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Найнижчими показники депресії і тривоги були в осіб мо-
лодого віку, найстарша вікова група мала субклінічний рівень 
депресії. Щодо етіології Е, то найвищі рівні тривоги і депресії 
були у хворих з розсіяним склерозом, що, очевидно, зумовлено 
подвійним тягарем для стану здоров'я пацієнтів внаслідок по-
єднання інвалідизуючих захворювань. Значний рівень депресії 
(без суттєвих тривожних розладів) відзначений у хворих із 
судинною Е та із мезіальним темпоральним склерозом. Рівень 
депресії був значним у осіб, які захворіли в дитинстві і мали 
більшу тривалість захворювання.

Показник тривожності статистично достовірно був вищим 
у жінок, а за показником депресії статевих відмінностей не 
виявлено.

У пацієнтів з високим рівнем тривожності і депресії також 
спостерігались розлади пам'яті та дисфорії. Хворі, у яких 
переважали тривожні порушення, демонстрували емоційну 
лабільність, фобічні та іпохондричні розлади, а пацієнти з де-
пресією — байдужість.

«Госпітальна шкала тривоги і депресії» виявилась валід-
ною для скринінгу депресивних і тривожних розладів у хво-
рих на Е і може на амбулаторному прийомі лікаря-невролога 
допомагати швидкій і достовірній діагностиці непсихотичних 
психічних розладів з метою їх своєчасного лікування.
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ЛІКУВАННЯ ЕПІЛЕПСІЇ, 
ЕПІЛЕПТИЧНИХ СИНДРОМІВ У ДІТЕЙ

Епілепсії — гетерогенна група захворювань, які характери-
зуються повторними, спонтанними припадками. Епілептичний 
припадок є основним симптомом епілепсії і клінічним проявом 
гіперсинхронних розрядів в нейронах головного мозку. Терапія 
епілепсій розпочинається за умови достовірності встановлено-
го діагнозу і призначається в залежності від форми епілепсії. 
Лікування епілепсій складається з таких напрямків:

І. Призначення антиепілептичних препаратів (АЕП);
ІІ. Адитивна і альтернативна терапія.
ІII. Нейрохірургічна корекція;
IV. Соціально-психологічна реабілітація пацієнта та сім’ї 

хворої дитини.
І. Базова антиепілептична терапія: призначення АЕП у віко-

вих добових дозах. У дитячому віці лікування епілепсії і епілеп-
тичних синдромів (ЕС) необхідно розпочинати з монотерапії, 
враховуючи селективність дії АЕП. Призначення комбінованої 
протиепілептичної терапії доцільно при неефективності АЕП 
в монотерапії. При резистентних формах епілепсії призначають 
раціональну поліфармакотерапію. Відміну АЕП проводять при 
відсутності припадків протягом як мінімум 2 роки при генера-
лізованих ідіопатичних формах епілепсії; при симптоматичних 
формах епілепсій та ЕС — при відсутності припадків протягом 
5 років.

ІІ. Адитивна та альтернативна терапія. Препарати адитив-
ної та альтернативної дії призначають у випадках недостатньої 
ефективності АЕП. До них належать: кетогенна дієта, стероїди, 
імуноглобуліни, нейрометаболіти, вітаміни (піридоксаль-
фосфат), фітотерапія, ароматерапія, гомеопатичне лікування, 
голкорефлексотерапія, методи біологічного зворотного зв’язку 
та інші. Резистентні до консервативної терапії форми епілепсій 
у дітей підлягають консультації у нейрохірурга та генетика.

ІІІ. Нейрохірургічне лікування. Критерії показань до хірур-
гічного лікування епілепсії у дітей:

• наявність морфологічного субстрату при симптоматичній 
епілепсії;

• частота епілептичних припадків більше, ніж двічі на місяць, 
що дезадаптує хворого і становить умови для когнітивних 
розладів;

• істинна резистентність припадків до адекватної антиепі-
лептичної терапії з використанням послідовно або в комбінації 
не менше чотирьох АЕП.

