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Нові класифікації епілепсії
та епілептичних нападів (ILAE 2017):

шляхи впровадження в Україні

Резюме. Класифікацію захворювань проводять із метою забезпечення єдності методичних підходів до 

вивчення нозологічних одиниць і для можливості зіставлення матеріалів досліджень на міжнародному 

рівні. В огляді подано короткий аналіз затверджених у вересні 2017 р. нових класифікацій епілепсій і типів 

епілептичних нападів, що були розроблені Міжнародною протиепілептичною лігою (МПЕЛ). Ключові 

моменти для перегляду класифікації епілепсій такі: МПЕЛ пропонує переглянуті основи класифікації 

епілепсії, призначені для використання разом із класифікацією типів нападів; рівні діагностики: тип 

нападу, тип епілепсії (вогнищева, генералізована, комбінована — генералізована та вогнищева, невідо-

ма) та епілептичний синдром; етіологічний діагноз слід розглянути при першому зверненні пацієнта 

і впродовж кожного кроку на діагностичному шляху; діагноз епілепсії в пацієнта може класифікуватись 

більше ніж за однією етіологічною категорією (епілепсія структурна, генетична, інфекційна, мета-

болічна, імунна, невідомої етіології); термін «доброякісний» замінюється термінами «самообмежений» 

та «фармакочутливий», які слід використовувати у випадках, коли ці терміни можуть бути відповідно 

застосовані; терміни «енцефалопатія розвитку» й «епілептична енцефалопатія» використовуються 

повністю або частково у випадках, коли ці терміни можуть бути відповідно застосовані. При визна-

ченні епілепсії клініцист може зупинитися на будь-якому рівні діагностики. Комісія МПЕЛ зазначила, 

що попередні класифікації епілептичних нападів були засновані на анатомічному принципі з поділом на-

падів на скроневі, лобні, тім’яні, потиличні, діенцефальні і стовбурові. У сучасних дослідженнях змінено 

погляди на патофізіологічні механізми і показано, що епілепсія є захворюванням мережі (network), а не 

лише симптомом локальної патології мозку. І хоча розуміння мережевого походження нападів дуже 

швидко розвивається, комісія вважає його недостатнім, щоб слугувати основою наукової класифікації 

епілептичних нападів, яку на даному етапі назвали робочою (операційною). Усі напади поділяються на 

генералізовані, фокальні і з невідомим початком. Усі вони можуть мати моторні прояви або проходи-

ти без них. Фокальний напад може переходити в білатеральний тоніко-клонічний. Атонічні, клонічні, 

тонічні, міоклонічні епілептичні напади можуть бути як фокальними, так і генералізованими. Доданий 

новий термін «некласифікований напад». Також введені нові терміни для генералізованих типів нападів: 

«абсанс із міоклонією повік», «міоклонічний абсанс», «міоклоніко-атонічний напад» і «міоклоніко-тоні-

ко-клонічний напад». Обговорюються нова термінологія, визначення і нові концепції, розроблені МПЕЛ. 

Підкреслюється необхідність своєчасного впровадження нових класифікацій (2017 р.) у клінічну прак-

тику в Україні. Робочою групою Української протиепілептичної ліги запропоновані основні напрямки 

цього процесу.
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Класифікацію захворювань проводять із метою за-

безпечення єдності методичних підходів до вивчення 

нозологічних одиниць і для можливості зіставлення 

матеріалів досліджень на міжнародному рівні. Таким 

чином, створюються умови для реєстрації, системати-

зації, аналізу, інтерпретації та порівняння даних щодо 

захворюваності та смертності в різних країнах і регіонах 

світу. У різних галузях медицини з урахуванням класи-

фікації хвороб засновуються стандарти медичної допо-

моги (МД), тобто сукупність норм, правил і нормати-

вів, а також подаються показники (індикатори) якості 

надання МД відповідного виду, які розробляються 

з урахуванням сучасного рівня розвитку медичної на-

уки і практики.

В Україні одними з перших розроблених протоко-

лів надання МД стали два уніфікованих клінічних про-

токоли МД при епілепсії (Е): «Епілепсії у дорослих» та 

«Епілепсії у дітей», що були затверджені наказом МОЗ 

України від 17.04.2014 р. При створенні цих протоколів 

обов’язковою умовою було використання чинної класи-

фікації епілептичних нападів (1981), а також епілепсії та 

епілептичних синдромів (1989), оскільки від правильної 

діагностики типу нападу і форми Е залежить адекват-

ний вибір лікарських засобів, можливість прогнозуван-

ня перебігу і наслідків захворювання — від результату 

хвороби до розвитку її тяжкокурабельних форм. 

