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Анотація 
Міжнародна протиепілептична Ліга (МПЕЛ) представляє переглянуту робочу 
класифікацію типів епілептичних нападів. Метою такого перегляду було визнати, що 
деякі типи нападів можуть мати вогнищевий або генералізований початок, зробити 
можливою класифікацію, коли початок є невідомим, включити деякі відсутні типи 
нападів, а також впровадити більш зрозумілі терміни. Оскільки інформації поки що 
недостатньо, щоб сформувати науково обґрунтовану класифікацію, класифікація 
2017 р. є робочою (практичною) і побудована на основі класифікації 1981 р., розширеної 
в 2010 р. Були внесені наступні зміни: (1) термін «парціальний» стає терміном 
«вогнищевий»; (2) ступінь збереження свідомості використовується в якості 
класифікатора вогнищевих нападів; (3) терміни «дискогнітивні», «прості парціальні», 
«комплексні парціальні», «психічні» та «з вторинною генералізацією» вилучено; (4) до 
нових типів вогнищевих нападів відносяться автоматизми, зупинка поведінки, 
гіперкінетичні, автономні, когнітивні та емоційні; (5) атонічні, клонічні, епілептичні 
спазми, міоклонічні та тонічні напади можуть мати вогнищевий або генералізований 
початок; (6) термін «від вогнищевих до білатеральних тоніко-клонічних» замінює термін 
«напад з вторинною генералізацією»; (7) нові типи генералізованих нападів: абсанс з 
міоклонією повік, міоклонічний абсанс, міоклоно-атонічний, міоклоно-тоніко-клонічний; 
та (8) напади з невідомим початком можуть мати особливості, які дозволяють їх 
класифікувати. Нова класифікація не є фундаментальною зміною, але забезпечує 
велику гнучкість і прозорість в позначенні типів нападів. 
Ключові слова: класифікація, напади, вогнищеві, генералізовані, епілепсія, таксономія. 
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Міжнародна протиепілептична Ліга (МПЕЛ) за 

допомогою комісії з класифікації та термінології 
розробила робочу класифікацію типів нападів та 
епілепсії. Після запропонованої реорганізації в 2010 р.1,2 
були обговорені пояснення та отримана думка 
спільноти. Однією з областей, що вимагала подальшого 
роз’яснення, була організація типів нападів. Робоча 
комісія з класифікації типів нападів була створена в 2015 
році для підготовки рекомендацій щодо класифікації 
типів нападів, які підсумовані в цій доповіді. У 
супровідному документі надано рекомендації з 
використання класифікації. 

Перші описи типів епілептичних нападів були 
створені ще за часів Гіппократа. Гасто (Gastaut)3,4 
запропонував сучасну класифікацію в 1964 році. 
Розглядалися різні підходи до класифікації нападів. 
Прояви деяких нападів залежать від віку та зрілості 
мозку. 
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Ключові моменти 
 

• МПЕЛ склала переглянуту класифікацію 
типів нападів; класифікація є робочою та не 
базується на фундаментальних 
механізмах. 

• Причини перегляду включають чіткість 
номенклатури, можливість класифікувати 
деякі типи нападів як вогнищеві або 
генералізовані та класифікацію, коли 
початок невідомий. 

• Напади поділяються на вогнищеві, 
генералізовані, напади з невідомим 
початком, з підкатегоріями: моторні, 
немоторні, зі збереженням або порушенням 
свідомості  
у випадку вогнищевих нападів. 

 
Попередні класифікації були засновані на анатомії та 
включали напади скроневої, лобної, тім’яної, 
потиличної долі, діенцефальні або стовбурові напади. 
Сучасні дослідження змінили наше уявлення про 
патофізіологічні механізми, що беруть участь у розвитку 
нападів, і показали, що епілепсія може бути системною 
хворобою, а не тільки симптомом місцевих аномалій або 
ураженнь мозку.5 З точки зору мережі напади можуть 
виникати в неокортексі, таламокортикальній, лімбічній 
і стовбуровій мережах. Хоча наше розуміння мереж 
епілепсії швидко розвивається, інформації поки що не 
достатньо, щоб взяти її за основу класифікації нападів. 
У 1981 році комісія МПЕЛ на чолі з Дрейфусом 
(Dreifuss) і Пенрі (Penry)7 розглянула сотні відео-
електроенцефалограм (Відео-ЕЕГ) нападів, щоб 
розробити рекомендації, які розділили напади на напади 
з фокальним та генералізованим початком, прості та 
складні парціальні, а також різні окремі типи 
генералізованих нападів. Цю класифікацію 
продовжують широко використовувати і сьогодні зі 
змінами в термінології і класифікації епілептичних 
нападів і епілепсії, внесених МПЕЛ,2,8-14 та із 
запропонованими змінами та критичними зауваженнями 
інших фахівців.15-24 Ми вирішили не розробляти 
класифікацію, засновану виключно на поведінці, що 
спостерігається, навпаки, наша класифікація 2017 р 
наближена до клінічної практики, що дозволяє 
використовувати додаткові дані для класифікації типів 
нападів. 
Метою доповідей 2001 р.12 і 2006 р.13 був перегляд 
класифікації для визначення етіології, необхідної терапії 
і прогнозу унікальних станів, щоб в разі неможливості 
встановити синдромальний діагноз можна було 
призначати терапію та робити прогноз, ґрунтуючись на 
типі нападів. Така класифікація дозволила б згрупувати 
досить чисті когорти пацієнтів для виявлення етіології, 
в тому числі генетичних факторів, дослідження 
фундаментальних механізмів, залучених мереж і 
проведення клінічних досліджень. Робоча група з 
класифікації нападів МПЕЛ (далі — робоча група) 
вирішила використовувати фразу «робоча 
класифікація», тому що зараз неможливо повністю 
заснувати класифікацію на наукових знаннях про 
епілепсію. За відсутності повної наукової класифікації 
робоча група вирішила використовувати базову 
організацію, розпочату в 1981 р., згодом змінену,1,2 в 
якості відправної точки для перегляду робочої 
класифікації. 

