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Классификация эпилепсии является одним из наибо-

лее разработанных и в то же время сложных и непрерывно

совершенствуемых вопросов эпилептологии [1, 2]. Комп-

лексное описание состояния больных эпилепсией должно

характеризовать особенности психологической сферы, ка-

чество жизни, в том числе социальную адаптацию пациен-

тов, а также реакцию на проводимую противосудорожную

фармакотерапию [3, 4]. Одним из методических приемов,
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Комплексная характеристика пациентов с эпилепсией предполагает описание их психологической сферы, качества жизни и реак-
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The complex characterization of patients with epilepsy involves a description of their psychological sphere, quality of life, and a response to
ongoing anticonvulsant therapy.
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Гетерогенность больных эпилепсией 
по психологическим характеристикам, качеству 

жизни и реакции на противосудорожную терапию



используемых для анализа гетерогенности группы пациен-

тов, является процедура многомерного статистического

анализа [5], позволяющая выделить подгруппы как по кли-

ническим, так и по электрофизиологическим, психологиче-

ским или социальным характеристикам.

Целью исследования является изучение гетерогенно-

сти группы больных эпилепсией по уровню эмоциональных

и когнитивных нарушений, социальной адаптации и реак-

ции на проводимую противосудорожную терапию для выде-

ления критериев балльной оценки данных сфер.

Пациенты и методы. Обследовано 110 человек, страдаю-

щих эпилепсией, из них 52 мужчины и 58 женщин; средний

возраст – 36,4 года (стандартная ошибка средней – 1,23 года).

Всеми пациентами подписан договор информирован-

ного согласия. Протокол обследования и форма договора

информированного согласия утверждены комитетом по

биомедицинской этике Рязанского государственного меди-

цинского университета (протокол №2 от 02.10.2014 г.). Сим-

птоматическая (структурно-метаболическая) эпилепсия

выявлена у 56 пациентов, криптогенная (вероятно симпто-

матическая) – у 48 пациентов, идиопатическая (генетиче-

ская) – у 6 пациентов (пациенты с идиопатической юноше-

ской миоклонической эпилепсией). На основе клиниче-

ской феноменологии приступов, данных нейровизуализа-

ции (локализация структурных поражений головного моз-

га) и описания зон эпилептиформной активности по дан-

ным электроэнцефалографии локализационно обусловлен-

ные (парциальные) формы эпилепсии описаны как височ-

ная (59 наблюдений) и лобная эпилепсия (45 наблюдений).

Для исследования эмоциональной сферы проводилась

оценка уровня тревоги по «Шкале проявлений тревоги 

Дж. Тейлор» в модификации В.Г. Норакидзе (TMAS), запол-

нялась «Госпитальная шкала тревоги и

депрессии» c оценкой уровня тревоги

и депрессии (Т HADS и Д HADS соот-

ветственно). Исследование уровня

тревоги по шкале Тейлор использова-

лось в качестве парного теста (ретеста)

[6]. Дополнительно оценивались чис-

ло (процент) исследуемых, предъявля-

ющих жалобы на наличие тревоги или

депрессии при опросе, а также число

пациентов, имеющих психотические

состояния, связанные с эпилепсией, в

анамнезе [7]. Когнитивные наруше-

ния оценивались при помощи краткой

шкалы оценки психического статуса

(MMSE) и батареи лобной дисфунк-

ции (FAB) [8]. Монреальская шкала

оценки когнитивных функций

(MoCA-тест) применялась как парал-

лельный тест [9]. Показатели качества

жизни исследовались как критерий

уровня социальной адаптации паци-

ентов. Использовались опросники 

SF-36 и QOLIE-31 [10–12].

Для оценки реакции на проводи-

мую противосудорожную терапию оп-

ределялось исходное среднее число

фокальных моторных приступов с ав-

томатизмами (сложных парциальных

приступов – СПП) и генерализованных (первично и вторич-

но) приступов (ГП) за 1 мес по данным анамнеза в течение 

1 года, число принимаемых антиконвульсантов, а также сре-

днее число приступов за 1 мес после коррекции терапии при

длительности периода наблюдения от 4 до 6 мес.

