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КОМОРБІДНІСТЬ ПРИ ЕПІЛЕПСІЇ

У сучасному медичному лексиконі періодично спо-
стерігається поява нових і зникнення старих термінів, 
що характеризують певні особливості виникнення і 
перебігу захворювань.

Так, термін «коморбідність» (“comorbidity”) до кін-
ця минулого століття був відсутнім в тлумачних 
словниках. Він з’явився в англомовній, а потім і у 
віт чиз ня ній літературі внаслідок сполучення префіксу 
ко- (разом, однаковою мірою) зі словом морбід-
ність (хворобливість, захворюваність — від morbus 
(лат. — хвороба), і в дослівному перекладі означає 
співхворобливість.

Технологічний поступ і покращання медичної до-
помоги зумовлює постаріння населення: зростає 
тривалість життя хворих, а отже і число осіб, що 
мають одночасно декілька хронічних захворювань. 
Так, у 2000 р. в США таких осіб було 57 млн, а до 
2020 року прогнозується зростання їх кількості до 
81 млн [25]. Особи старші 65 років мають в серед-
ньому 2, 3, 4 хронічні хвороби одночасно [21]. 50 % 
хворих з хронічною патологією мають більше ніж 
одну хворобу [22]. Тому в подальшому буде зростати 
значення своєчасної діагностики коморбідних станів, 
вибору лікування з врахуванням основної патології, 
оскільки існує обернений зв’язок між якістю життя 
хворих і кількістю коморбідних станів [15].

Одним з перших визначення коморбідності дав 
Feinstein A. R. в 1970 р. [16]: «коморбідність — це 
будь-яка чітка додаткова сутність, що існувала або 
може виникнути протягом клінічного перебігу осно-
вного захворювання, що досліджується у даного 
пацієнта. Існують і інші подібні визначення комор-
бідності: одночасне виникнення двох і більше не 
пов’язаних між собою хвороб, співіснування двох 
або більше хвороб.

У подальшому Hoffman C. [22] ввів в обіг термін 
мультиморбідність, а Akker M. vd et al. [13] спробували 
об’єднати обидві концепції (ко- і мультиморбідності) 
і запропонували вживати термін мультиморбідність 
для описання співіснування двох або більше хро-
нічних станів з виділенням простої, асоційованої і 
випадкової мультиморбідності.

K впливає на функціональні можливості пацієнтів, 
їх життєздатність і може служити прогностичним по-
казником тривалості госпіталізації, вартості лікування, 
наслідків хвороби. Тому в зарубіжній літературі і ме-
дичній статистиці часто використовується так званий 
індекс Чарльсона (Charlson Index) [6], за допомогою 
якого обчислюється загальна сума коморбідних станів 
за 19-ма категоріями. Цей показник може відображати 
вірогідність смертності протягом поточного року: чим 
вищий індекс, тим більша ймовірність летального 
наслідку. В теперішній час йде розробка нового спо-
собу розрахунку впливу коморбідності на тривалість 
життя пацієнтів [18].

Фактично термін «коморбідність» (К) є по суті 
ідентичним визначенню «супутнього захворювання», 
як це прийнято у віт чизняній медичній літературі і 
документації для констатації існування у хворого 
більш ніж однієї хвороби. Але дедалі частіше і у нас 
використовується термін «коморбідність», хоча й до 

цього часу немає єдиної думки щодо трактування цієї 
дефініції. Адже основне захворювання може мати й 
ускладнення, якщо перебіг хвороби або її лікування 
привело до появи нового розладу або захворювання, 
що може потребувати додаткового лікування. Тому 
важливим є розмежування понять К і ускладнення, 
що часом є досить важким завданням.

Виходячи з різних визначень, коморбідними мо-
жуть бути як хвороби, що патогенетично не пов’язані 
між собою і які виникають в різні періоди життя 
людини, так і такі, що розвиваються на фоні або 
внаслідок існуючої патології, тобто мають або єдині 
патогенетичні механізми розвитку, або можуть трак-
туватись як ускладнення захворювання.