 

Методи 
 

Що таке епілептичний напад? 
Напад — це «тимчасова поява ознак та/або симптомів 
через аномальну надмірну або синхронну активність 
нейронів  головного мозку».25 Перше завдання 
клініциста — визначити, чи має стан ознаки 
епілептичного нападу, чи він є одним з багатьох станів, 
що маскуються під напад.26 Наступним кроком  
є класифікація за типом нападів. 
За практичним визначенням робочої групи тип нападів є 
корисним групуванням характеристик нападу для 
спілкування при наданні медичної допомоги, навчанні 
та проведенні досліджень. Коли називають тип нападу, 
це має викликати в пам’яті конкретний стан, іноді і з 
підкатегоріями та варіаціями. Вибір повинні робити 
зацікавлені сторони, щоб виділити групи характеристик 
нападів, які є корисними для конкретних цілей. Такими 
зацікавленими сторонами є пацієнт, його сім’я, медичні 
працівники, дослідники, епідеміологи, працівники 
закладів медичної освіти, вчені, що проводять клінічні 
дослідження, страхові компанії, регулюючі органи, 
правозахисні групи і медичні журналісти. Робочі 
(практичні) групи можуть залежати від конкретних 
інтересів. Фармаколог, наприклад, може вибрати 
групування нападів за ефективністю препаратів. 
Дослідник, що проводить клінічне дослідження, може 
розглянути питання про розподіл нападів на ті, що 
призводять до інвалідності, та ті, що не призводять до 
інвалідності. Хірург може згрупувати напади за 
анатомією, щоб передбачити необхідність та ймовірний 
успіх хірургічного лікування. Лікар у відділенні 
інтенсивної терапії, який працює з переважно 
несвідомими пацієнтами, може згрупувати напади за 
картиною ЕЕГ.27 Основна мета цієї класифікації полягає 
в створенні основи для комунікації при клінічному 
використанні. Типи нападів відповідають клінічній 
практиці при лікуванні людей; в той час як судомні 
напади у інших видів тварин в експериментальних і 
природних умовах не можуть бути відображені в 
запропонованій класифікації. Однією з цілей було 
зробити класифікацію зрозумілою для пацієнтів і їх 
сімей та придатною для широкого застосовування для 
будь-якого віку, включаючи новонароджених. Комісія з 
класифікації і термінології МПЕЛ визнає, що напади у 
новонародженого можуть мати моторні прояви або мати 
мало чи зовсім не мати поведінкових проявів. Окрема 
робоча група з неонатології працює над розробкою 
класифікації неонатальних нападів. Класифікація 
нападів 2017 р. не є класифікацією за картиною ЕЕГ  або 
субклінічних станів. Робоча група з класифікації нападів 
керувалася порадою Альберта Ейнштейна «зробити речі 
настільки простим, наскільки це можливо, але не 
простіше». 
 
Поштовх до змін 
Адаптація до зміни термінології може бути складною, і 
для впровадження нових термінів потрібне 
обґрунтування змін. Класифікація типів нападів 
важлива з кількох причин. По-перше, класифікація стає 
у всьому світі скороченою формою спілкування між 
лікарями, які лікують людей, що страждають на 
епілепсію. 
По-друге, класифікація дозволяє групувати пацієнтів 
для лікування. Деякі регулюючі органи схвалили 
препарати або пристрої, призначені для конкретних 
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типів нападів. Нова класифікація повинна коректно 
відображати існуючі показання до використання 
препаратів або пристроїв. По-третє, групування типів 
нападів може допомогти при визначенні конкретних 
синдромів або етіології, наприклад, знайти зв’язок між 
епілепсією з геластичними нападами та гамартомою 
гіпоталамуса або між епілептичними спазмами та 
туберозним склерозом. По-четверте, класифікація 
дозволяє дослідникам 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 
генералізований початок. 

2. Відсутність знань про початок робить напади 
некласифікованими за системою 1981 р., тому їх 
складно обговорювати. 

3. У ретроспективних описах нападів часто не 
вказується рівень свідомості та наявність порушень 
свідомості, хоча це основна характеристика 
багатьох нападів та складне поняття. 

4. Деякі терміни, які існують в даний момент, не 
прийняті спільнотою або незрозумілі, наприклад, 
«психічні», «часткові/парціальні», «прості 
парціальні», «комплексні парціальні» та 
«дискогнітивні». 

