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Резюме. Актуальність. Судомний синдром належить до найпоширеніших невідкладних невроло-
гічних станів, з якими фахівці екстреної медичної допомоги стикаються на догоспітальному етапі. 
Несвоєчасне розпізнавання причин судом, помилки у виборі тактики лікування або затримка з вве-
денням протисудомних препаратів можуть призводити до розвитку епілептичного статусу (status 
epilepticus), вторинного ушкодження головного мозку, дихальної недостатності та погіршення клі-
нічних результатів. Мета: узагальнити сучасні доказові підходи до діагностики та невідкладної 
допомоги при судомному синдромі на догоспітальному етапі, проаналізувати типові помилки під час 
надання допомоги та продемонструвати клінічне значення своєчасного виявлення ургентної невроло-
гічної патології на основі клінічних випадків. Матеріали та методи. Проведено наративний огляд 
наукової літератури з використанням бази даних PubMed та сучасних міжнародних рекомендацій 
щодо менеджменту судом і status epilepticus на догоспітальному етапі. Проаналізовано дані щодо 
ефективності бензодіазепінів як препаратів першої лінії, особливостей первинної оцінки пацієнтів 
і типових помилок під час надання невідкладної допомоги. Додатково наведено клінічні випадки 
судомного синдрому, асоційованого із субарахноїдальним крововиливом, метастатичним уражен-
ням головного мозку, тяжкою черепно-мозковою травмою та фармакорезистентною епілепсією. 
Результати. Аналіз літератури підтвердив, що основою ефективного менеджменту судом є раннє 
розпізнавання нападу, оцінка життєво важливих функцій за алгоритмом ABCDE, своєчасне введення 
бензодіазепінів і виявлення потенційно оборотних причин судомного синдрому. Найчастішими помил-
ками залишаються затримка медикаментозного лікування, недооцінка тривалості судом, порушення 
принципів забезпечення прохідності дихальних шляхів і недостатня увага до етіології нападів. Наведені 
клінічні випадки демонструють, що судоми можуть бути першим проявом тяжкої нейрохірургічної 
або онкологічної патології та потребують невідкладної маршрутизації пацієнта до спеціалізованого 
стаціонару. Висновки. Судомний синдром на догоспітальному етапі потребує швидких і доказово 
обґрунтованих клінічних рішень. Використання стандартизованих алгоритмів, раннє застосування 
бензодіазепінів та своєчасне розпізнавання ургентної неврологічної патології сприяють поліпшенню 
результатів лікування та зменшенню ризику розвитку тяжких ускладнень.
Ключові слова: парамедики; судомний синдром; епілепсія; догоспітальна допомога; екстрена медична 
допомога; бензодіазепіни; невідкладна неврологія
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Вступ
Судомний синдром належить до найпоширеніших 

невідкладних неврологічних станів, що потребують 
швидкого розпізнавання та своєчасного лікування як 
на догоспітальному, так і на госпітальному етапах. За 
сучасними даними, саме догоспітальний період зна-
чною мірою визначає подальший перебіг захворюван-
ня, ризик розвитку status epilepticus (епілептичного 
статусу), вторинного ушкодження головного мозку та 
загальну клінічну ефективність лікування [1–4].

Особливе значення має раннє купірування судом-
ної активності, оскільки тривалі судоми асоціюються зі 
зростанням частоти гіпоксичного ураження головного 
мозку, метаболічних порушень, аспіраційних усклад-
нень і летальності. Сучасні міжнародні рекомендації 
розглядають бензодіазепіни як препарати першої лі-
нії для лікування судом та status epilepticus, при цьому 
ефективність терапії значною мірою залежить від часу 
введення препарату та вибору оптимального шляху 
його доставки [2–5].

Упродовж останніх років суттєво зросла увага до ме-
неджменту судом саме на догоспітальному етапі. Аналіз 
міжнародних рекомендацій та консенсусних докумен-
тів свідчить, що своєчасне розпізнавання судомного на-
паду, оцінка життєво важливих функцій за алгоритмом 
ABCDE та раннє застосування бензодіазепінів дозво-
ляють поліпшити результати лікування і знизити ризик 
розвитку епілептичного статусу [1, 3, 4]. Особливо ак-
туальним залишається питання вибору між внутріш-
ньовенним, внутрішньом’язовим, інтраназальним та 
букальним шляхами введення препаратів у пацієнтів 
із відсутнім або утрудненим венозним доступом [2, 8].