У психіатрії, наприклад, багато авторів власне 
пов’язані між собою синдроми в межах однієї нозо-
логії розцінюють як коморбідні. Так, Смулевич А. Б. 
[4] вважає, що коморбідність — це співіснування у 
одного пацієнта двох і/або більше синдромів (транс-
синдромальна К) або захворювань (транснозологічна 
К), які патогенетично пов’язані між собою або які 
співпадають у часі (хронологічна К). При депресіях 
він виділив синергічний, поглинаючий і автономний 
типи К, що за думкою автора, допомагає вибору 
адекватного лікування.

Іншого погляду дотримується Калінін В. В. [3], який 
вважає, що К психопатологічних феноменів (голов-
ним чином тривоги і депресії) фактично свідчить про 
складний перехідний синдром, що має несприятливе 
прогностичне значення. Автор вважає, що сам по 
собі термін «коморбідність» стосовно цих випадків не 
можна вважати влучним, оскільки мова йде скоріше 
про поєднання симптомокомплексів, а не хвороб, і 
тому термін «коморбідність» в психопатології ви-
ступає як результат діагностичної невизначеності, 
коли присутня однакова ймовірність для кожного з 
діагнозів. На думку автора, про К можна говорити 
лише тоді, коли психічні розлади поєднуються з со-
матичними хворобами: наприклад, депресії у 20–50 % 
випадків — з серцево-судинними захворюваннями, 
раком, інсультом, хворобою Паркінсона.

Ще більш складною і заплутаною є проблема 
К при епілепсії (Е), оскільки деякі хвороби можуть 
бути фактором ризику виникнення Е чи приводити 
в подальшому до її розвитку (судинні, інфекційні 
захворювання ЦНС, черепно-мозкові травми), інші 
можуть виникати незалежно від існуючих епілеп-
тичних нападів (пухлини, інфекційні захворювання 
тощо), а деякі стани є прямим наслідком існуючої 
патології або її лікування (психічні, ендокринні, алер-
гічні розлади).

Відомо, що епілептичні напади можуть виникати 
як на фоні активно існуючого захворювання (раніше 
такий варіант К називали епілептичним синдромом), 
так і бути наслідком раніше перенесених органіч-
них уражень мозку, і тоді мова може іти про Е як 
самостійну нозологічну одиницю, що розвивається 
за принципом другої хвороби [1]. З іншого боку в 
обох випадках можна також розглядати виникнення 
симптоматичної Е як ускладнення поточної або пере-
несеної хвороби.
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У зарубіжних наукових працях і психічні, і соматич-
ні порушення називають коморбідними з Е [8, 17, 24], 
хоча в частині випадків соматична патологія передує 
виникненню Е, а психічні розлади розвиваються 
переважно в подальшому перебігу захворювання і 
можуть розглядатись як його ускладнення.

При Е найчастіше предметом дослідження є 
психі ат рична коморбідність [5, 7, 17], яка існує у 
20–30 % хворих, причому найчастіше діагностуються 
депресивні (від 20 до 80 % [9]) та тривожні розла-
ди. Більшість авторів схильні вважати, що психічні 
розлади при Е виникають як результат спільних 
патогенетичних механізмів [19]. Останнім часом такі 
ж спільні риси знаходять у Е і мігрені, тому що ці 
захворювання часто поєднуються і мають подібне 
патофізіологічне підґрунтя [12].

