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Вступ
Мета та принципи створення уніфікова-

ного клінічного протоколу медичної допо-
моги за темою «Епілепсії у дорослих»

Основною метою цього уніфікованого 
клінічного протоколу медичної допомоги 
(УКПМД) є створення єдиної комплексної та 
ефективної системи надання медичної до-
помоги пацієнтам з епілепсією (діагноз за 
МКХ‑10 — «епілепсія», G40).

УКПМД створений для надання первинної, 
екстреної, вторинної (спеціалізованої) та тре-
тинної спеціалізованої (високоспеціалізова-
ної) медичної допомоги.

За формою, структурою та методичним 
підходом щодо використання вимог доказової 
медицини УКПМД відповідає вимогам «Ме-
тодики розробки та впровадження медичних 
стандартів (уніфікованих клінічних прото-
колів) медичної допомоги на засадах доказо-
вої медицини», затвердженої наказом МОЗ 
України № 751 від 28 вересня 2012 року, заре-
єстрованим у  Міністерстві юстиції України 
29.11.2012 р. за № 2001/22313.

Взаємодія між закладами охорони здоров’я 
(ЗОЗ) різних видів координується спільним 
узгодженим Локальним протоколом медич-
ної допомоги (регіональний рівень локаль-
ного протоколу), що розробляється на основі 
цього УКПМД. Крім того, відповідно до акре-
дитаційних вимог у  ЗОЗ має бути наявний 
Локальний протокол медичної допомоги, що 
визначає взаємодію структурних підрозділів 
ЗОЗ, медичного персоналу тощо (локальний 
рівень).

Обґрунтування та положення уніфіковано-
го клінічного протоколу побудовані на прин-
ципах доказової медицини з урахуванням су-
часних міжнародних рекомендацій, відобра-

жених у клінічних настановах (КН) — третин-
них джерелах, а саме:

1. NICE CG 137 — The Epilepsies: The diagnosis 
and management of the epilepsies in adults and 
children in primary and secondary care (Епілеп-
сії: діагностика та лікування епілепсій у дорос-
лих та дітей при наданні первинної та вторин-
ної медичної допомоги). — 2012.

2. Updated ILAE evidence review of 
antiepileptic drug efficacy and effectiveness 
as initial monotherapy for epileptic seizures 
and syndromes. Epilepsia // T.  Glauser, E.  Ben-
Menachem, B.  Bourgeois et al. for the ILAE 
subcommission of AED Guidelines. — 2013.

3. Kwan  P., Arzimanoglou  A., Berg  A.T., 
Brodie  M.J., Allen Hauser  W., Mathern  G., 
Perucca E., Wiebe S., French J. Source Definition 
of drug resistant epilepsy: consensus proposal by 
the adhoc Task Force of the ILAE Commission on 
Therapeutic Strategies. Epilepsia. — 2010 Jun. — 
51 (6). — Р. 1069-77. Epub 2009 Nov 3.

Перелік скорочень, що використову-
ються у протоколі
IBE  — Міжнародне бюро з епілепсії 
(International Bureau of Epilepsy)
ІLAE  — Міжнародна протиепілептична ліга 
(International League Against Epilepsy)
АД — антидепресанти
АЛТ — аланінамінотрансфераза
АП — антипсихотичні препарати
АСТ — аспартатамінотрансфераза
АТ — артеріальний тиск
Б/х аналіз — біохімічний аналіз
В/в — внутрішньовенно
ВООЗ — Всесвітня організація охорони здоров’я
ВРІТ  — відділення реанімації та інтенсивної 
терапії
ГСЕН — гострий симптоматичний епілептич-
ний напад
ЕЕГ — електроенцефалографія

УНІФІКОВАНИЙ КЛІНІЧНИЙ ПРОТОКОЛ
первинної, екстреної, вторинної (спеціалізованої) 

та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги

ЕПІЛЕПСІЇ У ДОРОСЛИХ*

* Затверджений наказом Міністерства охорони здоров’я України 
від 17.04.2014 р. № 276
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ЕКГ — електрокардіографія
ЗОЗ — заклад охорони здоров’я
КБТ — когнітивно-біхевіоральна психотерапія
КН — клінічна настанова
КТ — комп’ютерна томографія
ЛПМД  — локальний протокол медичної до-
помоги
МД — медична допомога
МКХ — міжнародна класифікація хвороб
МРТ — магнітно-резонансна томографія
ПЕП — протиепілептичні препарати
ПІТ — палата інтенсивної терапії
ПСТ — психосоціальні тренінги
РП — раціональна психотерапія
СП — сімейна психотерапія
УЗДГ — ультразвукова доплерографія
УКПМД — уніфікований клінічний протокол 
медичної допомоги
ЦНС — центральна нервова система
ЧМТ — черепно-мозкова травма
ЮМЕ — ювенільна міоклонічна епілепсія

І. ПАСПОРТНА ЧАСТИНА
1.1. Діагноз:
епілепсія,
симптоматична епілепсія,
ідіопатична епілепсія,
криптогенна епілепсія,
епілептичні синдроми.
1.2. Код МКХ‑10:
Епілепсія — G40

•	 Локалізована (фокальна, парціальна) ідіо-
патична епілепсія та епілептичні синдроми 
з судомними нападами з фокальним почат-
ком (G40.0).

•	 Локалізована (фокальна, парціальна) симп-
томатична епілепсія та епілептичні синдроми 
з простими парціальними нападами (G40.1).

•	 Локалізована (фокальна, парціальна) симп-
томатична епілепсія та епілептичні синдро-
ми з комплексними парціальними судом-
ними нападами (G40.2).

•	 Генералізована ідіопатична епілепсія та епі-
лептичні синдроми (G40.3).

•	 Інші види генералізованої епілепсії та епі-
лептичних синдромів (G40.4).

•	 Особливі епілептичні синдроми (G40.5).
•	 Напади grand mal неуточнені (з малими на-

падами [petit mal] або без них) (G40.6).
•	 Малі напади [petit mal] неуточнені без на-

падів grand mal (G40.7).
•	 Інші уточнені форми епілепсії (G40.8).
•	 Епілепсія неуточнена (G40.9).

Когнітивні та мнестичні розлади внаслідок 
епілепсії (F02.803).

Психотичні розлади внаслідок епілепсії 
(F05.12, F05.82, F05.92).

Психічні розлади внаслідок ураження або 
дисфункції головного мозку (епілепсії) (F06.02, 
F06.12, F06.22, F06.302, F06.322, F06.63, F06.83).

Специфічні розлади особистості та пове-
дінки внаслідок епілепсії (F07.83).

Класифікація епілепсій та епілептич-
них синдромів

У клінічній діагностиці захворювання не-
обхідно використовувати класифікацію епі-
лепсій і епілептичних синдромів Міжнародної 
протиепілептичної ліги (ILAE) 1989 р., що була 
прийнята Всесвітньою організацією охорони 
здоров’я (ВООЗ) (Додаток 1).

В основу класифікації покладено два прин-
ципи: етіологічний та локалізаційний.