В історичному контексті класифікація Е є відобра-

женням знань про сутність захворювання на кожному 

етапі її вивчення. І хоча перші описи епілептичних на-

падів (ЕН) з’явились більше 3000 років тому, а перші 

спроби класифікації Е зробив Х. Джексон у 1870 р., 

тільки через 100 років, у 1970 р., Міжнародна протиепі-

лептична ліга (МПЕЛ) після тривалих дискусій, ґрун-

туючись на характеристиці різних типів приступів та їх 

кореляції з електроенцефалографічними (ЕЕГ) даними, 

ухвалила першу класифікацію ЕН [1].

Спроби створити інші класифікації ЕН продовжува-

лись у різних країнах і в подальшому. Зокрема, в 1972 р.

у СРСР опублікована класифікація, затверджена на 

спільному засіданні президії правління Всесоюзно-

го науково-медичного товариства невропатологів і 

психіатрів та проблемної комісії союзного значення 

«Эпилепсия» [2]. В Німеччині власну класифікацію 

в 1977 р. запропонував A. Mattes [3]. У 1998 р. праців-

никами Клівлендської клініки (США) було розроблено 

семіологічну класифікацію ЕН [4], що ґрунтувалась на 

іктальній феноменології відповідно до соматотопіч-

ного представництва епілептогенного вогнища, а не 

на електроклінічних ознаках, як у класифікації 1981 р. 

У зв’язку з пошуками оптимального алгоритму встанов-

лення діагнозу на основі певної класифікаційної схеми 

МПЕЛ створила спеціальну робочу групу з класифіка-

ції і термінології (ILAE Task Force on Classification and 

Terminology), яка у 2001 р. запропонувала 5-осьову діа-

гностичну схему для хворих на Е: 1) іктальна феноме-

нологія; 2) тип нападу; 3) синдром; 4) етіологія; 5) ви-

значення ступеня функціональних порушень як додат-

ковий параметр згідно з ICIDH-2 [5]. При застосуванні 

цієї схеми рекомендувалося користуватись словником 

іктальної термінології, переліком типів нападів, син-

дромів, списком хвороб, асоційованих з Е. У 2005 р. 

була розроблена ще одна, п’ятивимірна, орієнтована на 

пацієнта класифікація Е [6], у якій діагностика ґрун-

тувалась на визначенні: 1) епілептогенного вогнища;

2) типу нападу; 3) етіології; 4) частоти нападів; 5) су-

путньої патології або даних додаткових методів дослі-

дження. 

У 2010 р. комісія з класифікації і термінології МПЕЛ 

опублікувала [7] результати своєї роботи за 6 років 

(з 2005 р.). Було внесено багато нових пропозицій, що 

активно обговорювались науковою спільнотою епілеп-

тологів упродовж наступних років на сайті ліги і в бага-

тьох аспектах лягли в основу нової класифікації Е і ЕН 

2017 р.

Таким чином, постійні спроби удосконалити кла-

сифікацію Е і ЕН відображали швидкі зміни, які від-

булись за майже 30 років в уявленнях про молекулярну 

біологію і генетику Е, були впроваджені революційні 

методи діагностики, у лікуванні пацієнтів почали за-

стосовувати більше 10 нових протиепілептичних пре-

паратів, розширились можливості нейрохірургічного 

лікування. Традиційна номенклатура епілептичних на-

падів теж стала неадекватно відображати поточний стан 

знань з анатомії та патофізіології приступів. 

Метою комісії з класифікації і термінології МПЕЛ 

було зробити класифікації Е та ЕН зрозумілими для 

всіх зацікавлених сторін: пацієнтів та їх сімей, медич-

них працівників, дослідників, епідеміологів, виклада-

чів медичних навчальних закладів, учасників клінічних 

досліджень, страховиків, регулюючих органів, право-

захисних груп та медичних журналістів, а також дати 

можливість їх застосовувати пацієнтам усіх вікових ка-

тегорій, включаючи новонароджених. З моменту опу-

блікування в журналі «Epilepsia» [8, 9] у квітні 2017 р. ці 

класифікації вважаються затвердженими і готовими для 

впровадження в практичну діяльність.

Нагадаємо, що у 2014 р. було схвалене так зване 

практичне (клінічне) визначення епілепсії [10], що ціл-

ком справедливо визнана не «розладом», а «хворобою» 

нервової системи (нозологічною одиницею), оскільки 

термін «розлад» вказує на функціональні порушення, 

необов’язково тривалі, тоді як термін «хвороба» пе-

редбачає (хоча і не завжди) більш тривале порушення 

функції. Окрім того, термін «розлад» вважається недо-

статньо ясним для населення і зменшує уявлення про 

серйозність епілепсії.

Отже, епілепсія — це хвороба мозку, що визначаєть-

ся будь-яким із таких станів:

1) не менше двох неспровокованих (або рефлектор-

них) нападів, що відбуваються з інтервалом більше 24 год;

2) один неспровокований (або рефлекторний) напад 

і ймовірність наступних приступів відповідна до загаль-

ного ризику рецидиву (принаймні 60 %) після двох не-

спровокованих нападів у наступні 10 років; 

3) діагноз синдрому епілепсії.

