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Резюме. Суицидальное поведение характеризуется ответом личности на условия переживаемой кри-
зисной ситуации. Неослабевающий интерес исследователей всего мира направлен на изучение факто-
ров, определяющих риск формирования суицидальных намерений у больных эпилепсией. Цель. Опре-
делить основные типы отношения к болезни у больных эпилепсией с суицидальными мыслями. Мате-
риалы и методы. Обследовано 112 больных эпилепсией, разделенных на 2 группы в зависимости от 
наличия суицидальных мыслей на момент исследования: 1 группа — с суицидальными намерениями, 
2 группа — без таковых. Использовалась методика «Тип отношения к болезни». Результаты. Таким об-
разом, среди клинических факторов суицидального риска у больных эпилепсией значимым является 
тяжелое течение основного заболевания, которое проявляется частыми приступами, серийным тече-
нием и фармакорезистентностью. Выявлено, что для больных эпилепсией с суицидальными мыслями 
характерно наличие «смешанных» и «диффузных» типов отношения к болезни, с преобладанием деза-
даптивных форм. Анализ «чистых» типов отношения к болезни в двух группах показал, что в группе 
пациентов с суицидальными мыслями меньше респондентов с «чистым» типом отношения болезни, 
чем в группе пациентов без суицидальных идеаций. Наряду с эргопатическим и сенситивным типами 
во 2 группе пациентов также достаточно выраженным является анозогнозический тип отношения к 
болезни, а в 1 группе выявлены пациенты с анозогнозическим, тревожным и ипохондрическим типа-
ми отношения к болезни. Заключение. Следовательно, больным эпилепсией свойственно: ранимость, 
уязвимость, озабоченность возможными неблагоприятными впечатлениями, которые они могут про-
извести на окружающих сведениями о своей болезни; стремление, несмотря на тяжесть заболевания, 
продолжить работу; отсутствие критичности к собственному заболеванию, что может привести к де-
стабилизации основного заболевания и формированию суицидального поведения.

Ключевые слова: суицидальное поведение, эпилепсия, отношение к болезни, факторы риска, ано-
зогнозия

Информация об авторах
Шова Наталья Игоревна — e-mail: skins_cassi@outlook.com; https://orcid.org/0000-0003-3635-5850
Михайлов Владимир Алексеевич — e-mail: vladmikh@yandex.ru; https://orcid.org/0000-0002-7700-2704
Грановская Елизавета Александровна — e-mail: elizavetagranovskaya@gmail.com; https://orcid.org/0000-

0001-6294-681X
Бочаров Виктор Викторович — e-mail: bochvikvik@gmail.com; https://orcid.org/0000-0003-0874-4576

Как цитировать: Шова Н.И., Михайлов В.А., Грановская Е.А., Бочаров В.В. Реагирование на болезнь 
у пациентов, страдающих эпилепсией с суицидальными идеациями. Обозрение психиатрии и медицин-
ской психологии имени В.М. Бехтерева. 2022; 56:3:89-96. http//doi.org/10.31363/2313-7053-2022-3-89-96

Конфликт интересов: В.А. Михайлов является членом редакционного совета.

Type of attitude to the disease in patients with epilepsy and suicidal ideation
Research article

Shova N.I.1, Mikhailov V.A.1, Granovskaya E.A.1,2, Bocharov V.V.1,2

1V.M. Bekhterev National Medical Research Center for Psychiatry and Neurology, St. Petersburg, Russia
2Saint-Petersburg State Pediatric Medical University, St. Petersburg, Russia

