключено 
также, что пациенты, ожидающие предоперационной 
оценки, оценивают свое КЖ ниже, с тем, чтобы «обо­
сновать» свое желание к операции [9]. 

В этом отношении достойно внимания исследо­
вание, проведенное Spencer S.S. с соавторами (2007) по 
сравнению показателей КЖ пациентов с эпилепсией 
после хирургического лечения и контрольной группы 
из популяции здоровых [35]. Анализ данных отчетливо 
продемонстрировал, что спустя 5 лет после операции 
уровень КЖ был такой же или даже выше у пациентов с 
эпилепсией по 7 из 8 шкал опросника «SF-36». И только 

по одной шкале – шкале социального функционирования 
– оперированные пациенты с эпилепсией, не имевшие 
приступов, значительно уступали по показателям КЖ 
контрольной здоровой группе. 

До сих пор остается открытым вопрос, могут ли 
пациенты с длительным анамнезом эпилепсии, даже с 
продолжительным отличным результатом после хирур­
гического лечения в виде отсутствия эпилептических 
приступов, наверстать то, что было упущено, и достичь 
при этом нормального уровня социальной активности. 
Годы ограничений в социальной сфере могут вызывать 
необходимость таких же многолетних медленных улуч­
шений в психосоциальной сфере пациента. Изучение 
этого вопроса представляется крайне перспективным 
для разработки реабилитации пациентов и обоснования 
необходимости более раннего хирургического лечения 
пациентов с резистентной эпилепсией. 

В целом считается, что отдаленные результаты хирур­
гического лечения эпилепсии являются более важными, 
чем непосредственно после операции или краткосроч­
ные. Экспертами принят консенсус, что улучшение КЖ 
необходимо как минимум спустя 2 года после операции 
[25] с нормализацией КЖ спустя 3 года после операции 
по поводу височной эпилепсии [26, 32]. Тем не менее, в 
большинстве исследований длительность катамнеза со­
ставляет от нескольких месяцев до 2 лет. 

Не исключено, что именно с короткими сроками 
наблюдения связано отсутствие изменений КЖ у паци­
ентов с эпилепсией после хирургического лечения. Так, 
например, в исследованиях, в которых КЖ изучалось 
спустя один год после операции [19, 21, 24] оно менялось 
не столь значительно, как при более длительных наблю­
дениях [3, 15, 26] 

В исследовании Mikati M.A. с соавторами (2006) у 
пациентов с эпилепсией спустя 3 года после оперативного 
лечения КЖ оказалось значительно выше, чем у тех же 
пациентов спустя 1 год после операции [26]. 

В этом отношении весьма интересны результаты, 
полученные Tanriverdi T. с соавторами (2008), согласно 
которым спустя 6 месяцев. 2 года и 12 лет при оценке КЖ 
после оперативного лечения у пациентов без приступов 
КЖ не улучшалось по всем субшкалам в сравнении с 
пациентами с продолжающимися приступами [32]. Этот 
неожиданный результат говорит о том, что, несмотря на 
то, что частота приступов является важным показателем 
успешности лечения пациентов с эпилепсией, улучшение 
КЖ зависит и от других факторов. 

В целом хотелось бы подчеркнуть, что данные по 
динамике КЖ остаются разноречивыми. Наряду с дан­
ными по улучшению КЖ у всех пациентов, включая тех, 
у которых приступы продолжались [3, 4], опубликованы 
работы, в которых представлены данные не по повы­
шению, а по снижению КЖ после оперативного лечения 
эпилепсии [8, 40]. 

Так, например, в исследовании, проведенном N. 
Aydemir с соавторами в 2004 году с помощью опросника 

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2009, т. 4, № 1 97 



Меликян Э.Г., Лебедева А.В., Мильчакова Л.Е., Гехт А.Б. 
КАЧЕСТВО ЖИЗНИ У ПАЦИЕНТОВ С ЭПИЛЕПСИЕЙ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКИХ МЕТОДАХ ЛЕЧЕНИЯ 

«SF-36», несмотря на то, что пациенты после хирургиче­
ского лечения эпилепсии отмечали некоторое улучшение 
КЖ, ни одно из различий не достигло статистической 
значимости, за исключением ограничений, связанных с 
эмоциональными проблемами [8]. Значительное улуч­
шение по этой шкале можно объяснить прекращением 
эпилептических приступов, что положительно влияет на 
общее благополу-чие, самоуважение и настроение паци­
ента с эпилепсией. В то же время авторы подчеркивают, 
что исчезновение приступов у пациентов с длительным 
анамнезом эпилепсии (в среднем 19,5 лет) имело и от­
рицательный эффект. 