5. Деякі важливі типи нападів не включені. 
 
Результати 
 
Класифікація типів епілептичних нападів 
На рис. 1 представлена базова, а на рис. 2 представлена 
розширена класифікація нападів 2017 р. Це одна і та 
сама класифікація, але в базовій версії не показані 
підкатегорії. Використання однієї чи іншої версії 
залежить від необхідного ступеня деталізації. Можна 
додати характеристику окремих нападів за ступенем 
збереження свідомості при вогнищевих нападах. 
 
Структура класифікації 
Класифікація побудована за стовпчиками, але не є 
ієрархічною (це означає, що рівні можна пропускати), 
тому стрілок навмисно немає. Класифікація нападів 
починається з визначення того, чи є початок 

вогнищевим або генералізованим. Про початок може не 
бути інформації, і в цьому випадку напади мають 
невідомий початок. Слова «вогнищеві» та 
«генералізовані» на початку назви нападу відносяться 
до вогнищевого або генералізованого початку. 
Для вогнищевих нападів можна додати інформацію про 
ступінь збереження усвідомлення. Збереження 
усвідомлення. є тільки однією з потенційно важливих 
характеристик нападів, але це досить важливий 
показник для практичного визначення, тому 
використовується як класифікатор нападів. Збереження 
усвідомлення.означає, що пацієнт усвідомлює себе та 
навколишнє середовище під час нападу, навіть якщо не 
рухається. Термін «вогнищеві напади зі збереженням 
усвідомлення. (чи «зі збереженим усвідомленням?» (з 
додатковими класифікаторами або без них) відповідає 
минулому терміну «прості парціальні напади». Термін 
«вогнищеві напади з порушеним усвідомленням» (з 
додатковими класифікаторами або без них) відповідає 
минулому терміну «складні парціальні напади». 
Порушення усвідомлення в будь-який момент  
фокального нападу робить їх вогнищевими нападами з 
порушенням усвідомлення. Крім того, вогнищеві напади 
розділені на такі підгрупи: з моторними та немоторними 
ознаками на початку. Якщо на початку нападу є моторні 
та немоторні ознаки то, як правило, моторні ознаки 
домінують, якщо тільки немоторні (наприклад, 
сенсорні) симптоми та ознаки не є основними. 
Вогнищеві напади зі збереженням або порушенням 
усвідомлення можна додатково охарактеризувати, 
вказавши один з симптомів групи моторних або 
немоторних ознак на початку нападу, що відображає 
перший симптом або першу ознаку нападу, наприклад, 
вогнищеві напади з порушенням усвідомлення з 
автоматизмами. Напади потрібно класифікувати за 
першими проявами моторного або немоторного 
початку, за винятком вогнищевої зупинки поведінки, 
для якої припинення діяльності є домінантним 
впродовж нападу, а будь-яке значиме порушення 
усвідомлення під час нападу робить напади 
вогнищевими з порушенням усвідомлення. 
Класифікація за початком має анатомічну основу, в той 
час як класифікація за рівнем збереження усвідомлення 
має поведінкову основу, виправдану практичною 
важливістю порушення усвідомлення. 
 

 
 

Класифікація типів епілептичних нападів МПЕЛ 2017 р. — базова версія1 
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Рис. 1. Базова версія робочої класифікації типів нападів МПЕЛ 2017.  
1Визначення, інші типи нападів і дескриптори перераховані в супровідній статті та в глосарії термінів.  
2Через неправильну інформацію або неможливість віднести до інших категорій. 
«Епілепсія» © МПЕЛ 
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Класифікація типів епілептичних нападів МПЕЛ 2017 р. — розширена версія1 
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Рис. 2. Розширена версія робочої класифікації типів нападів МПЕЛ 2017. Наступні пояснення полегшать вибір типу нападу. Для вогнищевих 
нападів визначення ступеню збереженості усвідомлення не є обов’язковим. Збережене усвідомлення означає, що людина усвідомлює себе та 
навколишнє середовище під час нападів, навіть якщо не рухається. Вогнищеві напади зі збереженням усвідомлення раніше називалися 
простими парціальними нападами. Вогнищеві напади з порушенням усвідомлення раніше називалися  комплексними парціальними нападами, 
а порушення усвідомлення в будь-який період нападів перетворює їх на вогнищеві напади з порушенням усвідомлення. Вогнищеві напади з 
порушенням або збереженням усвідомлення можна додатково охарактеризувати з використанням одного з симптомів моторним або 
немоторним початком, що відповідає першим проявам нападу. Напади потрібно класифікувати за першим проявом, за винятком припинення 
діяльності, якщо припинення діяльності є основним під час нападу. Крім того, при назві вогнищевих нападів можна опустити згадку про 
усвідомлення, коли даних про усвідомлення немає або її не можна вказати, і класифікувати напади безпосередньо за ознакою моторного або 
немоторного початку. При атонічних нападах та епілептичних спазмах, як правило, ступінь порушення усвідомлення не вказується. При 
когнітивних нападах можуть бути порушення мовлення або інших когнітивних функцій або продуктивні симптоми, такі як «де жа вю», 
галюцинації, ілюзії, або викривлення відчуттів. Емоційні напади супроводжуються занепокоєнням, страхом, радістю, іншими емоціями або 
зовнішнім виглядом афекту без суб’єктивних емоцій. Абсанс є атиповим через повільний початок або припинення, або істотні зміни тонусу з 
появою нетипових, уповільнених, генералізованих піків і хвиль на ЕЕГ. Напади можна віднести до некласифікованих за відсутності або 
недостатності інформації або неможливості віднести їх до інших категорій. 1Визначення, інші типи нападів і дескриптори перераховані в 
супровідній статті та в глосарії термінів. 2Ступінь збереження усвідомлення не вказано. 3Через неправильну інформацію або неможливість 
віднести до інших категорій. 
«Епілепсія» © МПЕЛ 
 