Summary. Suicidal behavior is characterized by the response of the individual to the conditions of the crisis 
situation experienced. The unrelenting interest of researchers around the world is aimed at studying the factors 
that determine the risk of suicidal intentions in patients with epilepsy. Purposal. To determine the main types 
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of attitude to the disease in patients with epilepsy and suicidal thoughts. Materials and methods. 112 patients 
with epilepsy were examined and divided into 2 groups depending on the presence of suicidal thoughts at the 
time of the study: 1st group — with suicidal intentions, 2nd group — without it. The method «Type of attitude 
to the disease» were used. Results. Thus, among the clinical factors of suicidal risk in patients with epilepsy, 
severe course of the underlying disease is the most significant, which is manifested by frequent seizures, 
serial course, and drug resistance form. It was revealed that patients with epilepsy with suicidal thoughts are 
characterized by the presence of «mixed» and «diffuse» types of attitude to the disease, with a predominance 
of maladaptive forms. The analysis of «pure» types of attitude towards the disease in two groups showed that 
there are fewer respondents with a «pure» type of attitude towards the disease in the group of patients with 
suicidal thoughts than in the group of patients without it. Along with the ergopathic and sensitive types, in 
the 2nd group of patients, the anosognosic type of attitude to the disease is also quite pronounced, and in 
the 1st group, patients with anosognosic, anxious and hypochondriacal types of attitude to the disease were 
identified. Conclusion. Consequently, patients with epilepsy are characterized by: vulnerability, vulnerability, 
concern about possible adverse impressions that they can make on others with information about their illness; 
the desire, despite the severity of the disease, to continue working; lack of criticality to their own disease, 
which can lead to destabilization of the underlying disease and the formation of suicidal behavior.
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(1.7%), биполярное расстройство (6,2%) и злоупо-
требление психоактивными веществами (7.9%).

Сопутствующие психические заболевания, счи-
таются важными клиническими коррелятами суи-
цида [8]. Суицид — это индивидуальная, личност-
ная, поведенческая реакция, обусловленная пси-
хологическими и патопсихическими особенностя-
ми личности в возникающих экстремальных жиз-
ненных ситуациях [13]. Суицидальное поведение 
является следствием социально-психологической 
дезадаптации личности в условиях переживаемо-
го микросоциального конфликта, представляя со-
бой результат взаимодействия средовых ситуаци-
онных и личностных факторов [17].

Выявлено, что суицидальные попытки нередко 
совершаются больными эпилепсией [5]. В мета-
анализе, проведенном Abraham N. et al., проана-
лизировано 18 исследований с общим размером 
выборки 109 938 больных, совокупный показа-
тель распространенности суицидальных попыток 
составил 7.4% (95%, ДИ: 0.031–0.169, p<0.001); 10 
исследований с общим размером выборки 595 605 
больных, совокупный уровень смертности из-за 
самоубийства составил 0.5% (95%, ДИ: 0.002–
0.016, p<0.001); 24 исследования с общим разме-
ром выборки 71 328 больных, совокупная часто-
та наличия суицидальных мыслей 23.2% (95%, ДИ: 
0.176–0.301, p.<0,001).

Взаимосвязь между эпилепсией и суицидаль-
ными наклонностями сложна. Ментальные факто-
ры риска, связанные с эпилепсией и воздействие 
некоторых противосудорожных препаратов при-
водили к увеличению суицидального риска [9]. 
В одном крупном популяционном исследовании 

Эпилепсия — это хроническое заболевание не-
врологического профиля, проявляющееся 
различными типами приступов, при которых 

возникновение конкретных эпизодов припадков, 
как правило, непредсказуемо. Люди с эпилепсией 
сталкиваются с более серьезными неблагоприят-
ными последствиями для здоровья, чем население 
в целом, и подвержены более высокому риску ин-
валидности, низкого качества жизни, стигматиза-
ции и преждевременной смертности [7]. Было под-
считано, что 20–30% больных эпилепсией имеют 
коморбидные психические расстройства [18].

Психические нарушения как психотическо-
го, так и непсихотического регистра могут суще-
ственно осложнить лечение эпилепсии и обуслав-
ливать уменьшение обращений пациентов за ме-
дицинской помощью, плохую приверженность к 
лечению противоэпилептическими препаратами, 
учащение приступов и плохой исход после опе-
ративного лечения. На качество жизни в большей 
степени влияют сопутствующие ментальные рас-
стройства, чем эпилептические приступы [6]. 

По данным мета‒анализа [14], расстройства 
настроения и тревожные состояния были наи-
более распространенными сопутствующими пси-
хическими заболеваниями с показателями рас-
пространенности 35.0% и 25.6% соответственно. 
Большое депрессивное расстройство было наибо-
лее распространенным коморбидным состояни-
ем в 24.2% наблюдений. Другие зарегистрирован-
ные сопутствующие заболевания включали: пост-
травматическое стрессовое расстройство (14.2%), 
психотические состояния (5.7%), обсессивно-
компульсивное расстройство (3.8%), шизофрению 
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[10] показано, что однократные и повторные су-
ицидальные попытки предшествовали неврологи-
ческим проявлениям эпилепсии, что указывает на 
наличие общего нейробиологического механизма.