Здесь возможны несколько объяснений. 
Во-первых, необходимо учитывать, что пациенты 

продолжали прием АЭП, что могло вести к снижению 
КЖ. Косвенно на это указывает тот факт, что пациенты, 
продолжавшие прием АЭП, имели КЖ в целом ниже, чем 
те, у кого АЭП были отменены. 

Во-вторых, у пациента после хирургического лечения 
эпилепсии могут сохраняться или появляться de novo та­
кие психосоциальные проблемы, как депрессия, тревога 
и стигма [18, 27], которые ухудшают КЖ пациентов неза­
висимо от контроля [10, 17, 21, 37]. Предрасполагающими 
факторами к развитию депрессии являются сами эпи­
лептические приступы, прием АЭП, нейробиологические 
факторы и тревога [27]. 

Тревога может вести к увеличению негативных 
жалоб со стороны пациента и снижению его КЖ, при­
чем также независимо от результатов лечения, тем более 
что тревожность может усиливаться после оператив­
ного вмешательства [5, 29]. Необходимо отметить, что 
левополушарные очаги являются предикторами такой 
тревожности. 

К тому же, эпилепсия связана со стигматизацией, 
имеющей долгосрочное влияние на пациента, даже если 
заболевание переходит в стадию ремиссии. 

В-третьих, даже при полном контроле приступов 
после оперативного лечения пациент с эпилепсией мо­
жет не адаптироваться к состоянию без приступов. Для 
объяснения этого явления выдвинута концепция «груза 
нормальности» («burden of normality»), которая по сути 
является новой моделью ранее выдвинутого тезиса, что 
медицинские вмешательства, изменяя жизнь пациента, 
бросают вызов тому уровню приспособления, который 
ранее служил для поддержания или нарушения его пси­
хологического и психосоциального функционирования 
[40]. После оперативного вмешательства пациент вы­
нужден отказаться от того ролевого поведения, которое 
ранее было связано с эпилептическими приступами и 
научиться продолжить жить без них. Этот весьма слож­
ный процесс изменения поведения требует изменения 
индивидуальности пациента с «хронически больного» 
на «выздоровевшего». Такое изменение может вести к 
развитию синдрома, включающего психологические, аф­
фективные, поведенческие и социологические проявления 

[40]. Причем эти симптомы более выражены у пациентов 
с хорошим контролем приступов в сравнении с теми 
пациентами, у которых приступы сохраняются [8, 40]. 
Интересно отметить, что длительный анамнез эпилепсии 
также способствует развитию указанного синдрома. 

После оперативного вмешательства наряду со сни­
жением частоты приступов субъективное ощущение 
улучшения возможностей работы является важнейшим 
предиктором удовлетворенности пациентом лечения, в 
то время как неврологический дефект и отрицательное 
влияние лечения на эмоциональное и социальное функ­
ционирование являются наиболее важными для развития 
неудовлетворенности пациентом лечения [16]. Это под­
черкивает важность разработки программ профессио­
нальной и социальной реабилитации для пациентов с 
эпилепсией. 

В связи с этим хотелось бы подчеркнуть, что опро­
сники по определению КЖ, которые используются для 
определения исходов хирургического лечения пациентов 
с эпилепсией, имеют ограниченные возможности для 
выявления имеющихся у пациента психосоциальных и 
психологических проблем. Поэтому опрос пациента с 
открытыми вопросами может помочь выяснению его 
точки зрения и, соответственно, проблем, тревожащих 
его, включая восприятие пациентом самой хирургической 
операции и ожидания от нее. 

Остается надеяться, что дальнейшие исследования 
по изучению влияния хирургических методов лечения на 
КЖ пациентов с эпилепсией, расширение знания врачей 
– эпилептологов по возможностям хирургического лече­
ния, отработка методологии направления больных для 
возможного хирургического вмешательства и разработка 
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