Обидва методи класифікації доступні та можуть 
використовуватися спільно. Коротке припинення 
діяльності на початку нападу часто непомітне, тому 
воно не використовується в якості класифікатора, якщо 
не є домінуючою ознакою під час нападу. Перший 
(анатомічний) класифікатор не обов’язково є 
найважливішою поведінковою ознакою нападу. 
Наприклад, напади можуть початися зі страху та 
перейти в енергійну вогнищеву клонічну активність, що 
призведе до падіння. Ці напади все одно будуть 
вогнищевими емоційними нападами (з порушенням 
усвідомлення або без нього), але корисно додати опис у 
вільній формі. 
При назві вогнищевих нападів можна опустити згадку 
про усвідомлення, якщо відомостей про ступінь 
збереження усвідомлення немає, або інформація 
неповна, і класифікувати напади безпосередньо за 
моторним або немоторним початком. Терміни 
«моторний початок» і «немоторний початок» можна 
опустити, коли наступний термін є назвою конкретного 
типу нападу. 
Класифікацію окремих нападів можна припинити на 
будь-якому рівні: напади з «вогнищевим початком» або 
«генералізованим початком» без інших уточнень або 
«вогнищеві сенсорні напади», «вогнищеві моторні 

напади», «вогнищеві тонічні напади» або «вогнищеві 
напади з автоматизмами» і так далі. Рекомендується 
використовувати додаткові класифікатори, і їх 
використання залежить від досвіду і цілей спеціаліста, 
що класифікує напади. Терміни «вогнищевий початок» 
та «генералізований початок» призначені для цілей 
групування. Ми не робимо висновку, що кожен тип 
нападів існує в обох групах; включаючи абсанси в 
категорії нападів з генералізованим початком, що не 
свідчить про наявність також «вогнищевих абсансів». 
Коли не ясно, який симптом є основним, напади можна 
класифікувати на рівень вище того, в якому фахівець 
сумнівається, додавши додаткові дескриптори 
приступної симптоматики, що мають відношення до 
конкретного нападу. 
Будь-які ознаки або симптоми нападів, запропоновані 
дескриптори, як зазначено в супровідному документі, 
або описи у вільній формі є необов’язковими і не 
змінюють тип нападів. 
Тип нападу «від вогнищевих до білатеральних тоніко-
клонічних» є особливим типом нападів, що відповідає 
терміну 1981 р. «парціальний напад з вторинною 
генералізацією». Термін «від фокальних до 
білатеральних тоніко-клонічних» відображає картину 
поширення нападу, а не окремий напад, але така картина 
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є настільки частою та важливою, що була додана окрема 
категорія. Термін «до білатеральних», а не «з вторинною 
генералізацією» використано для того щоб відрізняти 
напади з вогнищевим початком від нападів з 
генералізованим початком. Термін «білатеральний» 
використовується для позначення моделей 
розповсюдження, а «генералізований» — для нападів, в 
формуванні яких від початку беруть участь мережі з 
обох боків. 
Епілептична активність поширюється по мережам 
мозку, що іноді призводить до труднощів при 
визначенні того, чи є стан одним нападом або кількома 
нападами, що починаються з різних мереж 
(«мультифокальні»). Один монофокальний напад може 
мати багато клінічних проявів при поширенні. 
Клініцисту необхідно визначити (шляхом 
спостереження за безперервним розвитком або 
стереотипією від нападу до нападу) за станом, щоб 
визначити, чи це один напад чи ряд різних нападів. 
Якщо один вогнищевий напад має ряд ознак і симптомів, 
то такий напад називається за першим проявом або 
симптомом, що є звичайною клінічною практикою 
виявлення місця або мережі початку нападу. Наприклад, 
якщо напади починаються з раптової нездатності 
зрозуміти мову з подальшим розвитком порушенням 
усвідомлення та клонічними посмикуваннями лівої 
руки, то напади буде класифіковано «вогнищеві 
когнітивні напади з порушенням усвідомлення (з 
моторним початком)» (прогресуючі до клонічних 
посмикувань лівої руки). Терміни в дужках є 
необов’язковими. Головний тип нападів в цьому 
випадку визначається як когнітивні з немоторним 
початком і порушенням усвідомлення в будь-який 
період нападу. 
Генералізовані напади поділяються на моторні та 
немоторні (абсанс). Подальший підрозділ аналогічний 
класифікації 1981 р. з додаванням міоклоно-атонічних 
нападів характерних для епілепсії, міоклоно-атонічних 
нападів (синдром Дузе28), міоклоно-тоніко-клонічних 
нападів, характерних для ювенільної міоклонічної 
епілепсії29, міоклонічного абсансу,30 та абсансу з 
міоклонією повік характерного для синдрому 
Дживонса.31 Генералізовані прояви нападів можуть бути 
асиметричними, що ускладнює диференціацію з 
вогнищевими нападами. Слово «абсанс» має звичний 
зміст, але «відсутній погляд» не є синонімом абсанса, 
оскільки припинення діяльності відбувається також і 
при інших типах нападів. 
Класифікація 2017 р. дозволяє додати обмежену 
кількість характеристик до нападів з невідомим 
початком, щоб краще охарактеризувати напад. Напади з 
невідомим початком можна назвати одним словом 
«некласифіковані» або додати додаткові 
характеристики, наприклад, моторні, немоторні, тоніко-
клонічні, епілептичні спазми та припинення діяльності. 
Напади з невідомим початком пізніше можливо 
класифікувати як напади з вогнищевим або 
генералізованим початком, але пов’язана поведінка 
(наприклад, тоніко-клонічні судоми) буде вказана, як і 
раніше. У зв’язку з цим термін «з невідомим початком» 
просто заповнює місце та не є характеристикою нападу, 
а вказує на відсутність інформації. 
 