Для решения задачи разделения пациентов на под-

группы при помощи формализованных статистических

процедур использовался метод кластерного анализа при по-

мощи пакета программ Statistica 10.0 Ru. Определение чис-

ла подгрупп осуществлялось методом «иерархических де-

ревьев» по графикам пошагового изменения межкластерно-

го расстояния, для всех оцениваемых сфер выделено три

подгруппы пациентов. При помощи метода k-средних были

определены пациенты, входящие в состав подгрупп; мето-

дом дисперсионного анализа с использованием непарамет-

рического критерия Краскела–Уоллиса (H) выявлены раз-

личия по показателям между подгруппами. Для описания

показателей в подгруппах пациентов использовались сред-

нее значение (M), медиана (Me), нижний и верхний кварти-

ли (LQ; UQ). Для сравнения числа пациентов в подгруппах

применялись таблицы сопряженности 2×2 и критерий χ2

при уровне значимости p<0,05 [13].

Результаты. В табл. 1 представлены характеристики

эмоциональной, когнитивной сферы, реакции на противо-

судорожную терапию в исследуемой группе больных эпи-

лепсией. В целом группа характеризуется умеренным уров-

нем тревоги и депрессии, а также широким диапазоном ва-

риации показателей когнитивной сферы, качества жизни,

числа приступов и принимаемых антиконвульсантов, что

отражает ее неоднородность.

Для решения задачи оценки неоднородности обследу-

емых по клиническим, психологическим и социальным ха-
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Таблица 1. Х а р а к т е р и с т и к и  э м о ц и о н а л ь н о й ,  к о г н и т и в н о й  
с ф е р ы ,  р е а к ц и и  н а  п р о т и в о с у д о р о ж н у ю  т е р а п и ю  
в  г р у п п е  б о л ь н ы х  э п и л е п с и е й

Показатели                                                                  M                  Me                [LQ; UQ]

Примечание. В табл. 1–5 для характеристик эмоциональной и когнитивной сферы пред-
ставлена балльная оценка показателей.

TMAS 19,3 18,5 [12,5; 26,5]

Т HADS 6,0 6,0 [3,0; 8,0]

Д HADS 5,5 5,0 [3,0; 7,0]

MMSE 27,6 28,0 [27,0; 30,0]

FAB 16,1 17,0 [15,0; 18,0]

MoCA-тест 26,3 27,0 [25,0; 29;0]

Общее качество жизни OQLIE-31 62,7 66,0 [50,0; 75,0]

Социальное функционирование QOLIE-31 69 70,0 [46,0; 90,0]

Число СПП исходное 0,6 0,4 [0,0; 1,0]

Число ГСП исходное 0,7 0,6 [0,1; 1,2]

Число антиконвульсантов 1,5 1,0 [1,0; 2,0]

Число СПП после коррекции 0,2 0,2 [0,1; 0,3]

Число ГСП после коррекции 0,3 0,3 [0,0; 0,6]
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рактеристикам осуществлялся кластерный анализ методом

k-средних, что позволило формализовать процедуру выде-

ления пациентов в подгруппы и избежать субъективного

влияния экспертных оценок [14]. При анализе показателей

тревоги и депрессии были выделены три кластера больных.

В табл. 2 представлены характеристики показателей в кла-

стерах. Пациенты кластера 1 характеризовались минималь-

ным уровнем эмоциональных расстройств, кластер 2 являл-

ся промежуточным по данным показателям; пациенты кла-

стера 3 характеризовались максимальным уровнем тревоги

и депрессии. Различия между подгруппами достоверны по

критерию Краскела–Уоллиса.

Были определены достоверные различия между под-

группами по числу пациентов, предъявляющих при опросе

жалобы на признаки тревоги и депрессии (12,5% в кластере 1

и 38,9% в кластере 3; χ2=3,95; p=0,046), и наличию в про-

шлом по данным медицинской документации психотиче-

ских состояний, связанных с эпилепсией (4,2% в кластере 1

и 27,8% в кластере 3, значение статистического критерия

χ2=4,68; p=0,031). 

При анализе различий в когнитивной сфере по пока-

зателям MMSE, FAB, MoCA-тест (табл. 3) выделено три

группы пациентов, достоверно различающихся по уровню

когнитивных нарушений: пациенты кластера 1 характери-

зовались минимальным уровнем когнитивных расстройств

или их отсутствием, пациенты кластера 2 занимали проме-

жуточное положение; пациенты кластера 3 имели худшие

показатели когнитивных функций. Различия между группа-

ми достоверны.

Выделенные кластеры различались по числу пациен-

тов с симптоматическими формами эпилепсии (37% от об-

щего числа пациентов кластера 1 и 92% от общего числа па-

циентов кластера 3; χ2=25,2; p<0,001). Достоверных разли-

чий по числу пациентов с лобной и височной эпилепсией не

выявлено.