Зазначимо, що перелік епілептичних синдромів, за-

тверджених МПЕЛ у 2006 р., чинний і до сьогодні і буде 

уточнений подальшою роботою комісії.
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Визначення епілепсії 2005 р. [11] залишається кон-

цептуальним («Епілепсія — це розлад мозку, що харак-

теризується стійкою схильністю до виникнення епілеп-

тичних нападів, а також нейробіологічними, когнітив-

ними, психологічними і соціальними наслідками цього 

стану»). 

Класифікація епілептичних нападів
Епілептичний напад — це «тимчасова поява ознак 

та/або симптомів через аномальну надмірну або синх-

ронну активність нейронів головного мозку». Головним 

завданням клініциста є визначення приналежності 

приступу до епілептичного кола або до іншого роду па-

роксизмів. 

Комісія МПЕЛ зазначила, що попередні класифіка-

ції ЕН були засновані на анатомічному принципі з по-

ділом нападів на скроневі, лобні, тім’яні, потиличні, 

діенцефальні і стовбурові. У сучасних дослідженнях 

змінено погляди на патофізіологічні механізми і пока-

зано, що епілепсія є захворюванням мережі (network), 

а не лише симптомом локальної патології мозку. І хоча 

розуміння мережевого походження нападів дуже швид-

ко розвивається, комісія вважає його недостатнім, щоб 

слугувати основою наукової класифікації ЕН, яку на 

даному етапі назвали робочою (операційною). 

Перегляд класифікації був зумовлений кількома 

обставинами. По-перше, вона є взаєморозумінням між 

лікарями, які займаються пацієнтами з епілепсією, по-

друге, дозволяє обирати адекватне лікування, що, як 

правило, орієнтоване власне на тип нападу, по-третє, 

визначення типів ЕН допомагає групуватися пацієнтам 

за етіологією Е або конкретним синдромом (напри-

клад, геластичні напади при гамартомі гіпоталамуса), 

по-четверте, класифікація дозволяє науковцям краще 

зосередити свої дослідження на механізмах різних типів 

нападів, по-п’яте, класифікація допомагає пацієнтам 

описати свої напади.

Мотиви для перегляду класифікації епілептичних 

нападів 1981 р. перераховані нижче:

1. Деякі типи нападів, наприклад тонічні судоми або 

епілептичні спазми, можуть мати вогнищевий або гене-

ралізований початок.

2. Відсутність знань про початок нападу робить 

його некласифікованим за системою 1981 р., тому його 

складно обговорювати.

3. У ретроспективних описах нападів часто не вказу-

ється рівень свідомості або наявність порушень свідо-

мості, хоча це основна характеристика багатьох нападів.

4. Деякі терміни, що існують на сьогодні, не одержа-

ли загального схвалення або є незрозумілими, напри-

клад «психічні», «часткові/парціальні», «прості парці-

альні», «складні парціальні» та «дискогнітивні».

5. Деякі важливі типи нападів не були включені 

в попередню класифікацію.

У табл. 1 подана базова, а в табл. 2 — розширена кла-

сифікація нападів 2017 р. Це одна і та сама класифіка-

ція, але в базовій версії не показані підкатегорії. Вико-

ристання однієї чи іншої версії залежить від потрібного 

ступеня деталізації.

У новій класифікації вирішено залишити поділ 

нападів на вогнищеві (фокальні) і генералізовані. 

Напади також можуть бути «з невідомим місцем по-

чатку (onset unknown)». І вогнищеві, і генералізовані 

напади поділяються на моторні і немоторні. Термін 

«парціальний» остаточно змінюється на «фокальний 

(вогнищевий)».

Вогнищеві (фокальні) напади виникають у середи-

ні мережі (network), що обмежується однією півкулею. 

Вони можуть бути розрізнено локалізовані або най-

більш поширеними. Вогнищеві напади можуть похо-

дити з підкіркових структур.