Причини прийняття рішень 
Термінологія для типів нападів має бути корисною для 
повідомлення основних характеристик нападів та бути 
одним з головних компонентів більш широкої 
класифікації епілепсії, яка розробляється за окремою 

робочою групою МПЕЛ. Основна структура 
класифікації нападів, використовуваної з 1981 року, 
була збережена. 
 
Вогнищеві або часткові чи парціальні 
У 1981 р. комісія відмовилася називати «вогнищевими» 
напади, які можуть залучити всю півкулю, тому 
перевагу було надано терміну «парціальні». 
Термінологія 1981 р. була в певному сенсі 
передбаченням сучасного уявлення про мережі, але 
термін «парціальні» створює враження, що йдеться про 
частину нападу, а не місце чи анатомічну систему. 
Термін «вогнищеві» є більш зрозумілим з точки зору 
місця розташування початку нападів. 
 
Вогнищеві або генералізовані 
В 2010 р.1 МПЕЛ визначила термін «вогнищеві» як «ті, 
що відбуваються в межах мереж однієї півкулі. Вони 
можуть бути дискретно локалізовані або мати більш 
широке поширення. Вогнищеві напади можуть 
виникати в підкіркових структурах. Напади, 
генералізовані від початку нападу, були визначені як 
«такі, що починаються з певної точки всередині та 
швидко поширюються, з залученням мереж з обох 
боків». При класифікації нападів як напади з 
генералізованим початком не можна виключити 
можливість їх вогнищевого початку через обмеженість 
наших клінічних методів, але це скоріше питання 
правильного діагнозу, ніж класифікації. Крім того, 
вогнищеві напади можуть швидко розповсюджуватися 
на мережі з обох боків, в той час як класифікація 
заснована на початку з одного боку. Для деяких типів 
нападів, наприклад, епілептичних спазмів, 
диференціація між вогнищевим та генералізованим 
початком може потребувати ретельного вивчення 
запису відео-ЕЕГ або тип початку може бути невідомим. 
Диференціація вогнищевого та генералізованого 
початку є практичною задачею та може змінитися з 
розвитком знань про характеристику нападів. 
Про вогнищеву природу нападів можна судити за 
картиною, що відповідає картині нападу з відомим 
вогнищевим початком, навіть тоді, коли вогнищева 
природа не точно ясна для даного випадку. Напади є 
вогнищевими, наприклад, коли вони починаються з 
«дежавю», а потім розвивається втрата усвідомлення і 
здатності реагувати, чмокання губами та тертя рук 
впродовж хвилини. В цьому описі немає точної вказівки 
на «вогнищевість», але на відео-ЕЕГ багатьох подібних 
нападів було виявлено вогнищевий початок. Якщо тип 
епілепсії відомий, природу початку можна припустити, 
навіть якщо початок не спостерігали; наприклад, абсанс 
у людини з ювенільною епілепсією з абсансами. 
Клініцистам вже давно відомо, що так звані 
генералізовані напади, наприклад, абсанс з 
генералізованими гострими хвилями на ЕЕГ, не 
проявляються однаково у всіх відділах головного мозку. 
Робоча група підкреслила концепцію білатерального, а 
не генералізованого залучення при деяких нападах, тому 
що напади можуть бути білатеральними, але не залучати 
всі мережі мозку. Білатеральні прояви не обов’язково 
повинні бути симетричними. Термін «від вогнищевих до 
білатеральних тоніко-клонічних» замінив термін «з 
вторинною генералізацією». Термін «генералізовані» 
зберігається для нападів з генералізованим початком. 
 