За етіологією всі епілепсії і синдроми поді-
ляють на:

Симптоматичні епілепсії та епілептичні 
синдроми — наслідок або прояв захворювань 
ЦНС, є найбільш частими формами епілепсії 
у дорослих. Патологічний субстрат може бути 
дифузним (аноксія), мультифокальним (ен-
цефаліт), фокальним (абсцес).

Ідіопатичні епілепсії та епілептичні син-
дроми — характеризуються як захворювання, 
які не викликані очевидними причинами, за 
винятком генетичної обумовленості. Харак-
терний дебют у  визначеному віці, чітко ви-
значені клінічні та електроенцефалографічні 
характеристики.

Криптогенні епілепсії та епілептичні 
синдроми  — це захворювання з невстанов-
леною, «прихованою» причиною. Остан-
нім часом пропонується замінити термін 
на «можливо симптоматичні», оскільки 
більшість форм можна віднести до симп-
томатичних епілепсій і епілептичних син-
дромів. Від ідіопатичних відрізняються від-
сутністю певних вікових і електроклінічних  
характеристик.

Епілепсії та епілептичні синдроми за лока-
лізацією поділяються на:

1.	 Локалізаційно обумовлені (фокальні, 
парціальні), які характеризуються нападами, 
що мають осередковий (фокальний) початок.

2.	 Генералізовані, які характеризуються 
нападами із дифузним двобічним залученням 
півкуль мозку.
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3.	 Епілепсії та епілептичні синдроми, які 
неможливо визначити як фокальні або генера-
лізовані.

4.	 Спеціальні синдроми.
Для визначення форми епілептичного за-

хворювання необхідне визначення типу епілеп-
тичних нападів. Для правильної верифікації 
епілептичних нападів ІLAE була рекомендована 
наступна діагностична схема (ІLAE, 2001):
•	 Іктальна феноменологія (зі  словника ік-

тальної термінології).
•	 Тип нападу (ІLAE, 1981) (Додаток 2).
•	 Синдром — із переліку епілептичних син-

дромів (ІLAE, 1989).
•	 Етіологічний діагноз.
•	 Ступінь функціональних порушень (відпо-

відно до ІCІDH‑2 ВООЗ).
1.3. Протокол призначений для неврологів, 

психіатрів, лікарів загальної практики  — сі-
мейної медицини.

1.4. Мета протоколу: організація надання 
спеціалізованої медичної допомоги хворим на 
епілепсію.

1.5. Дата складання протоколу: березень, 
2014 рік.

1.6. Дата перегляду протоколу: березень, 
2017 рік.

1.7. Список та контактна інформація 
осіб, які брали участь у  розробці прото-
колу,  — див. на сайті Міністерства охорони 
здоров’я України.

Рецензенти:
Дзяк 
Людмила 
Антонівна

Завідувач кафедри нервових 
хвороб та нейрохірургії ФПО 
Дніпропетровської державної 
медичної академії, Заслужений 
діяч науки і техніки України, го-
ловний позаштатний невролог 
ГУОЗ Дніпропетровської ОДА, 
д.мед.н., професор

Дубенко 
Євген 
Григорович

Професор-консультант науково-
практичного медичного центру 
Харківського національного ме-
дичного університету, Заслуже-
ний діяч науки України, академік 
АНВШ, д.мед.н., професор

Волошина 
Наталія 
Петрівна

Керівник відділу нейроінфекції 
та розсіяного склерозу Державної 
установи «Інститут неврології, пси-
хіатрії та наркології НАМН Украї-
ни», Заслужений діяч науки і техні-
ки України, д.мед.н., професор

1.8. Коротка епідеміологічна інформація
Розповсюдженість епілепсії в  розвинутих 

країнах складає 5-10 випадків на 1000 насе-
лення. Згідно з результатами популяційних 
досліджень, що були проведені в  розвинутих 
країнах, частота розвитку епілепсії коливаєть-
ся у межах від 0,28 до 0,53 на 1000 населення. 
У  країнах, що розвиваються, дані про розпо-
всюдженість епілепсії дуже різняться, напри-
клад, 3,6 на 1000 в  Індії до 40 на 1000 в  сіль-
ських районах Нігерії. У країнах СНД розпов
сюдженість епілепсії коливається від 0,96 до 
10 на 1000 населення. В  Європі на епілепсію 
страждають 6 млн осіб, із них 40% не отриму-
ють належного лікування.

Частота нових випадків захворювання 
на  рік складає у  світовому масштабі у  серед-
ньому 0,04%, однак відмічаються коливання 
в різні періоди життя: у дитячому віці — 0,9 на 
1000 на рік (у середньому 0,2 на 1000 на рік), 
у віці старше ніж 60 років — 0,6 на 1000 на рік. 
Середня захворюваність складає 0,4 на 1000 на-
селення.

Кожний двадцятий мав протягом життя 
хоча б один епілептичний напад.

В Україні, за останніми даними [2012, МОЗ], 
налічується близько 100000 хворих на епілеп-
сію, але ця цифра з урахуванням середньо-
статистичного світового показника пошире-
ності захворювання, швидше за все, заниже-
на. У зв’язку з наданням допомоги хворим на 
епілепсію неврологами та психіатрами і, від-
повідно, завдяки подвійному кодуванню і ре-
єстрації клінічної та експертної епідеміології 
статистичні дані принципово некоректні і по-
требують нового регламентування.

ІІ. ЗАГАЛЬНА ЧАСТИНА
Особливості процесу надання медичної 

допомоги
Епілепсія  — це розлад мозкової діяльнос-

ті, що характеризується стійкою схильністю 
до виникнення епілептичних нападів, а  та-
кож нейробіологічними, когнітивними, пси-
хологічними і соціальними наслідками цього 
стану. Визначення (діагноз) епілепсії вимагає 
появи щонайменше одного епілептичного на-
паду (ILAE, IBE, 2005).

Епілептичний синдром  — окрема форма 
епілепсії, яка характеризується типовим віком 
дебюту (залежність від віку), типовою комбі-
нацією варіантів епілептичних нападів, ти-
повими перебігом та відповіддю на терапію. 
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Епілептичний синдром може також характе-
ризуватися типовим ЕЕГ-патерном у  міжна-
падному періоді.

Поняття епілепсії (загальноприйнятний 
термін у  країнах СНД  — епілепсія) містить 
у собі гетерогенну групу різних синдромів і за-
хворювань, що мають різний прогноз і вима-

гають різного лікування, як терапевтичного, 
так і нейрохірургічного, тому діагностика пра-
вильного розладу потребує визначення форми 
захворювання й типу епілептичних нападів.

Медична допомога при епілепсії надається 
в спеціалізованих медичних закладах (невро-
логічних, психіатричних).