Скасовано поділ вогнищевих нападів на прості 

і складні. Збереження усвідомлення (awareness) ви-

користовується як класифікатор тільки вогнищевих 

нападів, підкреслюється важливість внесення стану 

свідомості безпосередньо в назву нападу. Зазначимо, 

що використовується термін «усвідомлення», а не 

«свідомість». Відповідно до попередньої класифікації 

ключовою ознакою для поділу всіх вогнищевих (фо-

кальних) нападів була зміна свідомості, але свідомість 

включає в себе не тільки усвідомлення, а й пам’ять, ре-

агування. Практична оцінка всіх складових свідомості 

ретроспективно відповідно до нападу в ряді випадків 

є неможливою, тому в новій класифікації пропону-

ється оцінювати саме усвідомлення, тобто сприйняття 

і знан ня подій, що відбувалися під час нападу. Тобто 

пацієнт може згадати напад, події під час нападу і адек-

ватно описати їх. Відсутність реагування під час нападу 

(реактивність, здатність до зворотних реакцій, збере-

ження активності) не рівнозначна відсутності усвідом-

лення, бо може бути викликана порушенням моторних 

функцій. Простий парціальний напад за новою класи-

фікацією — це усвідомлений вогнищевий напад (simple 

partial seizure = focal aware seizure); складний парціаль-

ний напад — вогнищевий напад із порушеним усві-

домленням (complex partial seizure = focal seizure with 

impaired awareness). Напади можуть бути з невідомим 

усвідомленням, якщо немає вірогідної інформації про 

стан усвідомлення (табл. 3).

Напади з генералізованим початком усвідомлення 

не є класифікаційною ознакою, оскільки вони супро-

воджуються втратою свідомості або порушеннями усві-

домлення.

Не вживаються терміни «скроневий», «лобний» та 

ін., тобто локалізаційно напади не класифікуються. 

В описанні нападу не вживається термін «судомний» 

(конвульсивний), а тим паче «розгорнутий» — опису-

ється конкретний тип: тонічний, клонічний, тоніко-

клонічний, епілептичний спазм тощо. 

Вогнищеві напади з психічними симптомами пере-

йменовуються:

а) у когнітивні (порушення мислення, мови, про-

сторового сприйняття, пам’яті, праксису);

б) емоційні (страх, ейфорія, сміх, плач).

Вегетативні і сенсорні напади залишаються без 

змін. До категорії вогнищевих нападів додані гіпер-

кінетичні напади. Раніше використовували термін 

«гіпермоторні».
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Таблиця 1. Класифікація типів епілептичних нападів МПЕЛ 2017 р. (базова версія)

Вогнищевий початок Генералізований початок Невідомий початок

З усвідомленням З порушенням усві-
домлення

Моторні:
— тоніко-клонічні
— інші моторні
Немоторні (абсанс)

Моторні:
— тоніко-клонічні
— інші моторні
Немоторні (абсанс)

Моторний початок
Немоторний початок

Некласифіковані

Від вогнищевих до білатеральних тоніко-клонічних

Таблиця 2. Класифікація типів епілептичних нападів МПЕЛ 2017 р. (розширена версія)

Вогнищевий початок Генералізований початок Невідомий початок

З усвідомленням З порушенням 
усвідомлення

Моторні:
— тоніко-клонічні
— клонічні
— тонічні
— міоклонічні
— міоклоно-тоніко-клонічні
— міоклоно-атонічні
— атонічні
— епілептичні спазми

Немоторні (абсанс):
— типові
— атипові
— міоклонічні
— міоклонія повік

Моторні:
— тоніко-клонічні
— інші моторні

Немоторні (абсанс)

Моторний початок:
— автоматизми
— атонічні
— клонічні
— епілептичні спазми
— гіперкінетичні
— міоклонічні
— тонічні
Немоторний початок:
— вегетативні
— припинення діяльності
— когнітивні
— емоційні
— сенсорні

Некласифіковані

Вогнищевий в білатеральний тоніко-клонічний

Таблиця 3. Відповідність старих і нових термінів в описі нападів 

Старі терміни

(класифікація МПЕЛ 1981 р.)
Нові терміни (класифікація МПЕЛ 2017 р.)

Абсанс Генералізований абсанс

Атонічний Генералізований/фокальний/із невідомим початком атонічний

Аура Фокальний без порушення усвідомлення

Вторинно-генералізований Фокальний із переходом у двобічний тоніко-клонічний

Геластичний Фокальний (без порушення усвідомлення або з порушенням 
усвідомлення) емоційний 

Джексонівський Фокальний моторний з усвідомленням

Діалептичний Фокальний із порушенням усвідомлення

Інфантильні спазми Генералізовані/фокальні/із невідомим початком епілептичні спазми

Міоклонічний Генералізований/фокальний/міоклонічний

Скроневий, лобовий та ін. напад Фокальний

Психомоторний Фокальний із порушенням усвідомлення

Простий парціальний Фокальний з усвідомленням

Складний парціальний Фокальний із порушенням усвідомлення

Grand mal Генералізований тоніко-клонічний/фокальний з еволюцією 
в білатеральний тоніко-клонічний/тоніко-клонічний із невідомим початком

Petit mal Генералізований абсанс
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Генералізовані напади походять з якогось місця 

(точки) в межах нейрональної мережі із швидким біла-

теральним залученням підкіркових і кіркових структур 

(але не обов’язково всієї кори). Всі генералізовані на-

пади поділяються на дві групи: з моторними проявами 

і абсанси. Ступінь порушення свідомості не вказується 

при класифікації генералізованих нападів. У нову кла-

сифікацію додано міоклонічно-атонічні напади, поши-

рені при синдромі Дузе (Doose), міоклонічно-тоніко-

клонічні напади, що зустрічаються при ювенільній міо-

клонічній епілепсії Янца (Janz), міоклонічний абсанс 

при синдромі Tassinari (Тассінарі), абсанс із міоклонією 

повік при синдромі Дживонса (Jeavons).

