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На сегодняшний день имеется много данных о не-
удовлетворенности больных эпилепсией своим качеством 
жизни (КЖ). В связи с этим актуален вопрос идентифи-
кации и характеристики факторов, которые вызывают 
такое снижение. 

Все клинические характеристики, которые могут 
влиять на КЖ, можно достаточно условно разделить на 
две группы – объективные и субъективные. 

К первым относятся социодемографические (пол, 
возраст, экономические показатели, социальное по-
ложение, показатели здравоохранения) и клинические 
(частота и тип эпилептических приступов, длительность 
заболевания, коморбидность, контроль приступов, прием 
АЭП), ко вторым – когнитивные и аффективные. 

Считается, что основным элементом удовлетворен-
ности КЖ является субъективное представление чело-
века о собственной жизни и его внутреннее состояние. 
Пациенты с эпилепсией часто не удовлетворены лече-
нием, и в мире растет интерес к пониманию факторов 
и механизмов, лежащих в основе этого восприятия [2, 
3, 4, 6, 10, 50].

В исследованиях последних лет красной нитью 
проходит утверждение, что с целью выработки валид-
ных, надежных и чувствительных методов определе-
ния КЖ при эпилепсии недостаточно рассматривать 
только частоту приступов [16, 18, 48, 49, 62]. Для по-
нимания детерминант КЖ необходим сдвиг парадигмы 
в сторону мультивариантных моделей с включением 
биомедицинских и психологических показателей [11, 
39]. 

Существуют различные сведения о влиянии частоты 
и тяжести эпилептических приступов на КЖ. 

Так, в одних работах описывается безусловная зави-
симость КЖ у больных эпилепсией от частоты приступов 
[5, 6, 7, 9, 20, 23, 25, 28, 33, 35, 37, 40, 44, 47, 55, 60]. Показано, 
что общая оценка КЖ снижается при увеличении часто-
ты приступов, причем более значительно у пациентов с 
редкими и недавними приступами [24]. 
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Анализ исследований, проведенных по изучению 
КЖ у больных эпилепсией с контролем приступов или в 
состоянии ремиссии, показывает, что КЖ у этих пациен-
тов не отличается значительно от референтной здоровой 
популяции [10, 17, 27, 31, 38, 40, 42, 59, 65]. Эти данные 
были подтверждены позднее у больных эпилепсией по-
сле хирургического лечения, когда КЖ оказалось весьма 
чувствительным к отсутствию приступов [19, 58, 68]. 
Исследования обнаружили значительный «отрыв» (вы-
сокие показатели КЖ) группы ремиссии от остальных 
групп, где не было отмечено чёткого снижения оценок 
КЖ с нарастанием частоты припадков [8].

Однако, первые серьезные сомнения, что отсутствие 
приступов соответствует хорошему КЖ, появилось по-
сле работы Jacoby A. с соавт. [38]. Авторами было сделано 
крайне важное и интересное наблюдение, которое позво-
ляет задуматься о влиянии частоты приступов на КЖ. 
Несмотря на то, что имелись значительные различия в 
КЖ между пациентами с приступами и пациентами, сво-
бодными от приступов в течение года, увеличение срока 
без приступов не приводило к улучшению КЖ. Таким об-
разом, между свободой от приступов и КЖ наблюдалась 
не линейная, а скорее дихотомическая связь. 

Одно из предположений, высказанных авторами, 
и с которым нельзя не согласиться, что это может быть 
связано с тем, что, несмотря на длительную ремиссию, 
все больные в исследовании продолжали принимать 
антиэпилептические препараты (АЭП). Тем временем 
показано, что продолжающаяся терапия с помощью 
АЭП оказывает побочное действие на психосоциальное 
функционирование [38, 55]. Не исключено также, что 
больные с эпилепсией, которые вследствие ремиссии 
перестали принимать АЭП, по этой причине выпали 
из исследования, в то время как больные с длительным 
приемом АЭП, несмотря на ремиссию, вошли в иссле-
дование.

На сегодняшний день существует немало работ, 
авторы которых отмечают независимость КЖ больных 
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эпилепсией от частоты эпилептических приступов [12, 
17, 19, 31, 45, 48, 52, 53, 57, 60, 64]. 