Отмечаемый по данным статистических иссле-
дований рост в структуре психической заболева-
емости в последние несколько лет форм эпилеп-
сии с непсихотическими расстройствами отража-
ет очевидный патоморфоз клинических проявле-
ний болезни, обусловленный влиянием ряда био-
логических и социальных факторов [12].

Одно из ведущих мест среди описанных в ли-
тературе клинических проявлений непсихотиче-
ских форм эпилепсии занимают аффективные на-
рушения, которые нередко обнаруживают тенден-
цию к хроническому течению. Это подтвержда-
ет положение, что несмотря на достигнутую при 
эпилепсии ремиссию припадков, препятствием к 
полноценному восстановлению здоровья пациен-
та часто являются нарушения в эмоциональной 
сфере [11].

Ряд симптомокомплексов депрессивных рас-
стройств коррелирует с высоким суицидальным 
риском — это генерализованная тревога с явле-
ниями ажитации и двигательного беспокойства, 
собственно дисфорический аффект, а также пси-
хогенный комплекс, включающий чувство отчая-
ния, безнадёжности, представления о безвыход-
ности ситуации, невозможности получения помо-
щи от ближайших родственников или медицин-
ского персонала, убеждённость в собственной не-
излечимости, чувство вины, мучительная бессон-
ница [15, 16].

Особая роль в формировании клиники де-
прессий принадлежит реакции личности на эпи-
лептическую болезнь, с выраженными мотивами 
ущербности, неполноценности, стигматизации, 
что может способствовать суицидальному пове-
дению. Так, согласно данным проводившихся экс-
периментально — психологических исследований 
больных эпилепсией, у всех больных с так назы-
ваемыми вторичными невротическими расстрой-
ствами имели место личностные конфликты, пря-
мо или косвенно связанные с заболеванием. Как 
правило, прослеживалась связь между содержани-
ем конфликта и клиническими характеристиками 
реакций [2].

Многие больные неправильно оценивают тя-
жесть заболевания, что приводит к сужению кру-
га их интересов, включающего вопросы своего за-
болевания и лечения. Это в конечном итоге при-
водит к формирования ипохондрических и де-
прессивных реакций и состояний, а в некоторых 
случаях к возникновению различных проявлений 
суицидального поведения.

Очень важным является изучение факторов, 
способствующий формированию суицидальных 
намерений у больных эпилепсией. В меньшей сте-
пени уделяется состоянию пациента, длительно 
пребывающему в хроническом заболевании.

Цель исследования. Определить основные 
типы отношения к болезни у больных эпилепси-
ей с суицидальными мыслями.

Материалы и методы. Было обследовано 112 
больных (54 мужчины и 58 женщин) с установ-
ленным диагнозом эпилепсия, возраст респон-
дентов 33.21±12.25. Набор пациентов произво-
дился методом сплошной выборки для обеспе-
чения репрезентативности и однородности ма-
териала. Для исследования отбирались пациен-
ты, соответствующие критериям включения и 
невключения. 

Критерии включения:
1. установленный диагноз эпилепсия из ре-

гистра МКБ-10, требующий назначения АЭП;
2. возраст 18-60 лет; 
3. нахождение на стационарном лечении в 

отделении лечения экзогенно‒органических рас-
стройств и эпилепсии в НМИЦ ПН им. В.М. Бех-
терева;

4. подписанное информированное согласие 
на участие в исследовании.

Критерии невключения: наличие выраженного 
психического дефекта в форме грубых речевых, 
психических и негативных расстройств, приво-
дящих к невозможности выполнения предлагае-
мых заданий; наличие попыток суицида в анам-
незе; наличие самоповреждений истероидного  
и/или демонстративного характера; наличие сома-
тической отягощенности в стадии декомпенсации; 
наличие онкологического заболевания; на момент 
осмотра, длительный прием препаратов не отно-
сящихся к антиэпилептическим (нейролептики, 
антидепрессанты); пациенты после оперативного 
вмешательства, по основному заболеванию; от-
каз от подписания информированного согласия 
участника исследования. Пациенты с актуальны-
ми суицидальными мыслями в день поступления 
осмотрены психиатром с целью определения тя-
жести состояния и генеза психического расстрой-
ства. В исследование не включались больные с вы-
соким риском совершения суицида и декомпен-
сацией эндогенного сопутствующего психическо-
го расстройства.