Напади з невідомим початком 
Клініцисти часто чують про тоніко-клонічні напади, 
початок яких невідомий. Можливо, пацієнт спить, 
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знаходиться на самоті або спостерігачі занадто 
відволіклись при проявах початку нападу, щоб помітити 
наявність вогнищевих ознак. Повинна бути можливість 
тимчасово класифікувати цей напад, навіть при 
відсутності інформації про його початок. Тому робоча 
група дозволила здійснювати подальший опис нападів з 
невідомим початком, коли спостерігаються основні 
характеристики, такі як тоніко-клонічна судомна 
активність або припинення діяльності під час нападу. 
Робоча група рекомендує класифікувати напади як 
вогнищеві або генералізовані тільки тоді, коли існує 
висока ступінь впевненості (наприклад, > 80 %, 
довільно обране значення, яке відповідає звичайній 
величині припустимості помилки другого порядку) в 
точності визначення; в іншому випадку напади будуть 
залишатися некласифікованими, поки не з’явиться 
більше інформації. 
Може бути неможливо класифікувати напад взагалі 
через недостатність інформації або незвичний характер 
нападу; в цьому випадку напад називається 
некласифікованим нападом. Класифікувати напади як 
некласифіковані слід тільки в виняткових випадках, 
коли лікар впевнений, що цей стан є нападом, але не 
може далі класифікувати його. 
 
Свідомість і усвідомлення 
У класифікації 1981 р. та її перегляді 2010 р.1,10,32 
запропонована фундаментальна відмінність між 
нападами з втратою або порушенням свідомості та 
нападами без порушення свідомості. Класифікація на 
основі свідомості (або однієї з її суміжних функцій) 
відображає практичний підхід до того, що при нападах з 
порушенням свідомості потрібен інший підхід, ніж при 
нападах зі збереженням свідомості, наприклад, при 
вирішенні питання про можливість керувати 
транспортом у дорослих або проблемах з навчанням. 
МПЕЛ вирішила зберегти порушення свідомості як 
основну концепцію при групуванні вогнищевих нападів. 
Проте свідомість являє собою складне явище, що 
складається з суб’єктивних та об’єктивних 
компонентів.33 При нападах були описані кілька різних 
ступенів порушення свідомості.34 До сурогатних 
маркерів35-37 свідомості, як правило, відносяться ступінь 
усвідомлення, здатність реагувати, пам’ять і здатність 
відрізнити себе від інших. У класифікації 1981 р. 
конкретно згадуються усвідомлення та здатність 
реагувати, але не вказана пам’ять про події. 
Ретроспективне визначення стану свідомості може бути 
ускладнене. Недосвідчений класифікатор можна 
припустити, що людина має лежати на землі, не 
рухатися, не усвідомлювати оточуюче та не відповідати 
на запитання (наприклад, «зомліла») при нападах, щоб 
говорити про порушення свідомості. Робоча група 
вирішила вважати ступінь усвідомлення відносно 
простим сурогатним маркером свідомості. «Збережене 
усвідомлення» є короткою назвою для «нападів без 
порушення свідомості під час нападу». Ми 
використовуємо робоче визначення усвідомлення як 
знання про себе та навколишнє середовище. У цьому 
значення усвідомлення відноситься до сприйняття або 
знань про події, що відбуваються під час нападу, а не до 
знання про те, чи був напад. У деяких мовах «відсутність 
усвідомлення» перекладається як «відсутність 
свідомості», в цьому випадку зміна назви нападів з 
«комплексні парціальні» на «з порушенням 
усвідомлення» буде підкреслювати важливість 
свідомості, вказуючи її сурогат 

(замінник?)безпосередньо в назві нападу. В англійській 
мові термін «вогнищевий усвідомлений напад» є 
коротшим, ніж «вогнищевий напад без порушення 
свідомості» і, можливо, краще зрозумілим для пацієнтів. 
На практиці термін «зі збереженим усвідомленням», як 
правило, включає в себе припущення про те, що особа, 
що має напади, пізніше може згадати про них та оцінити 
ступінь збереження усвідомлення; в іншому випадку 
можна припустити наявність порушення усвідомлення. 
При окремих нападах, що проявляються з ізольованою 
тимчасовою епілептичною амнезією при збереженні 
усвідомлення,38 потрібен докладний опис уважного 
спостерігача, щоб класифікувати амнестичний напад як 
вогнищевий напад зі збереженням усвідомлення. Якщо 
не можна встановити рівень збереження усвідомлення, 
про це можна не вказувати. 
Здатність реагувати може бути порушеною або не 
порушеною при вогнищевих нападах.39 Здатність 
реагувати не є синонімом свідомості або усвідомлення, 
тому що деякі люди не можуть рухатися і, отже, 
відповідати на запитання під час нападу, але все ще в 
змозі усвідомлювати та згадати оточуюче. Крім того, 
здатність реагувати часто не перевіряють під час 
нападів. Тому здатність реагувати не була обрана в 
якості основної ознаки для класифікації нападів, хоча 
вона може бути корисною при класифікації нападу, 
якщо здатність реагувати перевірили, а ступінь 
збереженості здатності реагувати може характеризувати 
тип нападу. Термін «дискогнітивні» не зберігається в 
новій класифікації як синонім для «комплексних 
парціальних нападів» через відсутність ясності та 
негативну оцінку спільноти та фахівців. 
Ступінь збереження усвідомлення не є класифікатором 
для нападів з генералізованим початком, тому що при 
більшості нападів з генералізованим початком є 
порушення усвідомлення або повна втрата свідомості. 
Проте, слід визнати, що усвідомлення і здатність 
реагувати можуть, щонайменше, частково зберігатися 
при деяких генералізований нападах, наприклад, при 
коротких абсансах,40 в тому числі при абсансах з 
міоклоніями повік або міоклонічними нападами. 
 