ІV. Соціально-психологічна реабілітація. Соціально-педа-
гогічні аспекти адаптації хворої дитини до життя в сім'ї та 
суспільстві (підвищення якості життя), до яких належать ме-
тодичні прийоми удосконалення недостатніх функціональних 
систем: розвиток сенсорних відчуттів; рання соціалізація через 

навчання та реалізацію навичок самообслуговування та моти-
вації рухів. Освіта: підбір індивідуальних програм навчання, 
інклюзивне, інтегративне навчання; варіабельність форм та 
програм залежно від можливостей дитини; профорієнтація 
з попередньою психологічною підготовкою сім'ї та підлітка до 
певних професійних обмежень; просвітницька робота в дитячих 
закладах та школах з питань особливостей навчання та пове-
дінки дітей з епілептичними припадками. Соціальна адаптація: 
створення системи відносин з дитиною в сім'ї як з рівноцінним 
партнером, зміни стереотипу життя дитини з розширенням її 
світогляду, спрямованість на позитивну психосоціальну адап-
тацію; налагодження контактів з дітьми; створення міжвідомчих 
програм навчання та соціальної реабілітації; психологічно-
педагогічні консультації для батьків з питань навчання та со-
ціалізації їх дитини; фінансова підтримка сім’ї.

Важливою обставиною є рекомендації, спрямовані на визна-
чення єдиної налаштованості з боку лікаря, пацієнта та батьків 
хворої дитини щодо необхідності дотримання основних прин-
ципів лікування, включаючи тривалість прийому АЕП.

УДК: 616.8-053.2-036.82+364.048.6 (477)
В. Ю. Мартинюк, О. А. Майструк, В. М. Здвижкова, Р. В. Богуш

Український медичний центр реабілітації дітей з органічним 
ураженням нервової системи МОЗ України (м. Київ)

ДОСВІД 15-РІЧНОЇ РОБОТИ УКРАЇНСЬКОГО МЕДИЧНОГО 
ЦЕНТРУ РЕАБІЛІТАЦІЇ ДІТЕЙ З ОРГАНІЧНИМ УРАЖЕННЯМ 

НЕРВОВОЇ СИСТЕМИ МОЗ УКРАЇНИ
Протягом 1996—2011 року в Центрі проведено 159 курсів 

реабілітації, на яких проліковано 8738 дітей з усіх регіонів 
України.

Використовували такі методики медичної реабілітації: 
Бобат-терапія, Войта-терапія, лікувальна фізкультура (лікуваль-
на гімнастика, лікувальний масаж, формування патерну ходи на 
тредбані, вестибулярне тренування, механотерапія, лікування 
положенням), мануальна терапія, рефлексотерапія, методика 
інтегральної пропріоцептивної нейром’язової кінезотерапії та 
скальппунктури, метод динамічної пропріоцептивної корекції 
з використанням рефлекторно-навантажувального пристрою 
«Гравітон» за методом К. Семенової, фізіотерапевтичні мето-
дики (магнітолазерна терапія, біомеханічна стимуляція м’язів, 
теплолікування), гідрокінезотерапія, консервативна нейроор-
топедична допомога (етапне гіпсування, рефлексуючі блокади 
м’язової спастики — антиботуліновим токсином, ортезування), 
сенсорна інтеграція, технічні та допоміжні засоби.

Соціально-педагогічна реабілітація включала: психологічну 
корекцію, психопатологічну корекцію, соціально-психологічну 
корекцію, логопедичну корекцію, соціальну терапію, Монтесорі-
терапію, тифлопедагогіку та ін.

На курсі лікування для кожної дитини розроблялась індиві-
дуальна програма реабілітації, яка включала одну із основних 
медичних методик або комбінацію декількох та соціально-
педагогічну реабілітацію (Бобат-терапія — масаж — ЛФК — 
корекція вигодовування — тифлопедагогіка — сенсорна сти-
муляція — корекційна та психотерапевтична робота з батьками 
дитини; Войта-терапія — Бобат-терапія — орофаціальний 
масаж (Castillo-Morales) — корекційна та психотерапевтична 
робота з батьками); рефлексотерапія — масаж — ЛФК — ма-
нуальна терапія — механотерапія — сенсорна інтеграція — 
холдинг-терапія — диференційований логопедичний масаж та 
артикуляційна гімнастика та ін.). Комбінація методик проводи-
лася з урахуванням віку дитини, фізичного та психологічного 
розвитку, конкретних завдань.

Діти з церебральним паралічем складали більшість — 68 %; 
з руховими та психомовленнєвими порушеннями, внаслідок 
перенесеної патології нервової системи в пре-, перинатально-
му періоді — 15 %; вроджені вади розвитку нервової системи, 
деформації та хромосомні аномалії — 6,4 %; монопарез кін-
цівки, як наслідок пологової травми периферичної нервової 
системи (акушерській параліч) — 4 %; мінімальна мозкова дис-
функція — 2 %; наслідки перенесених постнатальних гострих 
порушень мозкового кровообігу — 1 %; наслідки запальних 
хвороб ЦНС — 0,9 %; розлади психологічного розвитку загаль-
ного характеру та розумова відсталість легкого та помірного 
ступеня — 1,8 %; спадково — дегенеративні хвороби нервової 
системи — 0,7 %; гідроцефалія — 0,2 %.