Пациенты были разделены на две группы. Кри-
терием для разделения стало наличие суицидаль-
ных мыслей (в исследование не входили пациенты 
с суицидальными попытками, а также с самопо-
вреждениями истероидного и/или демонстратив-
ного характера): в 1 группу вошли пациенты с су-
ицидальными мыслями (41 человек); во 2 груп-
пу составили пациенты без суицидальных идеа-
ций (71 человек). Фиксирование наличия суици-
дальных мыслей проводилось с помощью клини-
ческого опроса. Распределение по группам и коли-
чественная характеристика пациентов представле-
на в Табл.1. 

Группы не различались по гендерной принад-
лежности и возрастной структуре (р>0,05).

По этиологии эпилепсии, большинство паци-
ентов в общей выборке (61.6, N=69; 1 группа ‒ 
61.0%, N=25; 2 группа ‒ 62.0, N=44) имеют струк-
турную форму. Второе место занимает эпилепсия 
неизвестной этиологии (31.1%, N=35). Иные этио-
логии (генетическая, иммунная, метаболическая и 
инфекционная) встречаются в единичных случа-



Обозрение психиатрии и медицинской психологии им. В.М. Бехтерева, 2022, Т. 56, № 392

ResearchИсследования

Таблица 1. Количественные характеристики пациентов двух групп
Table 1. Quantitative characteristics of patients in two groups

Характеристики 1 группа (N=41) 2 группа (N=71) Общая выборка (N=112)

Гендер:
Мужчины
Женщины

36.59% (N=15)
63.41% (N=26)

54.93% (N=39)
45.07% (N=32)

48.21% (N=54)
51.79% (N=58)

Средний возраст 32.20 ± 11.31 33.79 ± 12.80 33.21 ± 12.25

Распределение по возрастным группам

18 лет 4.87% (N=2) 4.22% (N=3) 4.46% (N=5)

от 19 до 25 лет 21.95% (N=9) 26.76% (N=19) 25.00% (N=28)

от 26 до 30 лет 29.27% (N=12) 15.49% (N=11) 20.54% (N=23)

от 31 до 35 лет 21.95% (N=9) 19.71% (N=14) 20.54% (N=23)

от 36 до 40 лет 4.87% (N=2) 8.45% (N=6) 7.14% (N=8)

от 41 до 45 лет 7.32% (N=3) 9.85% (N=7) 8.93% (N=10)

от 46 до 50 лет 4.87% (N=2) 8.45% (N=6) 7.14% (N=8)

от 51 до 55 лет 2.44% (N=1) 4.22% (N=3) 3.57% (N=4)

от 56 до 60 лет 2.44% (N=1) 2.82% (N=2) 2.68% (N=3)

Длительность заболевания

до 1 года 0 12.67% (N=9) 8.03% (N=9)

от 2 до 10 лет 36.59% (N=15) 30.98% (N=22) 32.45% (N=37)

от 11 до 20 лет 31.70% (N=13) 28.17% (N=20) 29.46% (N=33)

от 21 до 30 лет 29.27% (N=12) 19.72% (N=14) 23.21% (N=26)

от 31 до 40 лет 2.44% (N=1) 4.22% (N=3) 3.57% (N=4)

от 41 до 50 лет 0 1.41% (N=1) 0.89% (N=1)

от 51 до 60 лет 0 2.82% (N=2) 1.78% (N=2)

Средняя длительность заболевания 15.22 ± 9.70 14.63 ± 11.90 14.84 ± 8.94

Возраст дебюта заболевания

до 1 года 7.32% (N=3) 7.04% (N=5) 7.14% (N=8)

от 2 до 10 лет 29.27% (N=12) 25.35% (N=18) 26.78% (N=30)

от 11 до 20 лет 41.46% (N=17) 36.62% (N=26) 38.39% (N=43)

от 21 до 30 лет 17.07% (N=7) 14.08% (N=10) 15.18% (N=17)