Етіологія 
Класифікація типів епілептичних нападів підходить для 
нападів різної етіології. Посттравматичні напади або 
рефлекторні напади можуть бути вогнищевими з 
порушенням усвідомлення або без нього. Знання 
етіології, наприклад, наявність вогнищевої кіркової 
дисплазії, може допомогти при класифікації типу 
нападу. Будь-які напади можуть бути тривалими, що 
призводить до розвитку епілептичного статусу цього 
типу нападів. 
 
Додаткова інформація 
Під час діагностики клініцист зазвичай широко 
використовує додаткову інформацію для класифікації 
нападів, незважаючи на те, що вона не відображена в цій 
класифікації. Це може бути відео, що принесли родичі, 
результати ЕЕГ, пошкодження, інформація виявлена 
при нейровізуалізації, результати лабораторних 
досліджень, таких як виявлення антинейрональних 
антитіл, генні мутації або діагноз епілептичного 
синдрому, пов’язаного з вогнищевими або 
генералізованими нападами, наприклад синдром Драве. 
Напади зазвичай можна класифікувати на підставі 
симптомів і поведінки, за умови наявності хороших 
суб’єктивних і об’єктивних описів. Рекомендовано 
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використовувати всю наявну допоміжну інформацію 
для класифікації нападів. В регіонах світу, де обмежені 
медичні ресурси може бракувати допоміжної 
інформації, що може привести до менш докладної, але 
все ще правильної класифікації. 
 
МКХ-9, МКХ-10, МКХ-11 і МКХ-12 
Міжнародна класифікація хворіб (МКХ) Всесвітньої 
організації охорони здоров’я використовується для 
стаціонарної та амбулаторної діагностики, складання 
рахунків, досліджень та інших цілей.41,42 Відповідність 
між епілептичними діагнозами МКХ і типами нападів 
МПЕЛ потрібна для ясності і послідовності. Знайти 
відповідні терміни в існуючій МКХ можливо тільки в 
деяких випадках, тому що МКХ-9, МКХ-10 та МКХ-11 
вже складені. Пропозиції МПЕЛ завжди будуть 
відповідати стандартам МКХ. В МКХ-9 і МКХ-10 
використовується стара термінологія для позначення 
нападів, в тому числі такі терміни, як «великі» та «малі» 
епілептичні напади. В МКХ-11 типи нападів зовсім не 
вказані, але основна увага приділяється етіології і 
синдромам епілепсії, як і в класифікації МПЕЛ.1 Тому 
немає протиріччя між запропонованою нами 
класифікацією типів нападів і МКХ-11. Потрібно 
намагатися включити нові класифікації типів нападів та 
синдромів до проекту МКХ-12. 
 

Обговорення 
 
Вилучені терміни 
Прості/комплексні/  часткові/парціальні 
Через близько 35 років використання деяким 
клініцистам може бракувати термінів «прості парціальні 
напади» та «комплексні парціальні напади». Є кілька 
причин для зміни. По-перше, раніше було прийнято 
рішення1 про повну заміну терміну «парціальні» на 
«вогнищеві». По-друге, термін «комплексні парціальні» 
не має власного значення для спільноти. Фраза 
«вогнищеві напади з порушенням усвідомлення» може 
пояснити значення людині, яка не знає класифікацію 
нападів. По-третє, слова «комплексні» та «прості» 
можуть ввести в оману в деяких контекстах. При 
використанні терміну «комплексні» може здатися, що 
мається на увазі, що цей тип нападів є більш складним і 
його важче зрозуміти, ніж інші типи нападів. Коли 
напади називають «простими», то це може образити 
пацієнта, який не вважає прояви і наслідки нападів 
простими. 
 
Конвульсія 
Термін «конвульсія» чи «судома» є дуже популярним, 
неоднозначним і неофіційним та використовується для 
позначення суттєвої рухової активності під час нападу. 
Така активність може бути тонічною, клонічною, 
міоклонічною або тоніко-клонічною. У деяких мовах 
терміни «конвульсії (судоми)» і «напади» вважаються 
синонімами, а моторний компонент не зазначається. 
Слово «конвульсії» чи судоми не входить до 
класифікації нападів 2017 р, але, безсумнівно, буде 
зберігатися в повсякденному використанні. 
 
Нові терміни 
 
Зі збереженням / з порушенням усвідомлення Як вже 
говорилося вище, ці терміни позначають знання про 
себе та навколишнє середовище під час нападів. 
 
Гіперкінетичні 

Гіперкінетичні напади були додані до категорії 
вогнищевих нападів. Гіперкінетична активність 
включає різкі посмикування або рухи ногами, що 
нагадують крутіння педалей. Раніше використовували 
термін «гіпермоторні», введений в рамках іншої 
запропонованої класифікації Людерсом (Lüders) і 
колегами в 1993 р.43 Термін «гіпермоторні», який 
містить грецькі та римські корені, було видалено з 
Глосарію МПЕЛ 2001 р.44 та в доповіді 2006 р.2 та 
замінено на «гіперкінетичні». Через етимологічну та 
історичну правильність термін «гіперкінетичні» був 
обраний для класифікації 2017 року. 
 