ІІІ. ОСНОВНА ЧАСТИНА
3.1. ДЛЯ ЗАКЛАДІВ, ЩО НАДАЮТЬ ПЕРВИННУ МЕДИЧНУ ДОПОМОГУ

Положення протоколу Обґрунтування Необхідні дії
1. Первинна профілактика
До заходів первинної профілакти-
ки слід віднести рекомендації щодо 
способу життя, адекватне лікуван-
ня та профілактику захворювань 
та станів, що можуть призвести до 
розвитку або клінічної маніфестації 
епілепсії:
•	уникнення чинників, що прово-

кують порушення функцій ЦНС: 
надлишкове вживання алкоголю 
та інші інтоксикації, порушення 
режиму роботи і відпочинку, по-
рушення режиму сну;

•	 своєчасне й адекватне лікування 
інших захворювань і травм ЦНС та 
низки соматичних захворювань.

На сьогодні не існує пе-
реконливих доказів, які 
підтверджують ефек-
тивність рекоменда-
цій щодо ролі способу 
життя і профілактики 
в  розвитку і лікуванні 
епілепсії, але, на дум-
ку експертів, вони ма-
ють входити до завдань 
загального цільового 
консультування пацієн-
тів сімейним лікарем.

Обов’язкові методи первинної профілак-
тики:
Відсутні
Бажані методи первинної профілактики:
Надавати пацієнтам інформацію та реко-
мендації щодо здорового способу життя

2. Діагностика
•	Збирання анамнезу
•	Фізикальне обстеження
•	Моніторинг АТ
•	Лабораторна діагностика
•	ЕКГ
•	Скерування на консультацію до 

невролога

На етапі первинної ме-
дичної допомоги про-
водиться тільки обсте-
ження для виключення 
наявності актуальної 
соматичної патології 
та метаболічних пору-
шень. Діагностика епі-
лепсії проводиться тіль-
ки в спеціалізованих лі-
карняних закладах.

Особливості (з’ясування даних) анамнезу:
•	 обставини виникнення першого (та ін-
ших) нападів;
•	 анамнез життя (по можливості включа-
ючи ранній анамнез);
•	 обставини життя і роботи (контакт із 
токсичними чинниками, підвищений ри-
зик травмування тощо).
Сімейний анамнез (наявність пароксиз-
мальних порушень у рідних).
Фізикальне обстеження пацієнта для ви-
ключення (або підтвердження) наявності 
соматичної патології, що могла призвести 
до виникнення нападів.
Лабораторні методи обстеження:
•	 загальний аналіз крові;
•	 визначення рівня глюкози в крові.
ЕКГ  — для діагностики значущих пору-
шень ритму серця.
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3. Медичне спостереження пацієнтів із встановленим діагнозом епілепсії
3.1. Моніторинг виконання лікар-
ських призначень.
3.2. Моніторинг побічних дій та 
ускладнень.
3.3. Своєчасне скерування пацієн-
та до спеціаліста у разі погіршення 
стану.
3.4. Психоосвітня робота з пацієн-
том та його родичами.
3.5. Формування прихильності до лі-
кування.

Обов’язкові:
•	 пояснення хворим необхідності до-
тримання здорового способу життя і 
роз’яснення особливостей лікування;
•	 проведення роз’яснювальної роботи з 
пацієнтом щодо суті його захворювання з 
акцентуванням уваги на значній ефектив-
ності лікування епілепсії (до 50-75%) (До-
даток 6);
•	 встановлення партнерських довірливих 
відносин між лікарем та пацієнтом.

4. Медикаментозне лікування Лікування епілепсії 
проводиться тільки за 
призначенням спеціа-
ліста або в  спеціалізо-
ваних ЗОЗ.

3.2. ДЛЯ ЗАКЛАДІВ, ЩО НАДАЮТЬ ЕКСТРЕНУ МЕДИЧНУ ДОПОМОГУ
Положення протоколу Обґрунтування Необхідні дії
1. Діагностика
•	Збирання (уточнення) 

анамнезу
•	Фізикальне обстежен-

ня: оцінка кардіореспі-
раторної функції

•	Лабораторна діагнос-
тика

•	ЕКГ (за показаннями)
•	Скерування на кон-

сультацію до невролога 
або/і неврологічного 
стаціонару

На етапі невідкладної ме-
дичної допомоги прово-
диться тільки обстеження 
для виключення інших 
станів (неврологічних та 
соматичних), що можуть 
призвести до пароксиз-
мальних порушень.
Лікування епілептичного 
статусу і/або серійних на-
падів проводиться тільки 
в  умовах спеціалізовано-
го лікарняного закладу 
(за  умов наявності реані-
маційного відділення).

Особливості (з’ясування даних) анамнезу:
•	 обставини виникнення нападу або/і епілептич-
ного статусу;
•	 фіксація тривалості нападу/ів (тривалість напа-
ду понад 10 хвилин є показанням для госпіталізації 
(реанімаційне відділення));
•	 анамнез захворювання (наявність попередніх 
нападів/історії епілепсії, попереднє приймання 
ПЕП).
Фізикальне обстеження пацієнта:
•	оцінка кардіореспіраторної функції
Лабораторні методи обстеження:
•	 визначення рівня глюкози в крові експрес-ме-
тодом
ЕКГ — для діагностики значущих порушень ритму 
серця.

2. Невідкладна допомога
Медикаментозне ліку-
вання:
Бригадою невідкладної 
допомоги проводять-
ся тільки заходи, спря-
мовані на переривання 
актуального нападу, та 
загальні реанімаційні за-
ходи (за потреби).

•	 Лікування епілепсії 
(призначення ПЕП) про-
водиться тільки за при-
значенням спеціаліста або 
в спеціалізованих ЗОЗ.
•	 Тривалість нападу (се-
рії нападів) понад 10 хви-
лин є показанням для не-
відкладної госпіталізації 
пацієнта.

Забезпечення прохідності дихальних шляхів.
Призначення кисню (за потреби).
Проведення загальних реанімаційних заходів 
(за потреби).
За тривалості нападу/ів до 10 хвилин:
Діазепам — 0,3-0,4 мг/кг.
Введення глюкози (50 мл 50% розчину) та піридок-
сину (до 250 мг).
Розчин магнію сульфату в/в 7-10  мг/кг (10-15  мл 
25% розчину).
Якщо напад (серія нападів) триває понад 10 хвилин:
Діазепам — повторно 0,2-0,4 мг/кг (до 0,5 мг) або 
розчин вальпроєвої кислоти в/в 500-1000 мг (за на-
явності попереднього призначення спеціаліста).
Транспортування пацієнта до неврологічного від-
ділення / реанімаційного відділення.