Вторинно-генералізований вогнищевий напад (або 

вогнищевий напад із вторинною генералізацією) пере-

йменовується у «вогнищевий напад із переходом у дво-

бічний тоніко-клонічний» (focal to bilateral tonic-clonic). 

Термін «генералізований» залишається для нападів, що 

є генералізованими від початку.

Порівняно з класифікацією 1981 р. деякі типи на-

падів тепер віднесені до кількох категорій. Епілептичні 

спазми можуть бути вогнищевими, генералізованими 

або мати невідомий початок. Одночасно до вогнище-

вих та генералізованих типів нападів можуть належати 

атонічні, клонічні, міоклонічні та тонічні напади, хоча 

патофізіологія цих типів нападів може відрізнятися при 

вогнищевому та генералізованому початку.

До нової класифікації додано поняття «некласифі-

кований напад». Пропонується відносити до цієї кате-

горії напади, що з різних причин не мають вірогідного 

опису: невідомо чи були моторні прояви нападу, чи ні, 

немає відомостей про порушення усвідомлення, невідо-

мий початок нападу та ін. 

Одночасно з класифікацією Е та ЕН у цьому ж но-

мері журналу «Epilepsia» опублікована інструкція з ви-

користання робочої класифікації ЕН [12], в якій можна 

ознайомитися з найчастіше вживаними дескрипторами 

вогнищевих нападів, наведений словник термінів, що 

використовуються в класифікації, та показана відповід-

ність старих термінів новим.

Класифікація епілепсії 
Ключовими моментами для перегляду класифікації 

Е є такі:

— МПЕЛ пропонує переглянуті основи класифікації 

епілепсії, призначені для використання поряд із класи-

фікацією типів нападів.

— Рівні діагностики: тип нападу, тип епілепсії (вог-

нищева, генералізована, комбінована генералізована та 

вогнищева, невідома) та епілептичний синдром.

— Етіологічний діагноз слід розглянути при першо-

му зверненні пацієнта і впродовж кожного кроку на діа-

гностичному шляху; діагноз епілепсії в пацієнта може 

класифікуватись більше ніж за однією етіологічною 

категорією.

— Термін «доброякісний» замінюється термінами 

«самообмежений» та «фармакочутливий», що слід ви-

користовувати у випадках, коли ці терміни можуть бути 

відповідно застосовані.

— Терміни «енцефалопатія розвитку» і «епілептична 

енцефалопатія» використовуються повністю або част-

ково у випадках, коли ці терміни можуть бути відповід-

но застосовані.

Отже, для коректної класифікації Е клініцист почи-

нає з класифікації типу ЕН. Наступним кроком є ви-

значення типу епілепсії, і в багатьох випадках може 

бути встановлений діагноз специфічного епілептичного 

синдрому. Дуже важливо, щоб упродовж діагностично-

го періоду не припинялись спроби з’ясування етіології 

епілепсії в кожного пацієнта. При класифікації типу ЕН 

та Е враховують також результати електроенцефало-

грами (ЕЕГ) та нейровізуалізаційних досліджень разом 

з іншими обстеженнями, що допомагають визначити 

основну етіологію Е (рис. 1).

Перший рівень
Визначення типу ЕН (із вогнищевим, генералізова-

ним чи невідомим початком). В деяких клініках за від-

сутності доступу до ЕЕГ та нейровізуалізації цей рівень 

може бути максимальним для встановлення діагнозу. 

Це також можливо у випадках, коли пацієнт мав тільки 

один напад.

Другий рівень
При класифікації типу Е слід керуватись визначен-

ням епілепсії 2014 року.

На цьому рівні можна використати нову категорію 

«комбінована вогнищева і генералізована Е», а також 

«невідома». 

При встановленні діагнозу генералізованої Е в па-

цієнта, як правило, виявляють генералізовану спайк-

хвильову активність на ЕЕГ, а типами ЕН є абсанси, 

міоклонічні, атонічні, тонічні і тоніко-клонічні напади.

Вогнищеві епілепсії включають одновогнище-

ві та мультифокальні розлади, а також напади, що 

обмежуються однією півкулею. Діапазон типів ЕН 

включає вогнищеві напади з усвідомленням, вогни-

щеві напади з порушенням усвідомлення, вогнищеві 

моторні напади, вогнищеві немоторні напади, а також 

вогнищеві з переходом до двосторонніх тоніко-кло-

нічних нападів.