Когнітивні 
Цей термін замінює термін «психічний» і позначає 
конкретні когнітивні порушення під час нападів, 
наприклад, афазію, апраксію або неуважність. Слово 
«порушення» не використовується, тому що напади 
ніколи не покращували когнітивні функції. При 
когнітивних нападах можуть також спостерігатися 
продуктивні когнітивні явища, такі як «дежавю», 
«жамевю», ілюзії чи галюцинації. 
 
Емоційні 
Вогнищеві немоторні напади можуть мати емоційні 
прояви, такі як страх або радість. Термін також позначає 
афективні прояви з появою емоцій без суб’єктивної 
емоційності, наприклад, при нападах сміху або плачу. 
 
Нові типи вогнищевих нападів 
Деякі типи нападів, які були описані раніше як тільки 
генералізовані напади, тепер з’являються в категорії 
нападів з вогнищевим, генералізованим або невідомим 
початком. 
До них відносяться епілептичні спазми, тонічні, 
клонічні, атонічні та міоклонічні напади. До переліку 
моторних видів поведінки, що супроводжують напади, 
входять найбільш поширені вогнищеві моторні напади, 
але можуть зустрічатися також інші менш поширені 
типи, наприклад, вогнищеві тоніко-клонічні напади. 
Вогнищеві автоматизми, автономні напади, зупинка 
поведінки, когнітивні, емоційні та гіперкінетичні напади 
є новими типами нападів. Напади від вогнищевих до 
білатеральних тоніко-клонічних є новим типом нападів, 
які раніше називалися нападами з вторинною 
генералізацією. 
 
Нові типи генералізованих нападів 
В порівнянні з класифікацією 1981 р. до нових типів 
генералізованих нападів належать абсанс з міоклонією 
повік, міоклоніко-атонічні і міоклоніко-тоніко-клонічні 
напади (хоча клонічний початок тоніко-клонічних 
нападів було відзначено в публікації 1981 р.). Напади з 
міоклонією повік логічно можна було б віднести до 
категорії моторних нападів, але через те, що міоклонія 
найбільш важлива в якості ознаки абсансу, напади з 
міоклонією повік були віднесені до категорії 
немоторних/абсансів. Напади з міоклонією повік 
нечасто мають вогнищеві ознаки.45 Аналогічним чином, 
міоклонічні абсанси потенційно можуть мати ознаки 
абсансу та моторних нападів, і могли б бути розміщені в 
будь-якій з груп. Епілептичні спазми — це напади, 
віднесені до категорій вогнищевих, генералізованих та 
нападів з невідомим початком, і для точного визначення 
може знадобитися результат відео-ЕЕГ. Термін 
«епілептичні» мається на увазі для кожного типу 
нападів, але окремо вказується для епілептичних спазмів 
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через двозначність окремого слова «спазми» в 
неврології. 
Чим ця класифікація відрізняється від класифікації 
1981 р.? 
У таблиці 1 представлені зміни в класифікації типів 
нападів МПЕЛ 2017 р. в порівнянні з класифікацією 
1981 р. Зверніть увагу, що деякі з цих змін вже були 
включені в перегляд термінології і зміни 2010 р.1,32 
 

Таблиця 1. Зміни в класифікації типів нападів 
2017 р. в порівнянні з класифікацією 1981 р 
1. Зміна «парціальні» на «вогнищеві». 
2. Деякі типи нападів можуть бути 

вогнищевими, генералізованими або мати 
невідомий початок. 

3. Напади з невідомим початком можуть мати 
особливості, які дозволяють їх 
класифікувати. 

4. Ступінь збереження усвідомлення 
використовується як класифікатор 
вогнищевих нападів. 

5. Терміни «дискогнітивні», «прості 
парціальні», «комплексні парціальні», 
«психічні» та «з вторинною генералізацією» 
більше не використовуються. 

6. До нових вогнищевих типів нападів 
відносяться автоматизми, автономні 
напади, зупинка поведінки, когнітивні, 
емоційні, гіперкінетичні, сенсорні напади та 
напади від вогнищевих до білатеральних 
тоніко-клонічних. Атонічні, клонічні напади, 
епілептичні спазми, міоклонічні та тонічні 
напади можуть бути вогнищевими або 
генералізованими. 

7. 7. До нових генералізованих типів судом 
відносяться абсанс з міоклонією повік, 
міоклонічний абсанс, міоклоніко-тоніко-
клонічні, міоклоно-атонічні та епілептичні 
спазми. 

 
У порівнянні з класифікацією 1981 р. деякі типи нападів 
тепер віднесені до кількох категорій. Епілептичні 
спазми можуть бути вогнищевими, генералізованими 
або мати невідомий початок. Одночасно до вогнищевих 
та генералізованих типів нападів можуть відноситися 
атонічні, клонічні, міоклонічні та тонічні напади, хоча 
патофізіологія цих типів нападів може відрізнятися при 
вогнищевому та генералізованому початку. 
 
У супровідній статті містяться рекомендації з 
використання класифікації 2017 р. Використання 
класифікації 2017 р. протягом наступних років може 
призвести до внесення незначних змін і уточнень. 
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