Незважаючи на наявність сучасних клінічних реко-
мендацій, у практиці догоспітальної допомоги продо-
вжують траплятися типові помилки, серед яких най-
частішими є недооцінка тривалості судомного нападу, 
затримка з введенням протисудомних препаратів, не-
достатня увага до забезпечення прохідності дихальних 
шляхів та невиявлення потенційно оборотних причин 
судомного синдрому [3, 4]. Крім того, судоми нерідко є 
першим проявом тяжкої неврологічної патології, включ-
но із субарахноїдальним крововиливом, черепно-мозко-
вою травмою, пухлинами головного мозку або метабо-
лічними порушеннями, що потребує від медичних пра-
цівників не лише ефективного купірування нападу, але й 
швидкого визначення ймовірної етіології стану [1, 6, 10].

Окремий інтерес становить диференційна діагнос-
тика судомного синдрому. Дані сучасних досліджень 
демонструють, що низка клінічних станів, зокрема 
синкопальні епізоди, психогенні неепілептичні напади 
та фебрильні судоми, можуть імітувати епілептичний 
напад, ускладнюючи діагностичний процес на догос-
пітальному етапі [6]. Водночас особливі категорії паці-
єнтів, зокрема діти, вагітні та особи похилого віку, по-
требують індивідуалізованого підходу до оцінки стану 
та вибору лікувальної тактики [5].

Таким чином, судомний синдром залишається 
складною клінічною проблемою невідкладної невро-
логії, а своєчасне та доказово обґрунтоване надання 

допомоги на догоспітальному етапі має вирішальне 
значення для прогнозу пацієнта. Узагальнення сучас-
них рекомендацій, аналіз типових помилок і розгляд 
клінічних випадків можуть сприяти підвищенню якості 
медичної допомоги пацієнтам із судомним синдромом.

Мета дослідження: узагальнити сучасні доказові 
підходи до діагностики та невідкладної допомоги при 
судомному синдромі на догоспітальному етапі, про-
аналізувати типові помилки під час надання допомоги 
та продемонструвати клінічне значення своєчасного 
виявлення ургентної неврологічної патології на основі 
клінічних випадків.

Матеріали та методи
Дослідження виконано у форматі наративного 

огляду сучасної наукової літератури з аналізом клініч-
них випадків. Пошук джерел проводився в електрон
ній базі даних PubMed/Medline з метою узагальнення 
сучасних доказових підходів до діагностики та невід-
кладної допомоги при судомному синдромі на догос-
пітальному етапі.

Проведено наративний огляд наукової літератури з 
використанням бази даних PubMed/Medline та сучасних 
міжнародних рекомендацій щодо менеджменту судом і 
status epilepticus на догоспітальному етапі. Для пошуку 
використовували комбінації ключових слів: seizure, status 
epilepticus, prehospital care, emergency medical services, 
benzodiazepines. За пошуковим запитом seizure, status 
epilepticus, prehospital care отримано 86 публікацій, а 
після уточнення пошуку термінами emergency medical 
services та benzodiazepines — 56 публікацій. До фіналь-
ного аналізу включено 31 найбільш релевантне джере-
ло. До аналізу включалися повнотекстові публікації ан-
глійською мовою, клінічні рекомендації міжнародних 
професійних товариств, консенсусні документи, систе-
матичні огляди, метааналізи, наративні огляди та оригі-
нальні дослідження, присвячені діагностиці, лікуванню 
та маршрутизації пацієнтів із судомним синдромом на 
догоспітальному етапі. Особливу увагу приділяли робо-
там, що висвітлювали питання раннього застосування 
бензодіазепінів, менеджменту status epilepticus, забез-
печення прохідності дихальних шляхів, диференційної 
діагностики судомних станів та типових помилок під час 
надання екстреної медичної допомоги.