62

ЖУРНАЛ НЕВРОЛОГІЇ ім. Б.М. Маньковського’ 2016, ТОМ 4, № 1

www.neurology.k iev.ua

3.3. ДЛЯ ЗАКЛАДІВ, ЩО НАДАЮТЬ ВТОРИННУ АМБУЛАТОРНУ ТА СТАЦІОНАР-
НУ МЕДИЧНУ ДОПОМОГУ (СПЕЦІАЛІЗОВАНА НЕВРОЛОГІЧНА ДОПОМОГА)
Положення протоколу Обґрунтування Необхідні дії
1. Діагностика (для неврологів)
•	Збирання анамнезу
•	Фізикальне обстеження
•	Лабораторна діагностика
•	ЕКГ
•	Нейровізуалізація  — МРТ 

головного мозку
•	ЕЕГ
•	Тривалий моніторинг АТ
•	Тривалий моніторинг ЕКГ 

(за показаннями)
•	Консультації психіатра 

(за показаннями)
•	Консультація лікаря-психо-

лога (за показаннями)
•	Консультація нейрохірурга 

(за показаннями)

Метою діагностики є 
встановлення діагнозу 
«епілепсія», типів епі-
лептичних нападів та 
форми епілепсії. Також 
встановлення етіології 
захворювання, клінічно 
важливих коморбідних 
станів.
Діагностика епілеп-
сії проводиться тільки 
в  спеціалізованих не-
врологічних ЗОЗ. До 
психіатричних ЗОЗ ске-
ровуються тільки паці-
єнти, що мають значущі 
психотичні порушення, 
в  усіх інших випадках 
лікування епілепсії про-
водить лікар-невролог 
із залученням психіатра 
за медичними показан-
нями.
Для діагностики та ди-
ференційної діагнос-
тики епілептичних та 
неепілептичних парок
сизмальних станів (До-
даток 3) лікуючий не-
вролог/психіатр має 
використовувати сучас-
ні нейрофізіологічні та 
нейровізуалізаційні ме-
тоди дослідження, а та-
кож мати змогу консуль-
тувати пацієнта в інших 
спеціалістів для ви-
ключення неепілептич-
ного характеру паро-
ксизмальних порушень 
та діагностики низки 
супутніх патологічних 
станів.

Обов’язкові:
Особливості збирання анамнезу:
•	 обставини виникнення першого (та інших) на-
падів;
•	 анамнез життя (по можливості включаючи ран-
ній анамнез); наявність в анамнезі пологової трав-
ми або іншої важкої патології ЦНС у ранньому ди-
тинстві; наявність у дитячому віці пароксизмальних 
станів: фебрильних судом, інших порушень свідо-
мості; наявність в анамнезі втрати чи порушень сві-
домості; станів звуженої свідомості, немотивованих 
фобій та психомоторних збуджень, особливо вночі, 
транзиторних порушень мови, енурезу;
•	 обставини життя і роботи (контакт із токсичними 
чинниками, підвищений ризик травмування тощо);
•	 сімейний анамнез (наявність пароксизмальних 
порушень у рідних).
Фізикальне обстеження пацієнта для виключення 
(або підтвердження) наявності соматичної патоло-
гії, що могла призвести до виникнення нападів.
Поглиблене неврологічне дослідження в динаміці.
Лабораторні методи обстеження:
•	 загальний аналіз крові (гемоглобін, гематокрит, 
лейкоцитарна формула, кількість тромбоцитів, 
згортання крові) — якщо не зроблено у ЗОЗ, що на-
дає первинну медичну допомогу;
•	 загальний аналіз сечі;
•	 б/х аналіз крові з визначенням: рівня глюкози, 
рівня кальцію, АСТ, АЛТ, білірубіну, креатиніну, 
лужної фосфатази, гамаглутаматамінотранферази, 
електролітів, білка, сечовини, амілази;
•	 показники гормонального статусу (після кон-
сультації ендокринолога за потреби).
ЕЕГ-дослідження — не менше ніж 20 хвилин запису 
(Додаток 7).
Нейровізуалізація МРТ: дослідження у  режимах 
Т1 і Т2 із застосуванням тонких Е‑1 мм безперервних 
зрізів у коронарній проекції.
Огляд очного дна (за наявності показань).
Скерування на консультацію до нейрохірурга (за на-
явності структурних змін головного мозку, резис-
тентності до медикаментозного лікування).
Консультація психіатра проводиться за показання-
ми (наявність значущих психотичних, когнітивних, 
мнестичних змін та виражених змін особистості).
Бажані:
Тривалий моніторинг АТ: можлива заміна моніто-
рингу регулярним вимірюванням АТ.
ЕЕГ-моніторинг.
ЕКГ-моніторинг у разі підозри на кардіогенні парок
сизми.
Дослідження плазмоконцентрації ПЕП у крові.
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Нейровізуалізація: при негативному результаті 
МРТ головного мозку проводити МРТ- досліджен-
ня на апараті з напругою магнітного поля не мен-
ше ніж 1,5 Тл.
Дослідження стану судинної системи мозку: МРТ/
КТ в ангіографічному режимі.
Ультразвукове транскраніальне доплерогра-
фічне дослідження повинно проводитися в  каро-
тидному і базилярному басейнах із пред’явленням 
адекватних функціональних навантажень.
Отоневрологічне обстеження (за показаннями).
Поглиблене ендокринологічне обстеження 
(за наявності показань).
Психіатричне та нейропсихологічне обстеження 
проводиться за показаннями.

2. Методи лікування
2.1. Медикаментозне ліку-
вання
При первинно встановле-
ному діагнозі, поновлен-
ні нападів після ремісії 
та фармакорезистентній 
епілепсії: за призначенням 
спеціаліста ЗОЗ, що надає 
третинну медичну допомо-
гу, із внесенням необхідних 
корективів за клінічними 
показаннями.
Стан стійкої ремісії: супро-
від підтримуючої терапії.
Ускладнення протиепі-
лептичної терапії: меди-
каментозне лікування за 
призначенням спеціаліста 
ЗОЗ, що надає третинну 
медичну допомогу, та про-
довження лікування пато-
логічних змін з боку інших 
органів і систем.

Лікування епілепсії про-
водиться тільки в спеці-
алізованих лікарняних 
закладах: неврологіч-
них, а  за показання-
ми — в психіатричних.
Лікування повинно бути 
тривалим, безперерв-
ним, адекватним щодо 
типу нападів та форми 
епілепсії і таким, що до-
сягає контролю над на-
падами або максималь-
но зменшує їх частоту 
при мінімальних побіч-
них діях.

Необхідні:
1.	 Призначення адекватних для типу нападів та 
форм епілепсії ПЕП у  рекомендованих терапев-
тичних дозуваннях.
2.	 Контроль своєчасності і безперервності при-
ймання препаратів за призначенням спеціаліста 
ЗОЗ, що надає третинну медичну допомогу.
3.	 Формування лояльності (прихильності) паці-
єнта і сім’ї до лікування.
4.	 Лікування етіологічного чинника, який при-
звів до розвитку епілепсії (по можливості).
5.	 Лікування супутніх захворювань.



64

ЖУРНАЛ НЕВРОЛОГІЇ ім. Б.М. Маньковського’ 2016, ТОМ 4, № 1

www.neurology.k iev.ua

Положення протоколу Обґрунтування Необхідні дії
2.2. Вторинна профілак-
тика
Пацієнти з епілепсією по-
требують диспансеризації

Основними напрямка-
ми профілактики є за-
побігання провокації 
епілептичних нападів, 
ускладнень захворю-
вання та моніторинг по-
бічних дій ПЕП.