Рисунок 1. Рамкова класифікація епілепсій
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Міжнападова ЕЕГ, як правило, демонструє фокаль-

ні епілептиформні розряди, але діагноз проводиться 

на основі клінічних даних, підтверджених висновка-

ми ЕЕГ.

Визначення типу Е може бути фінальним рівнем 

діагнозу, якщо неможливо діагностувати певний епі-

лептичний синдром.

Термін «невідомий тип Е» використовується тоді, 

коли діагноз Е не викликає сумнівів, але лікар не може 

точно його визначити через недостатню інформацію 

(наприклад, недоступність ЕЕГ).

Третій рівень
На цьому рівні необхідне встановлення синдрому 

епілепсії.

Синдром епілепсії — це сукупність ознак, що вклю-

чає типи ЕН, результати ЕЕГ та особливості нейрові-

зуалізації. Як правило, це вікозалежні синдроми, такі 

як дитяча абсансна Е, синдром Веста, синдром Драве 

та ін. Над оновленим переліком синдромів продовжує 

працювати комісія з класифікації і термінології МПЕЛ.

Четвертий рівень — етіологія епілепсії
Структурна Е, при якій певне структурне ураження 

мозку розглядається як етіологія Е. Структурні причини 

Е можуть бути набутими (інсульт, травма та інфекція) 

або генетичними (численні кортикальні мальформації). 

Незважаючи на генетичне підґрунтя таких вад розвитку, 

саме структурні зміни підтверджують діагноз Е. Вияв-

лення найдрібніших структурних уражень вимагає від-

повідних МРТ-досліджень із використанням специфіч-

них протоколів для Е.

Генетична Е. Концепція генетичної епілепсії по-

лягає в тому, що вона є безпосереднім результатом ві-

домого або ймовірного генетичного дефекту(-ів), при 

якому(-их) напади є ядром хвороби. Епілепсії з гене-

тичною етіологією дуже різноманітні, і здебільшого 

основні гени ще не ідентифіковані. Генетичний дефект 

не виключає впливу зовнішніх чинників. «Генетичний» 

не завжди означає «спадковий» — часто виникають му-

тації de novo. В групі генералізованих епілепсій добре 

відома підгрупа ідіопатичних генералізованих епілеп-

сій (ІГЕ). І хоча є докази їх генетичного походження, 

МПЕЛ вирішила залишити цю назву (ІГЕ) для чоти-

рьох синдромів — дитяча абсансна, юнацька абсансна, 

юнацька міоклонічна Е та Е з ізольованими генералізо-

ваними тоніко-клонічними нападами.

Інфекційна Е — одна з найпоширеніших за етіологі-

єю в цілому світі, виникає як результат відомої інфекції, 

при якій ЕН є ядром захворювання — менінгіту, енце-

фаліту (герпес 1-го і 6-го типів, CMV, кір, паротит, крас-

нуха та ін.), малярії, туберкульозу, СНІДу, нейроцисти-

церкозу, токсоплазмозу, нейробореліозу, підгострого 

склерозуючого паненцефаліту). Інфекції часом мають 

структурне підтвердження. Виокремлення цієї етіології 

має значення для етіотропного лікування. Напади в го-

строму періоді інфекцій не вважаються епілепсією.

Метаболічна Е, при якій існує чіткий метаболіч-

ний стан, генетично зумовлений (наприклад, GLUT1-

дефіцит транспортера глюкози 1 з абсансами, міоклоніч-

ними, міоклонічно-атонічними і фокальними нападами, 

мітохондріальні розлади — MELAS, MERRF та ін.).

Імунна Е — прямий результат імунного захворю-

вання з ознаками запалення центральної нервової 

системи, при якому ЕН є ядром хвороби. Приклада-

ми є синдром Расмуссена, енцефаліт з антитілами до 

NDMA-рецепторів, лімбічний енцефаліт з антитілами 

до потенціалзалежних К-каналів.

Е невідомої етіології. Ступінь виявлення причини 

хвороби залежить від рівня обстеження, доступного 

пацієнту. Це, зі свого боку, залежить від рівня надання 

медичної допомоги в різних країнах. 

Коморбідність. Накопичено великий масив інфор-

мації про наявність супутніх розладів при Е, таких як 

проблеми навчання, поведінки і психологічні пробле-

ми. Такі розлади значно відрізняються за ступенем тяж-

кості від незначних складнощів навчання і психологіч-

них змін до тяжких психіатричних захворювань, таких 

як розлади спектра аутизму і депресії, що призводять до 

психосоціальних проблем. При тяжких формах Е може 

виявлятися складний діапазон супутніх захворювань: 

моторні порушення (церебральний параліч), порушен-

ня функції ходьби і координації рухів, розлади сну, за-

хворювання системи травлення та ін. Як і етіологію, 

необхідно враховувати наявність супутньої патології на 

кожному етапі діагностики Е і розвитку захворювання, 

що дозволить запропонувати адекватну корекцію.