от 31 до 40 лет 4.87% (N=2) 8.45% (N=6) 7.14% (N=8)

от 41 до 50 лет 0 5.63% (N=4) 3.57% (N=4)

от 51 до 60 лет 0 2.82% (N=2) 1.78% (N=2)

Средний возраст дебюта заболевания 15.36 ± 7.39 18.15 ± 10.36 17.13 ± 9.19

Примечание. М — среднее значение; δ — среднеквадратичное отклонение (здесь и далее)
Note. M — average value; δ — standard deviation (hereinafter)
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ях (7.5%, N=8). Данная закономерность прослежи-
вается при рассмотрении отдельно каждой груп-
пы (р>0,05).

По семиотике эпилептических приступов в 1 
группе наиболее представленными являются би-
латеральные тонико‒клонический с фокальным 
началом (73.2%, N=30), фокальные немоторные 
сенсорные и фокальные моторные клонические 
приступы без нарушения осознанности (14.6% 
случаев каждый, N=6 каждый). Во 2 группе па-
циентов второе место по представленности за-
нимают фокальные моторные автоматизмы без 
нарушения осознанности (21.1%, N=15), третье 
‒ фокальные немоторные вегетативные присту-
пы без нарушения осознанности (14.1%, N=10). В 
ходе сравнительного анализа частоты эпилепти-
ческих приступов в двух группах было выявле-
но, что у пациентов 1 группы ежедневные присту-
пы (24.4%, N=10) случаются статистически значи-
мо чаще, чем во 2 группе (7.0%, N=5, φ*= 2,534; 
p≤0,01). Наклонность к серийному течению при-
ступов в 1 группе выше, чем у пациентов 2 груп-
па (43.9%, N=18; 23.9%, N= 17; φ*=2,172; p≤0,05). 
Было выявлено, что 23 пациента 1 группы (56.1%) 
и 30 пациентов 2 группы (42.3%) являются фар-
макорезистентными (p≤0,05). 

Зачастую формирование суицидального пове-
дения может являться реакцией на болезнь, по-
этому для выявления типов отношения пациен-
тов к болезни у пациентов нами была использо-
вана методика «Тип отношения к болезни» (ТО-
БОЛ, Вассерман Л.И., Вукс А.Я., Иовлев Б.В., Кар-
пова Э.Б., 1987). Методика ТОБОЛ, построенная в 
форме опросника, диагностирует тип отношения 
к болезни на основании информации об отноше-
ниях больного к ряду жизненных проблем и ситу-
аций, потенциально наиболее для него значимых 
и непосредственно или опосредованно связанных 
с его заболеванием. Эти отношения больного изу-
чались как 12 подсистем в общей системе отноше-
ний личности. Классификация типов отношения к 
болезни: 1. Гармоничный (Г; оценка своего состо-
яния без склонности преувеличивать его тяжесть, 
но и без недооценки тяжести болезни); 2. Эрго-
патический (Р; сверхответственное, стеничное от-
ношение к работе); 3. Анозогнозический (З, ак-
тивнее отбрасывание мысли о болезни); 4. Тре-
вожный (Т, постоянное беспокойство в отноше-
нии неблагоприятного течения болезни); 5. Ипо-
хондрический (И, чрезмерное сосредоточение на 
субъективных болезненных и иных неприятных 

ощущениях); 6. Неврастенический (Н, вспышки 
раздражения при неприятных ощущениях и не-
удачах лечения); 7. Меланхолический (М, неве-
рие в выздоровление и возможное улучшение со-
стояния); 8. Апатический (А; безразличие к сво-
ей судьбе, к исходу болезни, к результатам лече-
ния); 9. Сенситивный (С; озабоченность возмож-
ными неблагоприятными впечатлениями, которые 
могут произвести на окружающих сведения о бо-
лезни); 10. Эгоцентрический (Э, выставление на-
показ близким и окружающим своих страданий 
и переживаний); 11. Паранойяльный (П; уверен-
ность, что болезнь — результат внешних причин, 
чьего-то злого умысла); 12. Дисфорический (Д; 
гневливо-мрачное, озлобленное настроение, по-
стоянный угрюмый и недовольный вид). 