Необхідні:
1.	 Заповнення Карти диспансерного спостере-
ження (Форма 30).
2.	 Підготовка і дотримання Плану диспансерно-
го спостереження (форма 025-о).
3.	 Контроль за дотриманням режиму прийман-
ня ПЕП, запобігання чинникам, що провокують 
епілептичні напади (вживання алкоголю, нарко-
тичних та психоактивних речовин, препаратів, що 
стимулюють епілептогенез, дотримання режиму 
сну, запобігання ритмічній фотостимуляції), до-
тримання соціальних рекомендацій та рекомен-
дацій щодо працевлаштування.
4.	 Своєчасне скерування у ЗОЗ, що надає третин-
ну медичну допомогу, для планового проведення 
високотехнологічних методів дослідження (ЕЕГ, 
МРТ, КТ, дослідження рівня ПЕП тощо).
5.	 Контроль з боку пацієнта або його родичів за 
частотою нападів у  випадках неможливості по-
вної ремісії. Спостереження з боку пацієнта або 
його родичів за регулярністю приймання ПЕП.
Бажані:
Психоосвітня робота з пацієнтом та його роди-
ною, когнітивно-поведінкова та інші форми пси-
хотерапії з пацієнтом.

2.3. Стаціонарне лікування
Початок епілептичних на-
падів або невизначених 
пароксизмальних станів, 
частота і важкість яких є за-
грозливими для пацієнта

Епілептичні напади, 
невизначені пароксиз-
мальні стани, частота і 
важкість яких є загроз-
ливими для пацієнта, 
є прямим показанням 
для негайної госпіталі-
зації пацієнта до нев
рологічного стаціонару 
або ВРІТ, ретельного 
обстеження з метою 
виявлення причин, що 
обумовлюють виник-
нення погіршення стану 
пацієнта, та визначення 
терапевтичної тактики.

Обов’язкові:
Хворий госпіталізується в неврологічний стаціо-
нар. Алгоритм обстеження такий же, як описано 
вище, однак його треба проводити в  найбільш 
короткий термін для встановлення діагнозу та 
визначення терапевтичної тактики (доцільність 
призначення ПЕП першої лінії вибору відповідно 
до типу нападів). Навіть при незначних діагнос-
тичних складнощах — скерування у ЗОЗ, що надає 
третинну медичну допомогу.

Значне почастішання епі-
лептичних нападів або по-
силення їх важкості

Лікування епілепсії, яка 
ускладнилась скорочен-
ням терміну між напа-
дами або посиленням їх 
важкості, потребує гос-
піталізації у  спеціалізо-
ваний неврологічний 
стаціонар за умов три-
валості й безперервнос-
ті терапії.

Обов’язкові:
Госпіталізація в  неврологічний стаціонар. Якщо 
у клінічній картині нападів або у постіктальному 
періоді домінують психічні порушення, можли-
ва госпіталізація у  психіатричний стаціонар. По 
можливості  — усунення чинників, які призвели 
до погіршення стану, та корекція супутніх пору-
шень. Корекція схеми ПЕП.
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Розвиток епілептичного 
статусу

Обов’язковою умовою 
лікування та запобіган-
ня виникненню загроз-
ливих для життя паці-
єнта станів є госпіталі-
зація до неврологічного 
стаціонару або ВРІТ для 
проведення адекватних 
реанімаційних заходів та 
вирішення доцільності 
подальшого нейрохірур-
гічного втручання.

Обов’язкові:
Госпіталізація в реанімаційне відділення з прове-
денням комплексу заходів інтенсивної терапії від-
повідно до протоколів.
Визначення показань до подальшого лікуван-
ня у  стаціонарі ЗОЗ, що надає третинну медич-
ну допомогу: розвиток статусу з невстановленої 
причини — після стабілізації стану пацієнта, не-
ефективність лікувальних заходів протягом трьох 
годин, доцільність подальшого нейрохірургічного 
лікування.

Розвиток серйозних усклад-
нень протиепілептичної те-
рапії

Лікування важкого ста-
ну пацієнта, що виник 
як ускладнення проти-
епілептичної терапії, по-
требує негайної госпіта-
лізації у  неврологічний 
стаціонар з метою вирі-
шення доцільності реані-
маційних заходів у  ВРІТ 
та корекції схеми ПЕП.

Обов’язкові:
Госпіталізація в стаціонар відповідно до профілю 
ускладнення.
Препарати для дезінтоксикації та десенсибіліза-
ції, осмотичні діуретики, протинабрякові препа-
рати, гепатопротектори. Корекція схеми ПЕП.
При подовжених симптомах інтоксикації та необ-
хідності значної корекції схеми ПЕП скерування 
у ЗОЗ, що надає третинну медичну допомогу.
Бажані:
Використання обмінного плазмоферезу.

Розвиток психічних та пове-
дінкових розладів

Потребують госпіталі-
зації хворі з:
1) психотичними розла-
дами;
2) деменцією;
3) неможливістю забез-
печення життєдіяльнос-
ті, надання допомоги 
пацієнту з боку родичів.
За наявності соціально 
небезпечних дій або на-
мірів, ауто- або гетеро-
агресивної поведінки 
необхідна невідкладна 
госпіталізація.

Обов’язкові:
Призначення відповідно до показань АП, АД, анк-
сиолітиків, засобів для лікування деменцій та ког-
нітивних розладів.
За відсутності психіатричного стаціонару ЗОЗ, що 
надає вторинну медичну допомогу, — госпіталіза-
ція у ЗОЗ, що надає третинну медичну допомогу.
Бажані:
Психотерапія (РП, СП, КБТ) відповідно до показань.
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3.4. ДЛЯ ЗАКЛАДІВ, ЩО НАДАЮТЬ ТРЕТИННУ АМБУЛАТОРНУ ТА СТАЦІОНАР-
НУ МЕДИЧНУ ДОПОМОГУ (ВИСОКОСПЕЦІАЛІЗОВАНА НЕВРОЛОГІЧНА ДОПО-
МОГА)
Положення протоколу Обґрунтування Необхідні дії
1. Діагностика
•	Збирання анамнезу
•	Фізикальне обстеження
•	Лабораторна діагностика
•	ЕКГ
•	Нейровізуалізація МРТ го-

ловного мозку (не менше 
ніж 1,5 Тл)

•	ЕЕГ з можливістю подаль-
шого моніторингу (відео-
моніторингу)

•	Тривалий моніторинг АТ
•	Тривалий моніторинг ЕКГ 

за необхідності виклю
чення пароксизмів, що 
пов’язані з серцевими 
аритміями

•	Консультації психіатра та/
або лікаря-психолога за на-
явності психопатологічних 
проявів (у структурі нападу 
або період між нападами).