Необхідно також звернути увагу на термінологічну 

невідповідність Міжнародної класифікації хвороб 10-го 

перегляду (МКХ-10) не тільки сучасній класифікації 

епілепсії та класифікації епілептичних нападів 2017 р., 

а й попереднім редакціям класифікацій. Планується, 

що наступна МКХ-11 буде базуватись на синдромоло-

гічних діагнозах та етіології без зазначення типів напа-

дів, тому провідні епілептологи світу не очікують таких 

значних розбіжностей і суперечностей. 

Не викликає сумнівів необхідність своєчасного 

впровадження нових класифікацій 2017 р. у клінічну 

практику в Україні. Шляхами цього процесу робоча 

група Української протиепілептичної ліги (УПЕЛ) ба-

чить такі кроки:

— Консенсус фахівців-епілептологів щодо перекла-

ду класифікацій 2017 р. українською мовою, узгодже-

ний із керівництвом МПЕЛ.

— Видання інформаційних листів (затверджених 

МОЗ України) і методичних рекомендацій з викорис-

тання класифікацій у клінічній практиці і широке ін-

формування практичних лікарів, які залучені до ліку-

вання епілепсії (неврологи, психіатри, медичні психо-

логи, сімейні лікарі, педіатри).

— Зміни в «Уніфікованому клінічному протоко-

лі первинної, екстреної, вторинної (спеціалізованої) 

та третинної (високоспеціалізованої) медичної допо-

моги «Епілепсії у дорослих» та «Епілепсії у дітей» із за-

твердженням МОЗ України.

— Рекомендації і методична допомога щодо внесен-

ня змін до локальних клінічних протоколів у закладах 

охорони здоров’я всіх регіонів України.
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— Навчальні тренінгові програми для неврологів, 

психіатрів, дитячих неврологів і дитячих психіатрів.

— Впровадження нових класифікацій у педагогіч-

ний процес для лікарів-неврологів, психіатрів, дитячих 

неврологів і дитячих психіатрів у післядипломній освіті 

та для студентів медичних вузів.

— Проведення телеконференцій для практичних лі-

карів різних регіонів України.

— Лекції і доповіді провідних епілептологів України 

в рамках конференцій і семінарів УПЕЛ, а також кон-

ференцій із неврології і психіатрії широкого профілю.

— Методична допомога лікарям практичної охоро-

ни здоров’я від членів УПЕЛ щодо впровадження і ви-

користання нових класифікацій.

Зацікавлені особи можуть знайти детальну інфор-
мацію на веб-сайті: www.epilepsydiagnosis.org 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів при підготовці даної статті.
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Новые классификации эпилепсии и эпилептических припадков (ILAE 2017):
пути внедрения в Украине

Резюме. Классификацию заболеваний проводят с целью 

обеспечения единства методических подходов к изучению но-

зологических единиц и для возможности сопоставления ма-

териалов исследований на международном уровне. В обзоре 

представлен краткий анализ утвержденных в сентябре 2017 г. 

новых классификаций эпилепсий и типов эпилептических 

припадков, которые были разработаны Международной 

противоэпилептической лигой (МПЭЛ). Ключевые момен-

ты для пересмотра классификации эпилепсии следующие: 

МПЭЛ представляет пересмотренные основы классифика-

ции эпилепсии, предназначенные для использования наряду 

с классификацией типов припадков; уровни диагностики: 

тип припадка, тип эпилепсии (очаговая, генерализованная, 

комбинированная — генерализованная и очаговая, неиз-

вестная) и эпилептический синдром; этиологический диа-

гноз следует рассмотреть при первом обращении пациента 

и в течение каждого шага на диагностическом пути; диагноз 

эпилепсии у пациента может классифицироваться более чем 

по одной этиологической категории (эпилепсия структурная, 

генетическая, инфекционная, метаболическая, иммунная, 

неизвестной этиологии); термин «доброкачественный» заме-

няется терминами «самоограниченный» и «фармакочувстви-

тельный», которые следует использовать в случаях, когда эти 

термины могут быть соответственно применены; термины 

«энцефалопатия развития» и «эпилептическая энцефалопа-

тия» используются полностью или в случаях, когда эти терми-

ны могут быть соответственно применены. При определении 

эпилепсии клиницист может остановиться на любом уровне 

диагностики. Комиссия МПЭЛ отметила, что предыдущие 

классификации эпилептических припадков были основа-

ны на анатомическом принципе с разделением припадков 

на височные, лобные, теменные, затылочные, диэнцефаль-

ные и стволовые. В современных исследованиях изменены 

взгляды на патофизиологические механизмы и показано, что 

эпилепсия является заболеванием сети (network), а не только 

симптомом локальной патологии мозга. И хотя понимание 

такого происхождения припадков очень быстро развива-

ется, комиссия считает его недостаточным, чтобы служить 

основой научной классификации эпилептических припад-

ков, которую на данном этапе назвали рабочей (операцион-

ной). Все припадки делятся на генерализованные, фокаль-

ные и с неизвестным началом. Все они могут иметь мотор-

ные проявления или проходить без них. Фокальный приступ 

может переходить в билатеральный тонико-клонический. 
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Атонические, клонические, тонические, миоклонические 