Тщательный анализ этих исследований показывает, 
что одной из причин отсутствия связи КЖ и частоты 
припадков может быть ретроспективный дизайн ис-
следований, использование недостаточно надежных 
опросников для исследования КЖ, особенности выбор-
ки пациентов или более существенное влияние других 
факторов на КЖ. 

Так, например, в исследовании Schachter S.C. (1993) 
не изучался психологический статус и тяжесть присту-
пов, а в исследованиях Cankurtaran E.S. с соавт. (2005) и 
Santhouse J. с соавт. (2007) использовался не специальный 
опросник для исследования КЖ, а общий («Краткая шка-
ла ВОЗКЖ-100). 

В исследовании Smith D. с соавт. [57] ни по одной 
шкале опросника «NHP» («Nottigham Health Profile») не 
было показано различий в КЖ при различной частоте 
приступов, причем, что интересно, как между пациента-
ми, принимающими АЭП, так и пациентами, применяю-
щими плацебо. Неясно, связано ли это было с эффектив-
ностью лечения или валидностью опросника.

Как показали Ergene E. с соавт. [29] и Galli R. с со-
авт. [30] на примере лечения эпилепсии стимуляцией 
блуждающего нерва, улучшение КЖ не всегда связано 
с уменьшением частоты эпилептических приступов. В 
исследовании Galli R. с соавт. [30] у многих пациентов 
КЖ улучшалось при использовании вагус-стимулятора 
даже без положительной динамики эпилептических при-
ступов. Это является примером того, как более глобальное 
улучшение, как например, вербальной функции, памяти, 
социальных коммуникаций и энергичности, снижение 
симптомов депрессии и тревоги позволяют повысить 
КЖ, независимо от контроля приступов. Неслучайно, что 
пациенты даже с небольшой динамикой приступов пред-
почитали оставаться на терапии вагус-стимуляцией. 

В исследовании Birbeck G.L. с соавт. [17] улучшение 
КЖ было отчетливо продемонстрировано только у тех 
пациентов, у которых достигался полный контроль эпи-
лептических приступов. В группе больных со снижением 
частоты приступов без полного контроля изменения КЖ 
были не столь положительными. Возможно, это было 
связано с тем, что, например, группа больных с 75–99% 
снижением частоты приступов была небольшой (n=18), 
тем самым лимитируя возможность выявления статисти-
чески значимых изменений. Анализ полученных данных 
показал, что улучшение КЖ отмечалось в физической 
подшкале «QOLIE-89», но не «SF-36». Это различие может 
быть обусловлено тем, что в отличие от общего опросника 
«SF-36» физическая субшкала опросника «QOLIE-89» 
содержит дополнительные вопросы, которые относятся 
специфически к пациентам с эпилепсией.

В этой связи хотелось бы обратить внимание на два 
ключевых аспекта проблемы. Первый аспект связан с тем, 
что вышеперечисленные исследования касались больных, 
у которых в основном приступы возникали относительно 

поздно, а не в детском или подростковом возрасте. КЖ 
у больных эпилепсией, развившейся в детском возрасте, 
значительно снижено.

Анализ исследований показывает, что большинство 
исследований, демонстрирующих значительное влияние 
частоты приступов на КЖ больных эпилепсией, получены 
в группах больных с разными исходами эпилепсии (от 
отсутствия приступов до весьма частых). Немаловаж-
ным условием репрезентативности выборки пациентов, 
включённых в оцениваемую группу, является сходное 
течение заболевания. Лишь тогда мы сможем получить 
достоверные данные о влиянии АЭП не только на при-
ступы, но и на другие показатели, включая КЖ. 

Еще одну вероятную причину отсутствия связи КЖ 
у больных эпилепсией с частотой приступов подсказы-
вает работа Birbeck G.L. с соавт. [17], которая отчетливо 
продемонстрировала, что в группе больных с тяжелой 
эпилепсией снижение числа приступов никак не превра-
щается в соответствующее снижение КЖ, пока не будет 
достигнут полный контроль приступов.

Снижение частоты приступов на 50% и более явля-
ется обычной конечной точкой при назначении допол-
нительного АЭП. Однако, как подчеркивает Birbeck G.L. с 
соавт. [17], полученная ими динамика КЖ говорит о том, 
что цифра в 50% является в принципе весьма условной, и 
необходимо стремиться к полному контролю, т. к. только 
он дает статистически значимое улучшение КЖ.