Для оцінки ефективності реабілітації використовували 
анонімне анкетування батьків пацієнтів, Войта-діагностику для 
дітей першого року, модифіковану шкалу Ashworth для оцінки 
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м’язового тонусу, гоніометрію, шкалу оцінки великих моторних 
функцій (GMFCS). Розпочато використання опитувальника для 
батьків щодо якості життя дітей з церебральним паралічем Peds 
QL. За результатами анонімного анкетування батьків, реабіліта-
ція була ефективною у близько 92 % опитуваних.

Запропонована комплексна медико-соціальна реабілітація 
є основою для формування індивідуальної програми реабі-
літації дітей-інвалідів. Найбільша ефективність отримана при 
проведенні індивідуальної комплексної реабілітації за моделлю 
«Тандем — партнерство», що підтверджено анонімним анкету-
ванням батьків.
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ЗАСТОСУВАННЯ РІЗНИХ МЕТОДИК В РЕАБІЛІТАЦІЇ ДІТЕЙ 
З ОРГАНІЧНИМ УРАЖЕННЯМ НЕРВОВОЇ СИСТЕМИ ЗГІДНО 

З ЗАСАДАМИ ДОКАЗОВОЇ МЕДИЦИНИ
В Україні створення клінічних настанов (КН) здійснюється 

шляхом адаптації вже існуючих КН, які розроблені на засадах до-
казової медицини у провідних світових центрах. Робочою групою 
зі спеціальності «Дитяча неврологія» адаптована КН «Реабілітація 
дітей з органічним ураженням нервової системи».

Згідно з КН медикаментозне лікування дітей з руховими по-
рушеннями внаслідок органічного ураження нервової системи 
включає застосування пероральних міорелаксантів, препаратів 
ботулінового токсину А — ВоNТ-А (при спастичних парезах), 
антиепілептичних препаратів (при епілептичному синдромі) 
та дегідратантів (при гідроцефальному синдромі в стадії суб- та 
декомпенсації) (рівень доказовості А).

Для зменшення локальної/сегментарної спастики верхніх 
та нижніх кінцівок у дітей з ДЦП застосовують ВоNТ-А (рівень 
доказовості А). Відсутні докази на підтримку або для відмови 
від застосування ВоNТ-А для покращання рухової активності 
у пацієнтів (рівень доказовості U). Тому важливо поєднувати 
застосування ін'єкцій ВоNТ-А з кінезотерапією з метою мак-
симальної ефективності ін'єкцій ботулінового токсину (рівень 
доказовості D). ВоNТ-А не можна використовувати окремо від 
інших заходів терапії (консенсус робочої групи).

Діазепам застосовують як антиспастичний засіб для ко-
роткострокового прийому у дітей з ЦП (рівень доказовості В). 
Тизанідин може розглядатись для лікування спастики у дітей 
з ДЦП (рівень доказовості С). Немає достатніх доказів на під-
тримку або для відмови від застосування діазепаму, тизанідину 
для покращання моторики у цій категорії пацієнтів (рівень 
доказовості U). Немає достатніх доказів на підтримку або для 
відмови від застосування дантролену, баклофену перорально, 
інтратекального введення баклофену для лікування спастики 
або покращання моторики у дітей з ДЦП (рівень доказовості U). 
Використання баклофену рекомендується у випадках вираже-
ної спастичності та м'язової дистонії, які спричиняють значне 
обмеження функціональної активності, деформації кісток або 
біль. Важливо поєднувати застосування баклофену з фізичними 
методами і/або з трудотерапією (рівень доказовості D).

Систему інтенсивної нейрофізіологічної реабілітації (ме-
тод В. І. Козявкіна), динамічну пропріоцептивну корекцію 
(метод К. О. Семенової), Войта-терапію доцільно застосовувати 
в комплексній реабілітації дітей з руховими порушеннями 
(рекомендовано консенсусом робочої групи як найкраща 
медична практика). Застосування нейророзвиткової терапії 
(Бобат-терапії) є ефективним для розвитку рухових навиків та 
вмінь, покращання якості рухів та збільшення обсягу рухів у ді-
тей з руховими порушеннями (рівень доказовості В). Сенсорна 
інтеграція повинна проводитися в межах неврологічної реа-
білітаційної програми і доповнювати інші методи реабілітації 
для поліпшення функціональної активності дитини (консенсус 
робочої групи). Лікувальна фізкультура та інші методи фізичної 
терапії спрямовані на підвищення функціональної активності 
дитини та повинні бути вчасно відкориговані з розвитком 
дитини на формування нових рухових навиків (рівень доказо-
вості D). Масаж використовують з метою заспокоєння дитини, 
зменшення м'язового тонусу, покращання взаємодії «мати — 
дитина» (рівень доказовості D).