•	Консультація нейрохірурга 
за наявності структурних 
змін головного мозку, ре-
зистентності до медика-
ментозного лікування

Метою діагностики є встанов-
лення діагнозу «епілепсія», 
типів епілептичних нападів 
та форми епілепсії. Також, 
встановлення етіології захво-
рювання, клінічно важливих 
коморбідних станів.
Діагностика епілепсії про-
водиться тільки в  спеціалі-
зованих неврологічних ЗОЗ. 
До психіатричних ЗОЗ ске-
ровуються тільки пацієнти, 
що мають значущі психотич-
ні порушення, в  усіх інших 
випадках лікування епілепсії 
проводить лікар-невролог із 
залученням психіатра за ме-
дичними показаннями.
Для діагностики та диферен-
ційної діагностики епілеп-
тичних та неепілептичних 
пароксизмальних станів (До-
даток  3) лікуючий невролог/
психіатр має використовувати 
сучасні нейрофізіологічні та 
нейровізуалізаційні методи 
дослідження, а  також мати 
змогу консультувати пацієнта 
в  інших спеціалістів для ви-
ключення неепілептичного ха-
рактеру пароксизмальних по-
рушень та діагностики низки 
супутніх патологічних станів.
Показання до хірургічного лі-
кування хворих з епілепсією 
мають бути сформульовані 
тільки групою спеціалістів з 
діагностики та лікування епі-
лепсії (неврологом, епілеп-
тологом, нейрофізіологом, 
нейрохірургом та нейрорадіо
логом).

Обов’язкові: 
Клінічна діагностика:
Особливості збирання анамнезу:
•	 обставини виникнення першого (та інших) 
нападів;
•	 анамнез життя (по можливості включаючи 
ранній анамнез); наявність в  анамнезі поло-
гової травми або іншої важкої патології ЦНС 
у  ранньому дитинстві; наявність у  дитячому 
віці пароксизмальних станів: фебрильних су-
дом, інших порушень свідомості; наявність 
в  анамнезі втрати чи порушень свідомості; 
немотивованих фобій та психомоторного збу-
дження, особливо вночі, пароксизмальних ру-
хових розладів, транзиторних порушень мови, 
енурезу;
•	 обставини життя і роботи (контакт із ток-
сичними чинниками, підвищений ризик 
травмування тощо);
•	 сімейний анамнез (наявність пароксиз-
мальних порушень у рідних).
Фізикальне обстеження пацієнта для виклю-
чення (або підтвердження) наявності сома-
тичної патології, що могла призвести до ви-
никнення нападів.
Поглиблене неврологічне дослідження в  ди-
наміці.
Лабораторні методи обстеження:
•	 загальний аналіз крові (гемоглобін, ге-
матокрит, лейкоцитарна формула, кількість 
тромбоцитів) — якщо не зроблено у ЗОЗ, що 
надає вторинну медичну допомогу;
•	 загальний аналіз сечі  — якщо не зроблено 
у ЗОЗ, що надає вторинну медичну допомогу;
•	 б/х аналіз крові з визначенням: рівня глю-
кози, рівня кальцію, рівнів калію і натрію, 
АСТ, АЛТ, білірубіну, креатиніну, лужної фос-
фатази, гамаглутаматамінотранферази, білко-
вих фракцій, сечовини, амілази;
•	 вірусологічне та імунологічне дослідження 
(за показаннями) — кров, ліквор;
•	 показники гормонального статусу (після 
консультації ендокринолога за потреби);
•	 генетичне консультування.
ЕЕГ (фоновий запис не менше 20 хвилин з на-
ступними функціональними пробами),
МРТ головного мозку (не менше 1,5 Тл із засто-
суванням тонких Е‑1  мм безперервних зрізів 
у коронарній проекції перпендикулярно до осі 
гіпокампа у режимах Т1WI Т2WI та режим із 
пригніченням сигналу від рідини (FLAIR) або 
зображення протонної щільності),
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КТ-ангіографія (з  контрастним підсилен-
ням) / МРТ- ангіографія (за показаннями).
Огляд очного дна (за наявності показань).
Скерування на консультацію до нейрохірур-
га (за наявності структурних змін головного 
мозку, резистентності до медикаментозного 
лікування).
Консультація психіатра проводиться за пока-
заннями (наявність психотичних, когнітив-
них змін та значних змін особистості).
Бажані:
Тривалий моніторинг АТ
ЕЕГ-моніторинг/відеомоніторинг
(ЕЕГ-відеомоніторинг із фіксацією не менше 
3 нападів перед хірургічним втручанням).
ЕКГ-моніторинг у разі підозри на кардіогенні 
пароксизми.
Дослідження плазмоконцентрації ПЕП у кро-
ві (за показаннями).
Ультразвукове транскраніальне доплеро-
графічне дослідження повинно проводити-
ся в каротидному і базилярному басейнах із 
пред’явленням адекватних функціональних 
навантажень.
Отоневрологічне обстеження (за показан-
нями).
Поглиблене ендокринологічне обстежен-
ня (за наявності показань).
Психіатричне та нейропсихологічне обсте-
ження проводиться за показаннями (в т.ч. 
обов’язково перед хірургічним втручанням).
З метою уточнення локалізації епілептично-
го фокуса: проведення позитронно-емісійної 
томографії; субстракції перфузійних зобра-
жень (однофотонна емісійна комп’ютерна 
томографія) мозку у  міжнападовому стані, 
під час епілептичного нападу та їх кореля-
ції з МРТ; реєстрацію ЕЕГ за допомогою 
cубдуральних та внутрішньомозкових елек-
тродів, а також інтраопераційну кіркову ЕЕГ 
(у рамках передопераційного обстеження).



68

ЖУРНАЛ НЕВРОЛОГІЇ ім. Б.М. Маньковського’ 2016, ТОМ 4, № 1

www.neurology.k iev.ua

Положення протоколу Обґрунтування Необхідні дії
2. Методи лікування
2.1. Медикаментозне ліку-
вання
Дебют хвороби (підозра 
на епілепсію, первинна діа-
гностика) чи поновлення 
нападів після ремісії є пока-
занням для консультування 
у  ЗОЗ, що надає третинну 
медичну допомогу.
Лікування: підбір, початок/
корекція медикаментозного 
лікування. Контроль ефек-
тивності лікування.
Скерування на диспансерне 
спостереження до лікаря-не-
вролога ЗОЗ, що надає вто-
ринну медичну допомогу.
За наявності показань за ре-
зультатами обстеження на 
амбулаторному етапі — гос-
піталізація (дебют епілеп-
тичних нападів або неви-
значених пароксизмальних 
станів, частота й важкість 
яких є загрозливими для па-
цієнта); розвиток психічних 
та поведінкових розладів 
у разі неефективності або 
неможливості лікування 
у  ЗОЗ, що надає вторинну 
медичну допомогу.
Фармакорезистентна епі-
лепсія
Лікування: корекція ліку-
вання протиепілептичними 
препаратами. Визначення 
показань до стаціонарного 
лікування (значне почасті-
шання епілептичних напа-
дів або посилення їх важко-
сті; розвиток епілептичного 
статусу, у разі неефектив-
ності лікування у  ЗОЗ, що 
надає вторинну медичну 
допомогу; розвиток серйоз-
них ускладнень протиепі-
лептичної терапії).