Показатели качества жизни исследовались как крите-

рий уровня социальной адаптации пациентов. При описа-

нии выделенных подгрупп больных эпилепсией выявлены

достоверные различия по всем сферам опросника QOLIE-31,

в табл. 4 представлены характеристики субсфер «Общее ка-

чество жизни», «Социальное функционирование» (SF)

QOLIE-31. Достоверные различия выявлены и по шкале

«Ролевые ограничения, связанные с физическим состояни-

ем» (RF) опросника SF-36; при этом выделены три анало-

гичных кластера. Наибольший уровень баллов качества

жизни по шкале RF определен в группе 1, группа 2 занима-

ла промежуточное положение, наиболее низкие показатели

были в группе 3; различия между группами достоверны

(H=34,0; p<0,001).

Данные группы различались достоверно и по числу па-

циентов, имеющих инвалидность в связи с эпилепсией: в 

1-й подгруппе – 4% пациентов, во 2-й подгруппе – 11,1%, в

3-й подгруппе – 40%; различия между 1-й и 3-й подгруппами

достоверны: значение χ2=9,0 (p=0,0027). Кроме того, выявле-

но преобладание пациентов с симптоматической формой

эпилепсии в кластере 2 по сравнению с кластером 1 (66 и 40%

от общего числа пациентов в кластерах соответственно).

При анализе исходного числа приступов, числа при-

нимаемых антиконвульсантов и изменения числа присту-

пов после коррекции терапии выделено три группы испыту-

емых (табл. 5): пациенты группы 1 характеризовались преи-

мущественно монотерапией антиконвульсантами, высокой

эффективностью терапии с отсутствием приступов на фоне

лечения; подгруппа 2 характеризовалась приемом двух и бо-

лее препаратов, преобладанием генерализованных судо-

рожных приступов и уменьшением среднего ежемесячного

числа генерализованных приступов на 50% и более, отсутст-

вием сложных парциальных приступов на фоне коррекции

фармакотерапии; пациенты группы 3 принимали два и бо-

лее антиконвульсантов, при этом сохранялись сложные

парциальные приступы (уменьшение на 30% от исходного

числа) и уменьшение среднего ежемесячного числа генера-

лизованных приступов составило <50% от исходного уров-

ня. Различия между группами по описываемым показате-

лям статистически достоверны.

Выявлено достоверно большее число пациентов с

симптоматической формой эпилепсии в кластерах 2 и 3 по

сравнению с кластером 1 (84; 64 и 40% от общего числа

больных в кластерах соответственно, различия между кла-

стерами 1 и 2 по критерию χ2=4,1; p=0,044; между кластера-

ми 1 и 3 χ2=4,11; p=0,043).

Обсуждение. Концептуальное определение эпилепсии

предполагает характеристику не только стойкой предраспо-

ложенности к эпилептическим приступам, но и нейробио-
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Таблица 2. Х а р а к т е р и с т и к и  э м о ц и о н а л ь н о й  с ф е р ы  в  п о д г р у п п а х  и с с л е д у е м ы х

Показатели                 Кластер 1 (n=39)                                 Кластер 2 (n=41)                            Кластер 3 (n=30)                     H                   p
M Me           [LQ; UQ]             M            Me           [LQ; UQ]           M          Me         [LQ; UQ]

Т MAS 12,0 12,0 [9,0; 13,0] 19,1 20,0 [17,0; 21,0] 30,5 29,0 [28,0; 34,0] 59,3 <0,001

Т HADS 3,5 3,0 [0,5; 4,0] 6,5 6,0 [3,0; 8,0] 9,5 10,0 [7,0; 12,0] 72,7 <0,001

Д HADS 3,0 3,0 [2,0; 4,5] 6,2 6,0 [3,0; 8,0] 7,3 7,0 [4,0; 11,0] 23,3 <0,001

Таблица 3. Х а р а к т е р и с т и к и  к о г н и т и в н ы х  н а р у ш е н и й  в  п о д г р у п п а х  и с с л е д у е м ы х

Показатели                 Кластер 1 (n=52)                                 Кластер 2 (n=39)                            Кластер 3 (n=19)                     H                   p
M Me           [LQ; UQ]             M            Me           [LQ; UQ]           M          Me         [LQ; UQ]

MMSE 29,1 29,0 [28,5; 30,0] 27,1 27,0 [27,0; 28,0] 24,2 24,0 [23,0; 26,0] 41,3 <0,001

FAB 17,3 18,0 [16,5; 18,0] 15,2 15,0 [15,0; 17,0] 13,2 13,0 [12,0; 15,0] 37,5 <0,001

MoCA-тест 28,7 29,0 [28,0; 30,0] 26,0 26,0 [25,0; 27,0] 19,9 20,0 [19,0; 21,0] 60,9 <0,001
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логических, когнитивных, социальных последствий этого

феномена [15]. Предполагается, что комплексная характе-

ристика вышеописанных сфер позволит осуществить инте-

гративный подход к описанию состояния больных эпилеп-

сией с определением особенностей течения заболевания.