З урахуванням викладеного, до основних методів медичної 
реабілітації у дітей з органічним ураженням нервової системи 

відповідно до засад доказової медицини належать методика 
В. І. Козявкіна, К. О. Семенової, Бобат-терапія, Войта-терапія, 
класичні методики кінезотерапії, ін'єкції ВоNТ-А, сенсорна 
інте грація.
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ЗАСАДИ ДОКАЗОВОЇ МЕДИЦИНИ В РЕАБІЛІТАЦІЇ ДІТЕЙ 
З ОРГАНІЧНИМ УРАЖЕННЯМ НЕРВОВОЇ СИСТЕМИ

В останні десятиріччя в усьому світі для забезпечення 
якості й ефективності медичної допомоги, створення якісних 
клінічних протоколів та медичних стандартів використовують 
клінічні настанови (КН). Клінічна настанова (Clinical practice 
guidelines) — це твердження, що розроблені з використанням 
визначеної методології з метою допомогти лікарю і хворому 
у прийнятті рішення щодо проведення раціональних втручань 
у певних клінічних ситуаціях; це рекомендаційний документ 
з найкращої медичної практики, заснованої на доказах ефек-
тивності, в першу чергу для практикуючих лікарів, які надають 
як первинну, так і вторинну медичну допомогу.

Відповідно до положень Наказу МОЗ України № 102/18 від 
19.02.2009 «Про затвердження Уніфікованої методики з роз-
робки клінічних настанов, медичних стандартів, уніфікованих 
клінічних протоколів медичної допомоги, локальних прото-
колів медичної допомоги (клінічних маршрутів пацієнтів) на 
засадах доказової медицини (частина перша)», створення КН 
в Україні здійснюється шляхом адаптації вже існуючих КН, які 
розроблені на засадах доказової медицини у провідних світо-
вих центрах.

Робочою групою було проведено систематичний огляд 
в системах PubMed, Medline, GIN, NGC, AHRQ, NICE, NZGG, 
SIGN, Royal College of Physicians (RCP), the Cochrane Library, 
решта. До аналізу були включені всі публікації англійською 
мовою 2000—2010 років.

За останні 10 років створені КН з окремих складових 
лікування та реабілітації дітей з руховими порушеннями вна-
слідок гіпоксично-ішемічного ушкодження головного мозку 
в пре- перинатальний період, вад розвитку головного мозку, 
геморагічного ураження головного мозку, внутрішньоутробних 
інфекцій, уражень головного мозку в постнатальний період 
внаслідок травм, менінгіту, енцефаліту. Найбільша кількість КН 
присвячена корекції рухових порушень у дітей з церебральним 
паралічем. Водночас рекомендацій, заснованих на доказах, які 
б об’єднували різні напрямки реабілітації дітей з органічним 
ураженням нервової системи не розроблено.

На даний період часу відсутні КН з реабілітації дітей з ру-
ховими порушеннями (зі спастичністю та гіперкінетичним 
синдромом) внаслідок непрогресуючого органічного ураження 
головного мозку. Тому для створення КН «Реабілітація дітей 
з органічним ураженням нервової системи» ми застосовували 
декілька КН, які мають доказову базу і можуть бути використані 
як рекомендації для реабілітації дітей з руховими порушен-
нями.

Згідно з даними адаптованих КН у дітей з органічним ура-
женням нервової системи поряд з руховими порушеннями 
часто виникає супутня коморбідна симптоматика: когнітивні 
розлади та порушення навчання; порушення зору та слуху; мов-
леннєві розлади; епілепсія та епілептичні синдроми; труднощі 
жування та ковтання, зондове годування; розлад харчування та 
росту; порушення мінерального обміну; урологічні порушення; 
розлади з боку шлунково-кишкового тракту (гастроезофагеаль-
ний рефлюкс та захлинання); порушення з боку дихальної сис-
теми (апное, обструкція дихальних шляхів, хронічна аспірація) 
(рівень доказовості А).

Таким чином, у дітей з органічним ураженням нервової 
системи необхідно проводити корекцію не лише рухових пору-
шень, але й супутньої коморбідної симптоматики. Реабілітація 
повинна бути спрямована на покращання соціальної адаптації 
дитини в оточуючому середовищі, на покращання самообслу-
говування, спілкування, дозвілля, забезпечувати відвідування 
освітніх та громадських закладів, підвищення якості життя 
дитини-інваліда (рівень доказовості D).