Критеріями включення були: наявність рецензо-
ваної публікації, відповідність тематиці дослідження, 
доступність повного тексту, а також достатній рівень 
доказовості наведених результатів. Не включалися пу-
блікації, присвячені виключно внутрішньолікарняному 
лікуванню без аналізу догоспітального етапу, роботи з 
обмеженим описом методології, окремі повідомлення 
про випадки без практичного значення для догоспі-
тальної медицини, а також дублікати публікацій.

Окремо проаналізовано чинні рекомендації 
International League Against Epilepsy (ILAE), European 
Resuscitation Council (ERC), American Heart Association 
(AHA), Neurocritical Care Society та інших міжнародних 
професійних організацій щодо менеджменту судомного 
синдрому та status epilepticus.
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Додатково проведено аналіз клінічних випадків су-
домного синдрому, асоційованого із субарахноїдальним 
крововиливом, метастатичним ураженням головного 
мозку, тяжкою черепно-мозковою травмою та фарма-
корезистентною епілепсією. Аналіз клінічних випадків 
використовувався для ілюстрації практичних аспектів 
діагностики та надання невідкладної допомоги пацієн-
там із судомами на догоспітальному етапі.

Отримані дані були систематизовані, узагальнені 
та використані для формування сучасного доказового 
підходу до ведення пацієнтів із судомним синдромом у 
практиці екстреної медичної допомоги.

Патофізіологія та класифікація  
судомного синдрому

Судоми виникають унаслідок патологічної гіпер-
синхронної електричної активності нейронів кори 
головного мозку, зумовленої дисбалансом між збуджу-
вальними та гальмівними нейромедіаторними система-
ми. Провідну роль у формуванні судомної активності 
відіграють глутаматергічні механізми збудження та  
-аміномасляна кислота, яка забезпечує гальмівний 

контроль нейрональної активності. Порушення цієї 
рівноваги призводить до підвищення збудливості ней
ронів і формування патологічних електричних розрядів 
[4, 5].

Пусковими механізмами судом можуть бути гіпок-
сія, гіпоглікемія, електролітні порушення, інтоксикації, 
інфекційні захворювання центральної нервової систе-
ми, черепно-мозкова травма, гострі порушення моз-
кового кровообігу, пухлини головного мозку та інші 
структурні ураження мозку [2, 4, 6].

Відповідно до сучасної класифікації ILAE, епілеп-
тичні напади поділяють на фокальні (focal onset), гене-
ралізовані (generalized onset) та напади з невстановле-
ним початком (unknown onset). Фокальні напади ви-
никають в обмеженій ділянці однієї півкулі головного 
мозку, тоді як генералізовані від початку залучають оби-
дві півкулі та зазвичай супроводжуються порушенням 
свідомості [11, 12].

Особливе клінічне значення має status epilepticus, 
який є невідкладним неврологічним станом та потре-
бує негайного лікування. Згідно з визначенням ILAE, 
status epilepticus виникає внаслідок порушення меха-
нізмів припинення судомної активності або активації 
процесів, що підтримують її патологічну тривалість. 
Для генералізованих тоніко-клонічних судом часовою 
межею початку активного лікування вважається 5 хви-
лин від початку нападу, оскільки після цього значно 
підвищується ризик розвитку тривалих неврологічних 
ускладнень [11].

Для парамедика важливим є розуміння того, що су-
домний синдром часто є не самостійним захворюван-
ням, а клінічним проявом іншого патологічного про-
цесу. Саме тому під час надання допомоги необхідно 
не лише купірувати судоми, але й оцінювати можливу 
причину їх виникнення, оскільки подальша тактика 
лікування та маршрутизація пацієнта значною мірою 
залежать від етіології нападу [2, 6, 13].

Первинний огляд
Первинне обстеження пацієнта із судомним син-

дромом здійснюється за алгоритмом ABCDE з пріори-
тетною оцінкою прохідності дихальних шляхів, ефек-
тивності дихання та гемодинаміки. Особливу увагу 
приділяють захисту дихальних шляхів, подачі кисню, 
контролю рівня глюкози та швидкому виявленню обо-
ротних причин судом. Одночасно проводять оцінку 
неврологічного статусу та моніторинг життєвих показ-
ників для своєчасного коригування тактики надання 
допомоги.