Суперечливими є дані щодо частоти соматичної і 
неврологічної коморбідної патології при Е та її впливу 
на перебіг захворювання. Опубліковано результа-
ти вивчення захворюваності і нещасних випадків у 
хворих на Е порівняно із загальною популяцією у 8 
європейських країнах [11]. Результати свідчать, що 
хворі на Е мають помірно вищий ризик виникнення 
інших захворювань (особливо хвороб ЦНС та ЛОР-
органів). Але якщо виключити всі нещасні випадки і 
хвороби, що виникли в зв’язку з нападами, то різниці 
в захворюваності (морбідності) у хворих на Е і за-
гальною популяцією практично немає [8]. В іншому 
дослідженні [24] стверджується, що у хворих на Е 
удвічі частіше з’являються психічні розлади, різко 
зростає ризик соматичної патології (за винятком хво-
роб м’язової і сполучної тканини) Частіше у хворих на 
Е виникають нейродегенеративні хвороби (особливо 
деменції, хвороба Альцгеймера, Паркінсона), кардіо- 
і цереброваскулярні розлади, шлункові кровотечі, 
переломи, пневмонії і хронічні захворювання легень, 
діабет. Пухлини, за винятком мозкових, зустрічаються 
з тією ж частотою, що і в популяції.

Інші дані наводяться в одній з останніх публікацій 
[23], де наведені результати вивчення коморбідної 
патології у хворих на Е в США. Було виявлено часте 
співіснування Е з інсультами, артритом, серцевими 
хворобами, астмою. Як коморбідну патологію в до-
слідження були також включені болі голови, болі в 
шиї і в попереку, хоча в цьому випадку мова йде не 
про хвороби як нозології, а лише про їх симптоми.

Не можна не сказати і про те, що сучасні проти-
епілептичні препарати (ПЕП) не завжди можуть ефек-
тивно контролювати напади (адже близько третини 
хворих, як відомо, залишаються фармакорезистентни-
ми) і до того ж деякі ліки мають властивості не тільки 
покращувати стан хворих, але, на жаль, і погіршувати 
перебіг супутньої патології, підсилювати вже існуючі 
по рушення різних органів та систем, що впливає 
на за гальну ефективність терапії [2]. В той же час, 
своє часна діагностика і лікування коморбідних станів 
може зменшити частоту нападів і поліпшити таким 
чином якість життя пацієнтів. Особливе значення це 
має в осіб похилого віку, коли або на тривалий пере-
біг Е наша ро ву ються психічні і соматичні розлади, 
або навпаки, епілептичні напади виникають на фоні 
патології внутрішніх органів, судинної, ендокринної 
системи тощо. В таких випадках при призначенні ПЕП 
необхідно врахо вувати багато чинників: взаємодію 
ліків різних груп, вікові фізіологічні зміни функції пе-
чінки та нирок, підвищену чутливість до побічної дії 

ліків. Загалом, необхідні знання загальних принципів 
геріатричної фізіології і фармакології [10].

Як бачимо, в літературі немає чітких критеріїв того, 
які можуть бути варіанти коморбідної з Е патології: це 
можуть бути як патогенетично не пов’язані між собою 
хвороби, так і синдроми в межах однієї нозології, і 
ускладнення, і навіть окремі симптоми.

Узагальнюючи наведені дані і враховуючи склад-
ність загальної оцінки стану здоров’я пацієнта з Е, 
пропонуємо розрізняти такі види коморбідної патології 
при Е, про що ми повідомляли раніше [20]:

1. Етіологічна коморбідність —
а) коли існує активне поточне захворювання, на 

фоні якого виникла Е. Наприклад, Е на ґрунті це-
реброваскулярних захворювань, ДЦП як облігатна 
ознака деяких спадкових захворювань (туберозний 
склероз, вади розвитку головного мозку). Така ко-
морбідність розцінювалась в старих класифікаціях як 
епілептичний синдром при певному неврологічному 
захворюванні.

б) коли Е розвивається як самостійне захворюван-
ня внаслідок перенесених раніше хвороб (інфекцій, 
інтоксикацій, черепно-мозкових травм, перинатальної 
патології тощо). В цих випадках мова йде про симп-
томатичні (або ймовірно симптоматичні, як тепер 
пропонують називати криптогенні) форми Е [14].