Подтверждением этого вывода являются также 
результаты исследований КЖ у больных эпилепсией Mc-
Lachlan R.S. с соавт. [42] об ухудшении КЖ у пациентов 
после хирургического лечения в случае, если отмечалось 
уменьшение числа приступов на <90%.

Как подчеркивается de Souza E.A.P. и Salgado P.C.B. 
[26], существует серьезное различие между частотой 
эпилептических приступов и восприятием контроля 
приступов со стороны пациента. С другой стороны есть 
наблюдение Goldstein M.A., Harden C.L. [32], которое про-
демонстрировало прямо противоположное соотношение 
между приступами и тревогой: более низкая тревога при 
более высокой частоте приступов. По Goldstein M.A., Hard-
en C.L. [32] существует механизм адаптации к стрессовым 
ситуациям, прежде всего у пациентов, которые научились 
приспосабливаться к ним в течение своей жизни. 

Частота приступов имеет значение настолько, на-
сколько пациент придает этому значение. Как утверждал 
Meador K.J. с соавт. еще в 1993 году, восприятие пациентом 
своего состояния влияет на КЖ больше, чем состояние 
само по себе. Как показано Bishop M. с соавт. [18], при-
ступы могут влиять на КЖ пациентов с эпилепсией 
напрямую или опосредованно, через сниженную соци-
альную поддержку. 

Hermann B.P. с соавт. [36] классифицировали потен-
циальные факторы риска снижения КЖ в 4 категории: 
1) нейроэпилепсия (возраст начала и длительность за-

болевания, латерализация процесса, этиология и тип 
приступов);
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2) психосоциальные факторы (приспособление к эпи-
лепсии, ощущение стигматизации и дискриминации, 
стрессовые события);

3) АЭП (моно- и политерапия, уровень АЭП в крови);
4) социодемографические факторы (возраст, пол и об-

разование). 
Большинство публикаций фокусируются на биоме-

дицинских факторах, хотя и показано, что они являются 
не самыми мощными предикторами коморбидности 
[36, 39]. Субъективные факторы, и в первую очередь, 
психосоциальные, играют большую роль, чем связанные 
с самим заболеванием [15, 56]. 

В последние годы показано, что число приступов 
само по себе не охватывает полной картины влияния 
новых методов лечения эпилепсии [64]. Не простое чис-
ло приступов, а оценка пациентом их тяжести является 
предиктором КЖ [54]. В то же время, как подчеркивает 
Harden C.L. [34], влияние тяжести приступов на КЖ у 
больных эпилепсией изучено недостаточно. В доступной 
литературе нами обнаружено только несколько ино-
странных работ [34, 45; 63] и одна – отечественная [8]. 
Интересно отметить, что данные по связи тяжести при-
ступов и КЖ весьма разноречивы. 

Так, по данным Хабибовой А.О. [8], основными 
клиническими факторами, определяющими оценку КЖ, 
являются тяжесть припадков, эмоциональная нестабиль-
ность, а также тревога и депрессия. Ранее Smith D. с соавт. 
(1991) было показано, что именно тяжесть эпилепсии, а 
не частота эпилептических приступов в значительной 
степени связаны с низкой самооценкой и большей тре-
вожностью пациентов, страдающих эпилепсией. 

Ряд исследователей выявили небольшую связь между 
КЖ и тяжестью приступов [15, 41, 51].

Так, например, в исследовании Morrow J.I. с соавт. 
[45] у 10 пациентов после стимуляции блуждающего не-
рва определялась тяжесть приступов по шкале «Liverpool 
Seizure Severity Scale». Несмотря на то, что спустя 12 меся-
цев после имплантации вагус-стимулятора наблюдалось 
снижение тяжести приступов, КЖ у пациентов оставалось 
идентичным первоначальному уровню. 

Vickrey B.G. с соавт. [64] обнаружили крайне слабую 
зависимость КЖ от тяжести приступов. В то же время, 
было показано, что длительность послеприступного 
периода являлась клиническим индикатором тяжести 
эпилепсии и единственным коррелятом ухудшения КЖ 
больных с частыми приступами. КЖ было наиболее низ-
ким в случае более длительного периода восстановления 
после эпилептического приступа [64]. 