Пациенты с эпилепсией характеризуются высоким

уровнем тревоги и депрессии, что, с одной стороны, связа-

но с реакцией на социально дезадаптирующее расстрой-

ство, а с другой – является результатом дисфункции эмоцио-

генных зон при височной и лобной эпилепсии [16, 17]. При

анализе исследуемой группы больных эпилепсией выявлена

ее неоднородность по уровню тревоги и депрессии, при

этом установлена связь данных психометрии с субъектив-

ным осознанием феномена тревоги и депрессии и наличием

психотических эпизодов в анамнезе, что позволило вклю-

чить эти характеристики в критерии балльной оценки дан-

ной сферы. Большой вклад в когнитивные нарушения при

эпилепсии вносят расстройства памяти и замедление 

познавательных процессов, как связанные с влиянием эпи-

лептогенных очагов на интегративную деятельность мозга,

так и обусловленные побочным действием лекарств [18].

Поэтому закономерным является преобладание в группе с

более выраженными когнитивными нарушениями пациен-

тов с симптоматической (структурной) эпилепсией. Выяв-

ление подгрупп пациентов, достоверно различающихся по

характеристикам когнитивных тестов, позволило предло-

жить трехуровневую схему оценки данной сферы с исполь-

зованием для оценки тестов MMSE и FAB. 

Эпилепсия характеризуется эпизодическим характе-

ром возникновения основной группы социально дезадапти-

рующих расстройств – эпилептических приступов [19], что

оказывает влияние на различные аспекты качества жизни.

Учитывая выделение трех групп пациентов с эпилепсией,

определенных по показателям качества жизни, а также воз-

можности оценки эмоционального состояния, когнитивно-

го функционирования и клинических характеристик в виде

отдельных шкал, предложено в качестве показателей, ис-

пользуемых для балльной оценки социальной адаптации,

определить характеристики сферы SF QOLIE-31 и шкалы

RF SF-36.

Социально-психологические и клинические особен-

ности течения заболевания определяются не только эмоци-

ональным, когнитивным статусом пациентов, типом при-

ступов и их частотой, но и спецификой проводимой фарма-

котерапии. В частности, монотерапия в адекватной дозе со-

здает более высокий уровень качества жизни [20]. Среди об-

следованных больных эпилепсией установлено закономер-

ное преобладание пациентов с симптоматическими эпилеп-

сиями в группе с низкой эффективностью фармакотерапии.

Учитывая выделение достоверно различающихся по

исследуемым показателям подгрупп пациентов, предложе-

на балльная оценка уровня эмоциональных, когнитивных

нарушений, социальной адаптации и реакции на терапию у

больных эпилепсией на основании критериев, представлен-

ных ниже. Так, 0 баллов по сфере «Эмоциональные наруше-

ния» соответствует уровень тревоги или депрессии по шка-

ле HADS 0–3 балла; 1 баллу – тревога или депрессия по

шкале HADS 4–6 баллов; 2 баллам – тревога или депрессия

по шкале HADS >6 баллов, а также наличие жалоб на трево-

гу, депрессию у пациентов или психотических эпизодов,

связанных с эпилепсией в анамнезе. При оценке когнитив-

ных нарушений нулю баллов соответствует уровень MMSE
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Таблица 4. Х а р а к т е р и с т и к а  к а ч е с т в а  ж и з н и  п о  с ф е р а м  Q OL I E - 3 1  в  п о д г р у п п а х

Показатели                 Кластер 1 (n=52)                                 Кластер 2 (n=39)                            Кластер 3 (n=19)                     H                   p
M Me           [LQ; UQ]             M            Me           [LQ; UQ]           M          Me         [LQ; UQ]

«Общее 72 73 [55; 78] 67 68 [60; 73] 50 50 [33; 61] 17,2 0,0002
качество 
жизни»

«Социаль- 85 88 [75; 100] 66 68 [60; 80] 43 44 [38; 54] 25,7 0,0001
ное функцио-
нирование»

Таблица 5. Число приступов до и после коррекции терапии и число принимаемых антиконвульсантов в подгруппах