Алгоритм ABCDE є основою догоспітального ме-
неджменту пацієнтів із судомами та рекомендований 
більшістю міжнародних настанов [1, 4, 14]:

Airway (A) — забезпечення прохідності дихальних 
шляхів та профілактика аспірації. Не рекомендується 
вставляти сторонні предмети в ротову порожнину або 
примусово відкривати рот пацієнта [14].

Breathing (B) — оцінка дихання та сатурації. За на-
явності ознак гіпоксії рекомендовано оксигенотерапію 
[1, 4].

Circulation (C) — контроль артеріального тиску, час-
тоти серцевих скорочень та забезпечення венозного до-
ступу.

Disability (D) — оцінка рівня свідомості, реакції зі-
ниць та визначення рівня глюкози крові для виключен-
ня гіпоглікемії [1].

Exposure (E) — пошук ознак травми, інтоксикації, 
інфекції або інших можливих причин судом.

Важливе значення має збір інформації від свідків 
щодо тривалості нападу, попередніх судом, прийому 
протисудомних препаратів та супутніх захворювань. 
Своєчасне виконання алгоритму ABCDE дозволяє 
швидко виявити потенційно оборотні причини судом-
ного синдрому та визначити подальшу тактику лікуван-
ня і транспортування пацієнта [1, 4, 14].

Алгоритм дій. Узагальнений алгоритм надання до-
помоги наведено на рис. 1.

Надання допомоги пацієнту із судомним синдромом 
на догоспітальному етапі повинно бути спрямоване на 
швидке припинення судомної активності, підтримку 
життєво важливих функцій та виявлення потенційно 
оборотних причин нападу. Після первинної оцінки 
стану за алгоритмом ABCDE необхідно визначити три-
валість судомного нападу, забезпечити моніторинг жит-
тєвих показників та виконати контроль рівня глюкози 
крові. Судоми тривалістю понад 5 хвилин або повторні 
напади без повного відновлення свідомості між ними 
розцінюються як потенційний status epilepticus і по-
требують невідкладного медикаментозного втручання 
[11]. Раннє застосування бензодіазепінів залишається 
основою догоспітального лікування, оскільки затримка 
терапії асоціюється зі зниженням ефективності купіру-
вання судом та підвищенням ризику розвитку рефрак-
терного status epilepticus [1, 4]. Після припинення судом 
необхідно провести повторну оцінку неврологічного 
статусу, визначити можливу етіологію нападу та забез-
печити транспортування пацієнта до відповідного ліку-
вального закладу.
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Рисунок 1. Алгоритм дій працівника екстреної медичної допомоги при судомному нападі  
на догоспітальному етапі

Дані сучасних систематичних оглядів та міжнарод-
них консенсусних документів підтверджують, що бен-
зодіазепіни залишаються препаратами першої лінії для 
купірування судом та status epilepticus на догоспітально-
му етапі. Найбільшу доказову базу мають діазепам, ло-

разепам та мідазолам, при цьому останній демонструє 
високу ефективність як при внутрішньовенному, так і 
при внутрішньом’язовому та інтраназальному введен-
ні. Особливе значення це має у пацієнтів із відсутнім 
венозним доступом, коли швидкість початку лікування 
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є критичним фактором успішного купірування судом-
ного нападу. Водночас після введення бензодіазепінів 
необхідний ретельний моніторинг дихання та гемо-
динаміки через ризик медикаментозної респіраторної 
депресії [1, 2, 4].

Порівняння міжнародних протоколів менеджменту 
судом демонструє загальну узгодженість щодо пріо-
ритетності раннього втручання. Більшість рекоменда-
цій, зокрема від American Heart Association та European 
Resuscitation Council, підкреслюють необхідність не-
гайного застосування бензодіазепінів. Водночас існу-
ють відмінності у виборі конкретного препарату першої 
лінії. У протоколах США частіше віддають перевагу мі-
дазоламу, особливо для внутрішньом’язового введення. 
Європейські рекомендації допускають ширший вибір 
між діазепамом, лоразепамом і мідазоламом. Відрізня-
ються також підходи до дозування та кратності введен-
ня препаратів. Деякі протоколи чіткіше регламентують 
часові інтервали між дозами. Інші залишають більше 
простору для клінічного рішення парамедика. У пи-
танні забезпечення прохідності дихальних шляхів усі 
протоколи сходяться на пріоритеті безпеки пацієнта. 
Водночас різняться рекомендації щодо ранньої інтуба-
ції за неефективності медикаментозної терапії. Також 
існують відмінності у підходах до менеджменту постік-
тального стану. Деякі протоколи акцентують увагу на 
обов’язковому контролі рівня глюкози на ранньому 
етапі. Загалом, попри незначні розбіжності, всі прото-
коли базуються на принципах доказової медицини та 
швидкого реагування.