Проводилась статистическая обработка ма-
териала исследования. Параметрические дан-
ные оценивались с помощью методов описатель-
ной статистики (вычисление средних значений, 
средних квадратичных отклонений, анализ ча-
стот). Достоверность различий между показате-
лями групп исследования оценивалась: для па-
раметрических данных на основании t-критерия 
Стьюдента, для непараметрических –U-критерия 
Манна-Уитни и φ*-углового преобразования Фи-
шера. Статистические гипотезы проверялись на 
уровне значимости р=0,05.

Результаты и обсуждение. При анализе дан-
ных по всей выборке было выявлено, что «чистый 
тип» встречается у 33 пациентов (29.5%), «сме-
шанный» у 55 пациентов (49.1%) и у 24 человек 
(21.4%) определен «диффузный» тип отношения 
к болезни. Распределение частоты типов отноше-
ния к болезни в двух группах выявило следующие 
особенности, результаты представлены в Табл.2. 

Во всех группах пациентов доминирует «сме-
шанный» тип отношения к болезни. Он встре-
чается в 49.1% случаев (N=55). На втором ме-
сте в 1 группе пациентов находится «диффуз-
ный» тип отношения к болезни (31.7%, N=13), 
на третьем — «чистый» (17.1%, N=7); во 2 группе 
на втором месте по представленности — «чистый» 
тип отношения к болезни (36.6%, N=26), на тре-
тьем — «диффузный» (15.5%, N=11), p≤0,05.

Анализ «чистых» типов отношения к болезни 
в двух группах показал, что в группе пациентов с 
суицидальными мыслями меньше респондентов с 
«чистым» типом отношения болезни, чем в груп-
пе пациентов без суицидальных идеаций (p≤0,05), 
результаты представлены в Табл.3.

Таблица 2. Распределение типов отношения к болезни среди пациентов двух групп
Table 2. Distribution of types of attitude to the disease among patients of two groups

Типы отношения к болезни:
1 группа 2 группа Общая выборка

Абс. % Абс. % Абс. %

Чистый 7 17.1 26 36.6 33 29.5

Смешанный 21 51.2 34 47.9 55 49.1

Диффузный 13 31.7 11 15.5 24 21.4



Обозрение психиатрии и медицинской психологии им. В.М. Бехтерева, 2022, Т. 56, № 394

ResearchИсследования

При рассмотрении каждой группы в отдельно-
сти, стоит отметить, что в 1 группе сложно выде-
лить преобладающий «чистый» тип, во 2 группе 
наиболее представленным является гармоничный 
тип (14.1%, N=10).

В ходе анализа «диффузных» и «смешанных» 
типов отношения к болезни нами было выявлено, 
что в обеих группах наиболее представленными 
типами отношения к болезни являются эргопати-
ческий (21.34±12.8 баллов) и сенситивный типы 
(22.10±10.2 баллов) отношения к болезни. Различ-
ные типы реагирования на болезнь представле-
ны на Рис.1.

Наряду с эргопатическим и сенситивным ти-
пами во 2 группе пациентов также достаточ-
но выраженным является анозогнозический тип 
отношения к болезни (14.66±12.9 баллов), а в 1 

группе выявлены пациенты с анозогнозическим 
(13.39±9.1 баллов), тревожным (15.32±7.42 бал-
лов) и ипохондрическим (13.61±8.5 баллов) типа-
ми отношения к болезни. 

Данные методики ТОБОЛ указывают на то, 
что больным эпилепсией свойственно: ранимость, 
уязвимость, озабоченность возможными неблаго-
приятными впечатлениями, которые они могут 
произвести на окружающих сведениями о своей 
болезни; стремление, несмотря на тяжесть забо-
левания, продолжить работу; отсутствие критич-
ности к собственному заболеванию. 

