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НЕВРОЛОГІЯ

в состав клиники нервных болезней ГУ ЗМАПО МЗ Украины, 
обследовано и пролечено 120 больных с неврологическими 
синдромами поясничного остеохондроза. Все больные предва-
рительно прошли тщательные клинические, нейроортопедичес-
кие, рентгенологические и МРТ-исследования. Выраженность 
болевого синдрома оценивали по шкале ВАШ (8 10 баллов). 
Для каждой из 3 групп пациентов были подобраны лечебные 
комплексы с включением разных методик МТ. Комплекс в себя 
включал: мануальную терапию; физиобальнеолечение; ЛФК; не-
сколько раз в день обученные больные применяли аутоПИРМ. 
Больных 1-й группы лечили по традиционным методикам МТ 
с использованием точечного и сегментарного массажа, мышеч-
ных тракций, постизометрической (ПИРМ) и постреципрокной 
релаксации мышц (ПРР), мобилизаций, манипуляций. У пациен-
тов 2-й группы МТ проводили по щадящим методикам, однократ-
но в течение дня, без использования манипуляций. Пациентов 
3-й группы лечили «мягкой» МТ интенсивно, несколько сеансов 
МТ через 2—3 часа в течение дня.

Наибольшая результативность лечения отмечена у пациен-
тов группы, лечившихся по интенсивной методике МТ с исполь-
зованием только ее щадящих составляющих: массажа, ПИРМ, ПРР, 
мышечных тракций, в сравнении с больными, принимавшими ле-
чение по классической методике МТ, и принимавшими лечение 
с использование «мягкой» МТ однократно в течение дня. Быстрее 
купировался болевой вертебральный синдром, регрессировала 
неврологичес кая симптоматика, восстанавливалась трудоспо-
собность. Осложнений от проводимого лечения ни в одной из 
представленных нами групп не отмечалось.

Проанализировав вышесказанное, мы считаем возможным 
рекомендовать предложенную лечебную тактику интенсивного 
лечения, с использованием мягких методик МТ через каждые 
2—3 часа в течение одного дня, для лечения неврологиче-
ских синдромов поясничного остеохондроза специалистами, 
практикующими МТ, в условиях неврологического стационара. 
Необходимо также отметить малозатратность предложенного 
метода лечения из-за полного отказа от использования меди-
каментозных средств.
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КЛАСИФІКАЦІЯ ЕПІЛЕПСІЇ 

ЯК ДЗЕРКАЛО ЇЇ ПАТОМОРФОЗУ
Класифікація захворювань створюється з метою забезпе-

чення єдності методичних підходів до вивчення нозологічних 
одиниць і для можливості зіставлення матеріалів досліджень 
на міжнародному рівні. Таким чином створюються умови для 
реєстрації, систематизації, аналізу, інтерпретації та порівняння 
даних щодо захворюваності і смертності в різних країнах і ре-
гіонах світу.

В історичному контексті класифікація епілепсії (Е) є відо-
браженням знань про сутність захворювання на кожному етапі 
її вивчення. І хоча перші описання епілептичних нападів (ЕН) 
з’явились більше 3000 років тому, а перші спроби класифікації 
епілепсії зробив Х. Джексон в 1870 р., все ж тільки через 100 ро-
ків, в 1970 р. Міжнародна протиепілептична Ліга, після тривалих 
дискусій, ґрунтуючись на характеристиці різних типів приступів 
та їх кореляції з елект ро енцефалографічними (ЕЕГ) даними, 
ухвалила першу класифікацію ЕН. Наступна класифікація ЕН 
була затверджена в 1981 р. (вона дійсна і до сьогоднішнього 
дня) і ґрунтується на консенсусі експертів щодо феноменології 
нападів з поділом їх за дихотомічним принципом на генералі-
зовані і вогнищеві. Наступним кроком було створення в 1989 р. 
класифікації епілепсії як захворювання, а вірніше, епілепсій, 
оскільки і тепер Е розглядають як гетерогенну групу захворю-
вань, для яких облігатним симптомом є ЕН. Як і в класифікації 
ЕН, всі епілепсії поділяються на генералізовані і вогнищеві (або 
локалізаційно обумовлені). Другим принципом поділу Е став 
етіологічний. Було змінено терміни первинна (коли Е є єдиним 
наявним захворюванням) і вторинна (як наслідок структурної 
патології мозку) Е на ідіопатичну та симптоматичну. Було також 
додано такий термін, як криптогенна Е, для випадків, коли під-
озрюється симптоматична етіологія, яку неможливо довести 
(з прихованою причиною).