Лікування епілепсії прово-
диться тільки в спеціалізова-
них лікарняних закладах: не-
врологічних, а  за показання-
ми — в психіатричних.
Лікування повинно бути три-
валим, безперервним, адек-
ватним щодо типу нападів та 
форми епілепсії і таким, що 
досягає контролю над напада-
ми, або максимально зменшує 
їх частоту з мінімальними 
побічними діями ПЕП. Ліку-
вання завжди починається з 
монотерапії препаратом пер-
шої лінії вибору. Політерапія 
призначається після неефек-
тивного лікування двома пре-
паратами першої лінії вибору 
в  максимально переносимих 
дозуваннях. Неефективність 
терапевтичних заходів є пока-
занням до оцінки можливості 
хірургічного лікування.
Показаннями для скерування 
на ІІІ рівень МД є епілепсії, 
що характеризуються реце-
дивуванням, резистентністю, 
ускладненнями, низькою при-
хильністю пацієнта до терапії, 
нестійкою трудовою та соці-
альною адаптацією, соціально 
небезпечними діями та час-
тими госпіталізаціями у  ЗОЗ, 
що надає вторинну медичну 
допомогу.

Обов’язкові:
Призначення ПЕП першої та другої лінії вибо-
ру відповідно до типу нападів; у разі неефек-
тивності монотерапії призначається політера-
пія (табл. додається).
Лікування нападів починають із монотерапії 
препаратом першої лінії вибору, ефективність 
якого оцінюють протягом періоду не мен-
ше 3 місяців після досягнення терапевтичної 
дози препарату.
ПЕП обирається залежно від статі, віку й соці-
ального функціонування пацієнта. При виборі 
ПЕП першої лінії враховуються можливі по-
бічні ефекти, що найбільш часто зустрічають-
ся і можуть погіршити якість життя хворих 
більшою мірою, ніж наявність епілептичних 
нападів. За ефективності першого призна-
чення ПЕП його призначають довгостроково 
в  терапевтичних дозуваннях для тривалого 
приймання потягом щонайменше 3 років піс-
ля останнього нападу.
У разі неефективності першого призначеного 
ПЕП як монотерапії призначають інший пре-
парат першої лінії вибору також у монотерапії. 
Для цього другий препарат доводять до тера-
певтичної дози і лише потім поступово відміня-
ють перший неефективний ПЕП. За ефектив-
ності терапевтичних доз другого ПЕП його та-
кож призначають довгостроково й безперервно 
протягом щонайменше 3 років. Якщо у пацієн-
та, який приймав лише один препарат першої 
лінії вибору, частота та важкість нападів суттєво 
знижують якість соціального функціонування, 
то за неефективності першої монотерапії мож-
ливий перехід на лікування двома ПЕП.
У разі неефективності монотерапії другим 
ПЕП переходять на терапію двома ПЕП. З пер-
ших 2 препаратів обирають той, який був більш 
ефективний (для конкретного пацієнта) і кра-
ще переноситься пацієнтом. До нього додають 
препарат першої або другої лінії вибору, мож-
лива комбінація раніше призначених ПЕП або 
одного з них із будь-яким препаратом першої 
або другої лінії вибору з урахуванням їх фарма-
кокінетичних і фармакодинамічних взаємодій 
під контролем плазмоконцентрації ПЕП (ба-
жано). Дози препаратів повинні бути не нижче 
за терапевтичні. У разі неефективності терапії 
двома ПЕП, продовжують підбір схеми спочат-
ку з двох, а потім із трьох ПЕП, які ефективні 
для лікування того або іншого типу нападу. 
Призначення більше 3 ПЕП недоцільне.
Лікування етіологічного чинника, який при-
звів до розвитку епілепсії (по можливості).
Лікування супутніх захворювань.
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Визначення показань до 
нейрохірургічного ліку-
вання

Після встановлення діагно-
зу «епілепсія» обов’язковою 
є консультація нейрохірурга 
в  таких випадках: наявність 
морфологічного вогнища 
при проведенні томографії 
в пацієнтів у дебюті епілепсії; 
негативна динаміка морфо-
логічного вогнища при про-
веденні повторного нейрові-
зуалізаційного дослідження 
у  пацієнтів із довготривалою 
епілепсією; фармакорезис-
тентність епілепсії.

Консультацію має проводити нейрохірург 
із досвідом лікування фармакорезистентної 
епілепсії.

Ускладнення протиепілеп-
тичної терапії

Важливо встановити зв’язок 
того чи іншого ускладнення 
з прийманням конкретного 
ПЕП чи їх комбінації.

Обов’язкові:
Визначення плазмоконцентрації ПЕП.
Препарати для дезінтоксикації та десенси-
білізації, осмотичні діуретики, протинабря-
кові препарати, гепатопротектори. Корекція 
схеми ПЕП. У разі неможливості амбулатор-
ного лікування — госпіталізація у відповід-
ний характеру побічної дії стаціонар. За на-
явності психічних ускладнень призначення 
за необхідності відповідно до показань АП 
та анксиолітиків, можлива госпіталізація 
в психіатричний стаціонар.

2.2. Вторинна 
профілактика

Рекомендації з диспансерного спостереження 
у ЗОЗ, що надає вторинну медичну допомогу.

2.3. Стаціонарне 
лікування

Згідно з показаннями до стаціонарного лі-
кування у ЗОЗ, що надає вторинну медичну 
допомогу.
Нейрохірургічна стаціонарна допомога.

Дебют епілептичних на-
падів або невизначених 
пароксизмальних станів, 
частота й важкість яких є 
загрозливими для пацієнта

Пацієнт скеровується у  ЗОЗ, 
що надає третинну медичну 
допомогу, навіть при незна-
чних діагностичних складно-
щах, коли пацієнт потребує 
додаткового спеціалізованого 
обстеження.

Хворий госпіталізується в  неврологічний 
стаціонар. Алгоритм обстеження такий же, 
як описано вище, однак його треба проводи-
ти в найбільш короткий термін для встанов-
лення діагнозу та визначення терапевтичної 
тактики (доцільність призначення ПЕП пер-
шої лінії вибору відповідно до типу нападів).

Значне почастішання епі-
лептичних нападів або по-
силення їх важкості

Потребує стаціонарного ліку-
вання у ЗОЗ, що надає третин-
ну медичну допомогу, якщо 
не можна проводити таке лі-
кування амбулаторно, терапія 
у ЗОЗ, що надає вторинну ме-
дичну допомогу, була неефек-
тивною та у  випадках, коли 
пацієнт вимагає додаткового 
спеціалізованого обстеження.

Обов’язкові:
Госпіталізація в  неврологічний стаціонар. 
Якщо у клінічній картині нападів або у по-
стіктальному періоді домінують психотичні 
порушення, можлива госпіталізація у психі-
атричний стаціонар. По можливості — усу-
нення чинників, які призвели до погіршен-
ня стану, та корекція супутніх порушень. Ко-
рекція схеми ПЕП.
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Розвиток серйозних усклад-
нень протиепілептичної те-
рапії

Тільки при триваючих симп-
томах інтоксикації та необхід-
ності значної корекції схеми 
ПЕП можливе скерування на 
третинний рівень.