Сравнительный анализ типов отношения к бо-
лезни в двух группах выявил определенные раз-
личия по преобладающим типам отношения к 
болезни: у пациентов с суицидальными мысля-
ми более выраженными, чем у пациентов без су-

Таблица 3. Доминирующие типы отношения к болезни из числа «чистых» типов
Table 3. Dominant types of attitude to the disease from among the «pure» types

Тип отношения к болезни:
1 группа 2 группа Общая выборка

Абс. % Абс. % Абс. %

Гармоничный 1 2.4 10 14.1 11 9.8

Эргопатический 1 2.4 3 4.2 4 3.6

Анозогнозический 1 2.4 5 7.04 6 5.4

Тревожный 1 2.4 1 1.4 2 1.8

Меланхолический 1 2.4 0 0 1 0.9

Сенситивный 2 4.9 7 9.9 9 8.04

Всего пациентов с «чистым» типом 7 17.07 26 36.62 33 29.46

Рис. 1. Типы отношения к болезни у больных эпилепсией
Fig. 1. Types of attitude to the disease in patients with epilepsy
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ицидальной активности оказались тревожный 
(1 ‒ 15.32±7.42, 2 ‒ 10.66±7.64), ипохондриче-
ский (1 ‒ 13.61±8.54, 2 ‒ 9.31±5.06), неврастени-
ческий (1 ‒ 12.85±8.70, 2 ‒ 8.48±7.57), меланхоли-
ческий (1 ‒ 11.56±10.01, 2 ‒ 6.28±5.83), апатиче-
ский (1 ‒ 8.83±7.65, 2 ‒ 4.24±5.40), эгоцентриче-
ский (1 ‒ 12.81±6.47, 2 ‒ 8.24±4.57), паранойяль-
ный (1 ‒ 9.02±5.22, 2 ‒ 6.25±4.90) и дисфориче-
ский (1 ‒ 10.07±7.43, 2 ‒ 5.73±5.47) типы отноше-
ния к болезни (0.010≤p≤0.000). 

Таким образом, пациентам с суицидальными 
мыслями в большей степени, нежели чем пациен-
там без суицидальной активности, характерно не-
прерывное беспокойство и мнительность в отно-
шении неблагоприятного течения болезни, чрез-
мерная сосредоточение на субъективных болез-
ненных и иных неприятных ощущениях, поведе-
ние по типу «раздражительной слабости», песси-
мистический взгляд на окружение, с другой сто-
роны, на определенном этапе течения заболева-
ния, полное безразличие к своей судьбе, исходу 
болезни, результатам лечения; выставление напо-
каз близким и окружающим своих страданий и 
переживаний с целью вызвать сочувствие, подо-
зрительность и настороженность. 

Заключение

Среди клинических факторов суицидального 
риска у больных эпилепсией значимым являет-
ся тяжелое течение основного заболевания, кото-
рое проявляется частыми приступами, серийным 
течением и фармакорезистентностью. Что под-
тверждается результатами современных исследо-
ваний [4].

Одним из ключевых факторов, который опре-
деляет эффективность лечения и реабилитации, 

является мотивация больного к лечению, кото-
рая в свою очередь определяется восприятием 
болезни. В контексте построения профилакти-
ческих программ особо важным является выяв-
ление типа реагирования на болезнь, так как с 
помощью этого, становится возможным выявить 
необходимые мишени для психотерапевтического 
вмешательства, чтобы, таким образом, снизить 
риск формирования суицидального поведения (в 
рамках первичной профилактики) и улучшить ка-
чество жизни у больных эпилепсией [3].

Немаловажным показателем является также 
и степень осознания хронического заболевания 
больными. Исходя из результатов сравнительно-
го исследования, анозогнозический тип отноше-
ния к болезни, наряду с эргопатическим и сен-
ситивным типами болезни, является распростра-
ненным среди пациентов с эпилепсией. Исследо-
вания, посвященные данной проблеме, указыва-
ют на взаимосвязь между выраженностью анозог-
нозии и принятием пациентами своего лечения 
[1]. Пациентам с анозогнозическим типом отно-
шения к болезни свойственно препятствовать ре-
жиму лечения, не следовать рекомендациям вра-
ча, пропускать прием препаратов. 

По результатам сравнительного анализа для 
пациентов с суицидальными тенденциями прева-
лирующим является мнительность в отношении 
неблагоприятного течения болезни, чрезмерная 
сосредоточенность на субъективных болезнен-
ных ощущениях, поведение по типу «раздражи-
тельной слабости», пессимистический взгляд на 
все вокруг, подозрительность и настороженность.

Требуется дальнейшая разработка данной те-
матики для выявления клинических и социально-
демографических факторов, связанных с типом 
отношения к болезни.
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