За більше як 20 років, що минули від часу впровадження кла-
сифікації епілепсій і епілептичних синдромів, відбулись револю-
ційні зміни в методах дослідження мозку, отримано багато нових 

даних щодо етіології, генетики Е, з’явились нові медикаментозні 
і хірургічні методи лікування, а також нові соціальні чинники, 
зміни навколишнього середовища, які модифікують перебіг 
хвороби, зумовлюючи її патоморфоз. Все це призвело до віднов-
лення дебатів щодо змін в класифікації ЕН і Е. Так, пропонується 
відмовитись від терміну «генералізований ЕН» в зв’язку з новими 
даними щодо функціональних та анатомічних зв’язків в головно-
му мозку, які доводять наявність епілептогенного вогнища при 
всіх формах Е. Пропонується зміна назв: симптоматичної Е на 
структурно-метаболічну, ідіопатичної — на генетичну, крипто-
генної — на Е з невідомою етіологією. Обговорюється нова кон-
цепція «системних Е», яка може замінити попередню дихотомію 
в класифікації. Іде розроблення класифікації психічних розладів 
при Е, яка буде відрізнятись від класифікації психічних порушень 
згідно зМКХ-10 і DSM-IV. Багато уваги приділяється діагностиці 
та лікуванню коморбідних соматичних, неврологічних і психі-
атричних розладів, які впливають на патоморфоз Е. Ще одним 
підходом до класифікації стала запропонована S. Shorvon et al. 
(2011) нова етіологічна класифікація епілепсії, де симптоматичну 
Е пропонується поділити на Е з переважно генетичними/вро-
дженими та з переважно набутими причинами, вводиться нова 
концепція «спровокованих Е». Нові дані щодо перебігу так званих 
«доброякісних» дитячих епілепсій, які часом, в зв’язку з негатив-
ним патоморфозом, набувають не дуже сприятливого перебігу, 
дають підстави відмовитись від терміну «доброякісні», як і від 
фаталістичного терміну «катастрофічні» Е дитячого віку. Таким 
чином, зміни наших уявлень про причини, перебіг, особливості 
лікування і профілактики, прогноз Е ще не завершились. А, отже, 
патоморфоз Е триває і потребує подальшого вивчення.
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ПРО МОЖЛИВІСТЬ ДІАГНОСТИКИ 
ПСИХІЧНОЇ КОМОРОБІДНОСТІ У ХВОРИХ НА ЕПІЛЕПСІЮ 

В ПРАКТИЦІ ЛІКАРЯ-НЕВРОЛОГА
У хворих на епілепсію (Е) найчастіше в межах психічної 

коморбідності спостерігаються тривожні і депресивні розлади, 
що потребують відповідної корекції. Їх діагностика буває не-
достатньою в практиці лікарів-неврологів, які в першу чергу 
звертають увагу на ступінь конт ро лю нападів.

Метою дослідження було виявлення тривожної і депресив-
ної симптоматики в межах психічної коморбідності у хворих 
на епілепсію в залежності від віку, статі хворих, тривалості за-
хворювання, віку його початку та етіології, резистентності до 
медикаментозного лікування.

Як психометричний інструмент було обрано «Госпітальну 
шкалу тривоги і депресії» (HADS), розроблену Zigmond A. S. 
і Snaith R. P. в 1983 р. Цей опитувальник найчастіше викорис-
товують для скринінгової оцінки психічного стану хворих 
з різноманітною патологією, його заповнення триває близько 
3—6 хвилин, виконується самим хворим, складається з 14 за-
питань (7 — щодо тривоги, 7 — щодо депресії), зрозумілих для 
пацієнтів.

Із 404 хворих на Е, які перебувають під нашим спостере-
женням 5 і більше років, опитувальник заповнили 397 пацієнтів 
(198 чоловіків і 199 жінок). 7 осіб не змогли самостійно відпо-
вісти на запитання через різні ступені когнітивних порушень. 
Серед всіх хворих було 38 пацієнтів з ідіопатичною (9,6 %), 
287 — із симптоматичною (72,3 %) і 72 особи — з криптогенною 
Е (18,1 %). Діагноз всім хворим було встановлено згідно з кри-
теріями ILAE (Міжнародної протиепілептичної ліги).

Серед усіх хворих на епілепсію у 282 осіб депресія була від-
сутня (71,0 %), у 98 вона була субклінічною (24,7 %) та у 17 осіб 
депресія була значною (4,3 %). Більшість пацієнтів мали тривож-
ні розлади: значні — 78 осіб (19,7 %), субклінічні — 162 (40,8 %), 
у 157 осіб тривога була відсутня (39,5 %).

Відмічена статистично достовірна кореляція між рівнем 
тривоги і депресії — чим вищим був ступінь депресії, тим 
вищими були показники тривоги, і навпаки. Значний рівень 
депресії і тривоги, виявлений у хворих з фармакорезистент-
ною симптоматичною та криптогенною Е, тобто у пацієнтів, які 
мали некурабельні напади. В той же час найнижчі показники 
депресії були у пацієнтів з ідіопатичною Е, що вірогідно зумов-
лено тим, що переважна більшість цих пацієнтів (86,6 %) пере-
бувають в медикаментозній або немедикаментозній ремісії від 
1 до 5—7 років.