В настоящее время остается открытым вопрос 
влияния длительности восстановления после приступов 
на КЖ в целом, и неясно, насколько часто врачи оце-
нивают его в рутинной клинической практике. Можно 
согласиться с сомнениями, которые высказывают в 
своей работе Harden C.L. с соавт. [34], что КЖ можно 
улучшить только путем снижения тяжести эпилепти-
ческих приступов. 

При исследовании КЖ у пациентов с эпилепсией 
после хирургического лечения в случае полного кон-
троля приступов КЖ было выше в сравнении c КЖ у 
тех пациентов, у которых, хотя и не было приступов, 
но сохранялись ауры [14, 27, 63]. И это неудивительно, 
ведь ауры напоминают пациенту о более тяжелых при-
ступах. При оценке результатов хирургического лечения 
эпилепсии лучшим исходом считается состояние, когда 
нет приступов с потерей сознания или сохраняется аура 
[41]. Это как раз пример разрыва между видением влия-
ния эпилепсии на КЖ с точки зрения пациента и с точки 
зрения врача.

«Шкала тяжести приступов отдела по делам вете-
ранов» [21]. 

Важно подчеркнуть, что эта шкала была разработа-
на исследователями, исходя из их клинического опыта. 
Поэтому современные психометрические стандарты, 
необходимые для разработки опросника не применялись. 
Клиническая значимость общего балла основывалась 
исключительно на мнении исследователей. Другим не-
достатком шкалы является то, что она основывается в 
основном на частоте приступов.

«Госпитальная шкала тяжести приступов» [47].
Vickrey B.G. с соавт. в 2000 году провел исследование 

по взаимоотношению между модифицированной госпи-
тальной шкалой тяжести приступов и КЖ, связанным 
со здоровьем (с помощью опросника «QOLIE-89»). Ис-
следователями было показано, что тяжесть приступов 
не коррелирует с КЖ, объясняя это тем, что указанный 
опросник тяжести приступов измеряет показатели, от-
личающиеся от тех, которые определяют опросники 
по КЖ. Единственная корреляция была установлена по 
одному показателю: была показана связь низкого КЖ 
только с более длительным временем восстановления 
после эпилептического приступа.

«Ливерпульская шкала по исследованию тяжести 
приступов» [13].

Недостатком данной шкалы является разделение 
приступов только на два типа – «большие» и «малые», 
причем только для «больших» приступов авторы шкалы 
составили баллы. 

Не исключено, что тяжесть приступов требует вклю-
чения других компонентов, как например, нарушения 
функции во время или после приступов. Как предлагает 
Cramer J.A. c соавт. [22], можно использовать опыт оценки 
тяжести приступов при мигрени, которая включает ча-
стоту приступов в сочетании с другим не менее важным 
признаком – числом часов или дней нарушения функций. 
В настоящее время опросники для определения тяжести 
эпилептических приступов не включают длительность 
восстановления после приступов.

Хочется обратить внимание на работу Pais-Ribeiro 
J. с соавт. [48], в которой показано, что ни частота при-
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ступов, ни их тяжесть не оказывают особого влияния на 
КЖ больных эпилепсией, в то время, как оптимистическое 
отношение больного эпилепсией к своему состоянию, 
равно как и оценка своей когнитивной функции как 
хорошей, является строгим предиктором высокого КЖ. 
Из этого авторы делают вывод, что воздействия, кото-
рые влияют на восприятие когнитивных функций и/или 
оптимистическое отношение к своему заболеванию, могут 
оказывать значительное воздействие на жизнь больных 
эпилепсией. 

Частота приступов – это не просто арифметическая 
сумма [40]. Она отражает серию событий и восприятия 
этих событий, включая тяжесть приступов, их послед-
ствия, реакции окружающих. Именно оценка самим 
больным является решающей в определении КЖ боль-
ного, т. к. как снижение функциональных возможностей 
может иметь разное значение для разных больных. Более 
того, сниженные возможности и жалобы подчас исполь-
зуются больными для получения вторичных выгод от 
болезни, что, как ни парадоксально, может приводить 
даже к повышению КЖ больного вследствие развития 
заболевания [1]. 
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