Показатели                 Кластер 1 (n=72)                                 Кластер 2 (n=14)                            Кластер 3 (n=24)                     H                   p
M Me           [LQ; UQ]             M            Me           [LQ; UQ]           M          Me         [LQ; UQ]

Число СПП 0,10 0,02 [0,0; 0,2] 0,04 0,04 [0,00; 0,04] 2,20 2,50 [2,00; 2,50] 49,7 <0,001
исходное

Число ГСП 0,40 0,30 [0,1; 0,7] 2,10 3,00 [2,00; 3,00] 0,35 0,29 [0,00; 1,00] 54,6 <0,001
исходное

Число 1,00 1,00 [1,0; 2,0] 1,50 2,00 [1,00; 2,00] 1,95 2,00 [1,00; 3,00] 15,3 <0,001
препаратов

Число СПП 0,00 0,00 [0,0; 0,0] 0,02 0,00 [0,00; 0,02] 1,5 1,75 [0,50; 3,50] 63,8 <0,001 
после 
коррекции

Число ГСП 0,01 0,00 [0,0; 0,2] 0,72 0,75 [0,00; 2,00] 0,12 0,10 [0,00; 0,17] 9,6 0,0081
после 
коррекции



62

от 27 до 30 баллов или FAB 17–18 баллов; 1 баллу – MMSE

24–26 баллов или FAB 15–16 баллов; 2 баллам – уровень

MMSE <24 или FAB <15 баллов. Оценка социальной адап-

тации предполагает выделение 0 баллов при оценке шкалы

RF опросника SF-36 от 75 до 100 баллов или субсферы SF

опросника QOLIE-31 от 80 до 100 баллов; 1 балла – при

оценке шкалы RF опросника SF-36 от 40 до 74 баллов, суб-

сферы SF QOLIE-31 от 55 до 79 баллов, 2 баллов – при

оценке шкалы RF SF-36 <40 баллов, субсферы SF QOLIE-31

<55 баллов. При балльной оценке предполагается учиты-

вать худшие показатели из предложенных критериев. При

оценке эффективности противосудорожной терапии ноль

баллов соответствует монотерапии и отсутствию приступов

на фоне лечения, 1 балл – приему двух и более препаратов,

снижению числа СПП более чем на 30% или снижению

ГСП на 50% и более за 1 мес на фоне коррекции терапии; 

2 балла – приему двух и более антиконвульсантов, сниже-

нию СПП на 30% и менее или снижению ГСП менее чем на

50% за 1 мес после коррекции терапии. 

Валидность данного комплекса балльной оценки про-

верена путем сравнения кластеров, выделенных методом 

k-средних на основе предложенной схемы оценки, и групп,

выделенных на основе расширенного набора признаков,

включающего оценку тревоги по TMAS, T HADS и 

Д HADS, уровня когнитивных нарушений по опросникам

MMSE, FAB, MoCA-тест, качества жизни по опросникам

SF-36, QOLIE-31, числа принимаемых антиконвульсантов,

числа приступов до и после коррекции терапии. Кластеры,

выделенные на основе предложенной схемы балльной

оценки и на основе полного комплекса признаков, имеют

высокий уровень совпадений по пациентам, входящим в од-

ноименные подгруппы (для кластера 1 – 74%, для кластера

2 – 75%, для кластера 3 – 78%). Предполагается, что пред-

ложенная схема балльной оценки может быть эффективна

как для группового, так и для индивидуального определе-

ния уровня эмоциональных, когнитивных нарушений, со-

циальных характеристик пациентов с эпилепсией и эффек-

тивности проводимой противосудорожной терапии, что

важно для комплексного понимания проблем пациента и

может быть использовано как в диагностической, так и в ле-

чебной работе.

Таким образом, группа пациентов, страдающих эпи-

лепсией, неоднородна по уровню тревоги и депрессии, ког-

нитивным характеристикам, показателям социальной адап-

тации и реакции на проводимую противосудорожную тера-

пию. При этом пациенты с симптоматической эпилепсией

характеризуются высоким уровнем когнитивных наруше-

ний, низкой эффективностью противосудорожной терапии

и низким уровнем социальной адаптации. Выделение пока-

зателей эмоциональной сферы (тревоги и депрессии по

шкале HADS), характеристик когнитивной сферы (уровень

когнитивных нарушений по FAB, MMSE), показателей ка-

чества жизни (по сфере SF опросника QOLIE-31 и шкале

RF SF-36) позволяет уменьшить число исследуемых показа-

телей для характеристики соответствующих сфер и предло-

жить трехуровневую балльную их оценку.
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