эпилептические припадки могут быть как локальными, так 

и генерализованными. Добавлен новый термин «неклассифи-

цированный припадок». Также введены новые термины для 

генерализованных типов приступов: «абсанс с миоклонией 

век», «миоклонический абсанс», «миоклонико-атонический 

приступ» и «миоклонико-тонико-клонические припадки». 

Обсуждаются новая терминология, определения и новые 

концепции, разработаные МПЭЛ. Подчеркивается необхо-

димость своевременного внедрения новых классификаций 

(2017 г.) в клиническую практику в Украине. Рабочей груп-

пой Украинской противоэпилептической лиги предложены 

основные направления этого процесса.

Ключевые слова: эпилепсия; классификация эпилепсии 

и эпилептических припадков; терминология; определение; 

МПЭЛ
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New classification of epilepsies and epileptic seizures (ILAE 2017):
ways of implementation in Ukraine

Abstract. Classification of diseases is being created in order to 

ensure the unity of methodological approaches to the study of 

nosological units and to comparing research materials at the in-

ternational level. The review presents a brief analysis of the new 

epilepsy classifications approved in September 2017 and the types 

of epileptic seizures that have been developed by the International 

League Against Epilepsy (ILAE). The key points for revising the 

classification of epilepsy are as follows: ILAE provides a revised 

basis for the classification of epilepsy intended to use along with 

the classification of seizure types; diagnostic levels: type of sei-

zure, type of epilepsy (focal, generalized, combined generalized 

and focal, unknown) and epileptic syndrome; etiological diagnosis 

should be made at the first visit of patient and during each step on 

the diagnostic pathway; the diagnosis of epilepsy can be classified in 

more than one etiological category (structural, genetic, infectious, 

metabolic, immune, unknown); the term “benign” is replaced by 

the terms “self-limited” and “pharmacosensitive”, which are used 

in cases where these terms can be appropriately applied; the terms 

“developmental encephalopathy” and “epileptic encephalopathy” 

are used in cases where these terms can be appropriately applied. 

In the diagnosis of epilepsy, the clinician can stop at any level of 

diagnosis. The ILAE Commission noted that previous classifica-

tions of epileptic seizures were based on the anatomical principle, 

with seizures divided into temporal, frontal, parietal, occipital, di-

encephalic and stem ones. Modern studies have changed views on 

pathophysiological mechanisms and have shown that epilepsy is a 

network disease, and not just a symptom of the local brain patho-

logy. Although the understanding of this origin of seizures is deve-

loping very quickly, Commission considers it insufficient to serve as 

the basis for the scientific classification of epileptic seizures, which 

at this stage was called operational. Seizures are classified by the 

onset (generalized, focal and unknown). All types of seizures can 

be motor or non-motor. Focal seizure may evolve to bilateral tonic 

clonic ones. Atonic, clonic, tonic, myoclonic epileptic seizures can 

be either focal or generalized. Unclassified type of seizure was in-

troduced. New types of generalized seizures were introduced — ab-

sence with eyelid myoclonia, myoclonic absence, myoclonic-atonic 

and myoclonic-tonic-clonic seizures. New terminology, definitions 

and some concepts developed by ILAE are discussed. The neces-

sity of timely introduction of new classifications 2017 into clinical 

practice in Ukraine is underlined. The working group of Ukrainian 

League Against Epilepsy proposed the main directions of this pro-

cess.

Keywords: epilepsy; classification of epilepsy and epileptic sei-

zures; terminology; definitions; International League Against Epi-

lepsy



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket true
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Preserve
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue true
  /ColorSettingsFile (Color Management Off)
  /AlwaysEmbed [ true
    /Peterburg
    /Times-Bold
    /Times-BoldItalic
    /TimesET-Bold
    /Times-Italic
    /TimesNewRomanPS
    /TimesNewRomanPS-Bold
    /TimesNewRomanPS-BoldItalic
    /TimesNewRomanPS-Italic
    /Times-Roman
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages false
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages false
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages false
  /MonoImageFilter /FlateEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f300130d330b830cd30b9658766f8306e8868793a304a3088307353705237306b90693057305f00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /FRA <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2540 2540]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