Обов’язкові: 
Госпіталізація у відповідний стаціонар. Ко-
рекція схеми ПЕП. За наявності психічних 
ускладнень призначення за необхідності 
відповідно до показань АП та анксиолітиків, 
можлива госпіталізація в  психіатричний 
стаціонар.
Бажані:
Використання обмінного плазмоферезу 
(за показаннями).

Розвиток психічних та пове-
дінкових розладів

Потребують госпіталізації 
хворі з:
1) психотичними розладами;
2) деменцією;
3) неможливістю забезпечення 
життєдіяльності, надання до-
помоги пацієнту з боку родичів.
За наявності соціально небез-
печних дій або намірів, ауто- 
або гетероагресивної пове-
дінки необхідна невідкладна 
госпіталізація.

Обов’язкові:
Госпіталізація в психіатричний стаціонар.
Призначення відповідно до показань АП, 
АД, анксиолітиків, засобів для лікування де-
менцій та когнітивних розладів.
Бажані:
Психотерапія (РП, СП, КБТ, ПСТ) відповідно 
до показань.

Розвиток епілептичного 
статусу

Показання до подальшого 
лікування у  стаціонарі ЗОЗ, 
що надає третинну МД (піс-
ля вторинної МД): розвиток 
статусу з невстановленої при-
чини — після стабілізації ста-
ну пацієнта, неефективність 
лікувальних заходів протягом 
трьох годин, доцільність по-
дальшого нейрохірургічного 
лікування.
Лікування має проводитися 
у  реанімаційному відділен-
ні лікарем-анестезіологом 
спільно з фахівцем у  галузі 
епілептології (невролог/пси-
хіатр). Окрім рекомендацій, 
що надані, має проводитися 
комплекс загальнореаніма-
ційних заходів.

•	 Терапія раннього ЕС:
–	діазепам 20  мг (4  мл 0,5% розчину) вну-
трішньовенно;
–	можливе застосування осмотичних діуре-
тиків.
•	 Лікування на стадії розгорнутого ЕС:
–	діазепам до 40 мг (8 мл 0, 5% розчину);
–	вальпроєва кислота до 1500 мг внутрішньо-
венно крапельно (струйно не більше 500мг);
–	осмотичні діуретики та інші протинабря-
кові засоби (розчин магнію сульфату, мані-
тол, дексаметазон, преднізолон, гідрокорти-
зон);
–	за необхідності  — профілактика кардіо-
респіраторних, вегетативних, метаболічних 
і системних ускладнень.
•	 Лікування на стадії резистентного ЕС:
–	проводиться внутрішньовенний наркоз — 
тіопентал, натрію оксибутират, пропофол 
(за виключенням кетаміну);
–	можливе використання засобів для інга-
ляційного наркозу;
–	ЕЕГ або ЕЕГ-відеомоніторинг;
–	діазепам до 60 мг на добу;
–	вальпроєва кислота до 4000  мг на добу 
внутрішньовенно крапельно (струйно не 
більше 500 мг одноразово);
–	профілактика й лікування кардіореспіра-
торних, вегетативних, метаболічних і сис-
темних ускладнень.
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Рекомендації при випису-
ванні зі стаціонару

Епілепсія є хронічним за-
хворюванням, що потребує 
тривалого безперервного лі-
кування ПЕП, наступності та 
взаємодії лікарів усіх ланок 
МД.

Обов’язкові:
Надання рекомендацій із диспансерно-
го спостереження для лікарів, які надають 
вторинну (спеціалізовану) МД (див. вище). 
Чітка і зрозуміла для пацієнта та його роди-
чів схема довготривалого приймання проти-
епілептичних препаратів (із зазначенням на-
зви препарату, дози і кратності приймання), 
а  також схема приймання інших лікарських 
засобів. Лабораторна діагностика 1  раз на 6 
місяців (аналіз крові клінічний із тромбоци-
тограмою, аналіз сечі клінічний, печінкові 
проби). Скерування для постійного нагляду 
спеціалісту-неврологу, за показаннями  — 
психіатру. Соціальні поради та рекомендації 
з працевлаштування. Обов’язкове ведення 
хворим щоденника нападів та стану здоров’я.

Реабілітація та  вторинна 
і третинна профілактика

Рекомендації щодо диспан-
серного спостереження лі-
карю, який надає вторинну 
(спеціалізовану) МД.
Проведення ПСТ з метою 
зменшення стигматизуючого 
впливу захворювання на паці-
єнта та його оточуючих.

Обов’язкові:
1. Контроль за дотриманням плану диспан-
серного спостереження.
2. Психологічна допомога
3. Забезпечення можливості швидкого звер-
нення у  разі погіршення стану здоров’я до 
ЗОЗ, що надають третинну (високоспеціалі-
зовану) МД.
Бажані:
Консультації спеціалістів, які не були прове-
дені в закладі, що надає вторинну (спеціалі-
зовану) МД.

Хірургічне лікування Хворі з фармакорезистент-
ною формою епілепсії роз-
глядаються як потенційні 
кандидати до хірургічного 
лікування. Таким хворим 
має проводитися комплекс 
клініко-інструментальних 
обстежень, спрямованих на 
виявлення можливості про-
ведення хірургічного лікуван-
ня та його безпеки. У випадку 
встановлення фармакорезис-
тентної епілепсії та наявності 
показань до хірургічного ліку-
вання оперативне втручання 
повинно проводитись якнай-
швидше, оскільки доведено, 
що тривалий перебіг хвороби 
знижує ймовірність одержан-
ня позитивного результату 
після операції.

Обов’язкові:
Госпіталізація в  нейрохірургічний стаціонар 
або епілептичний центр, де є можливість про-
вести високотехнологічні нейровізуалізаційні 
та електрофізіологічні (включаючи інвазивні) 
дослідження.
У випадку встановлення показань до хірургіч-
ного лікування  — проведення певного виду 
хірургічного втручання залежно від форми 
епілепсії, перебігу захворювання та особли-
востей структурно-функціональних змін го-
ловного мозку у хворих на епілепсію.
Показання до хірургічного лікування хворих з 
епілепсією мають бути сформульовані групою 
спеціалістів з діагностики та лікування епі-
лепсії (неврологом, епілептологом, нейрофі-
зіологом, нейрохірургом та нейрорадіологом).
Бажані:
З метою уточнення локалізації епілептичного 
фокуса: проведення позитронно-емісійної то-
мографії; субстракції перфузійних зображень 
(однофотонна емісійна комп’ютерна томо-
графія) мозку у  міжнападному стані, під час 
епілептичного нападу та їх об’єднання з МРТ; 
реєстрацію ЕЕГ за допомогою cубдуральних та 
внутрішньомозкових електродів, а  також ін-
траопераційну коркову ЕЕГ (за показаннями).

Закінчення у наступних номерах журналу