2. Патогенетична коморбідність — найчастіше це 
психіатрична К при Е, коли сам епілептичний процес 
приводить до прогресивного погіршення функціону-
вання мозку (епілептична енцефалопатія). Можливо 
сюди ж можна буде віднести і мігрень.

3. Супутня коморбідність (друга хвороба) — спів-
існування Е і будь-якого патогенетично і етіологічно 
не пов’язаного з Е захворювання (наприклад, рев-
матоїдного артриту, екстрацеребральних пухлин, 
гематологічних хвороб тощо).

4. Коморбідність-ускладнення — у випадках, коли 
перебіг Е або її лікування привело до появи нового 
розладу або захворювання, що може потребувати 
додаткової терапії.

Зрозуміло, що ця класифікація є дискутабельною 
і не претендує на охоплення всієї різноманітності 
реци прокних зв’язків Е з коморбідною патологією, 
оскільки, наприклад, соматична супутня К може впли-
вати на підсилення психічних порушень, а вони, 
в свою чергу, можуть запускати механізми психо-
соматичних розладів; вживання деяких ПЕП може 
погіршувати існуючі гормональні розлади у жінок, 
викликати алергічні реакції, впливати на функції 
печінки та нирок тощо. Безперечним є те, що хворий 
на Е потребує максимальної та всебічної уваги для 
своєчасного розпізнавання і лікування всіх можливих 
коморбідних станів з метою покращання прогнозу і 
якості життя пацієнтів.
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Обсуждаются современные подходы к использованию 
в медицинской литературе терминов «коморбидность», 
«сопутствующие заболевания», «осложнения». Обосно-
вывается целесообразность классификации коморбидной 
патологии при эпилепсии на этиологическую, патогенети-
ческую, сопутствующую, та коморбидность-осложнение.
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The modern approaches for usage of definitions of “com-
orbidity”, “concomitant disease”, and “complications” are being 
discussed. In the study it is argued the expediency of comor-
bidity classification into etiological, pathogenetic, concomitant 
and comorbidity-complications.
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ПРОГРЕСУЮЧИЙ СУПРАНУКЛЕАРНИЙ ПАРАЛІЧ (СИНДРОМ STEELE-RICHARDSON-
OLSZEWSKI): ОПИСАННЯ ПОПУЛЯЦІЙНОЇ КОГОРТИ ХВОРИХ

Синдроми, які позначають «паркінсонізм-плюс», 
займають, за даними літератури, до 25 — З0 % всіх 
випадків паркінсонізму [1]. Схожі зовнішніми про-
явами, особливо на початку, з ідіопатичною хворо-
бою Паркінсона (ХП), вони відрізняються не тільки 
додатковими симптомами, а і перебігом, реакцією 
на терапію, особливостями ведення хворих та про-
гнозом. Це принципово інші, ніж ХП, дегенерації і їх 
вчасна діаг ностика є важливим елементом підтриман-
ня стратегії максимального покращання якості життя 
пацієн та. На жаль, у вітчизняній неврології досі цьому 
питанню не приділялося належної уваги.

Прогресуючий над’ядерний параліч (ПНП) є не-
йродегенеративним захворюванням, яке найчастіше 

приймають помилково за ХП на ранніх стадіях розви-
тку [2, 3]. Представлена тут когорта хворих склалася 
протягом 10-річного клініко-епідеміологічного дослі-
дження синдрому паркінсонізму у великому регіоні 
(популяція Вінницької області, Подільський регіон 
України). З 372 випадків синдрому паркінсонізму, які 
були особисто обстежені і піддавались оцінці згідно 
з існуючими критеріями діагностики, було виділено 
11 хво рих з віро гідним ПНП, що склало 2,96 %. Це не 
можна вважати за популяційну оцінку поширеності 
синдрому, а лише як показник відносної частоти, 
хоча на думку більшості дослідників, від 7 % до 12 % 
пацієнтів, які звертаються до спеціалізованих центрів 
дослідження паркінсонізму, мають ПНП [4–6].