Незважаючи на окремі відмінності у схемах засто-
сування лікарських засобів та організації догоспіталь-
ної допомоги, більшість сучасних міжнародних реко-
мендацій демонструють високий рівень узгодженості 
щодо ключових принципів менеджменту судомного 
синдрому. До них належать раннє розпізнавання status 
epilepticus, своєчасне застосування бензодіазепінів як 
препаратів першої лінії, контроль прохідності дихаль-
них шляхів та корекція потенційно оборотних причин 
судом. Така узгодженість рекомендацій підкреслює 
важливість стандартизованих алгоритмів надання до-
помоги та підтверджує доцільність їх впровадження у 
практику парамедиків незалежно від особливостей на-
ціональної системи охорони здоров’я [1, 4, 11].

Найпоширенішою помилкою у менеджменті судом 
є затримка з початком лікування. Часто парамедики 
недооцінюють тривалість судомного нападу, що при-
зводить до запізнілого введення препаратів. Відсут-
ність чіткого таймінгу може сприяти розвитку status 
epilepticus. Ще однією помилкою є неправильний ви-
бір дози бензодіазепінів. Як недостатня, так і надмір-
на доза можуть мати негативні наслідки для пацієнта. 
Нерідко ігнорується оцінка прохідності дихальних 
шляхів перед введенням седативних засобів. Це під-
вищує ризик аспірації та дихальної недостатності. По-
милкою також є спроба силового утримання пацієнта 
під час судом. Такі дії можуть призвести до травм як у 
пацієнта, так і у медичного персоналу. Іноді параме-
дики намагаються вставити предмети в рот пацієнта, 

що є небезпечним і не має доказової ефективності. 
Недостатня увага до можливих причин судом також є 
суттєвим недоліком. Наприклад, пропуск гіпоглікемії 
може призвести до погіршення стану. Відсутність мо-
ніторингу життєвих показників у динаміці ускладнює 
оцінку ефективності надання допомоги. Помилки в 
комунікації з родичами або свідками можуть призвес-
ти до втрати важливої клінічної інформації. Недотри-
мання протоколів і алгоритмів також залишається по-
ширеною проблемою у практиці.

Аналіз сучасних досліджень свідчить, що більшість 
критичних помилок при наданні допомоги пацієнтам 
із судомним синдромом пов’язані не з відсутністю ме-
дикаментозних засобів, а із затримкою їх застосування, 
порушенням алгоритму первинної оцінки та недооцін-
кою тяжкості стану пацієнта. Особливо несприятливий 
вплив на прогноз мають несвоєчасне розпізнавання 
status epilepticus, відсутність контролю прохідності ди-
хальних шляхів та недостатній моніторинг після вве-
дення бензодіазепінів. Використання стандартизованих 
алгоритмів і регулярне симуляційне навчання дозволя-
ють суттєво зменшити частоту таких помилок та підви-
щити безпеку пацієнтів [1, 4, 14].

Клінічні випадки
Для ілюстрації практичних аспектів менеджменту 

судомного синдрому на догоспітальному етапі наве-
дено клінічні випадки пацієнтів із різною етіологією 
судомних нападів. Ці спостереження демонструють, 
що судоми можуть бути проявом гострої церебровас-
кулярної патології, онкологічного ураження централь-
ної нервової системи, тяжкої черепно-мозкової травми 
або хронічного епілептичного захворювання. Наведені 
приклади підкреслюють важливість своєчасного роз-
пізнавання причин судомного синдрому, проведення 
диференційної діагностики та вибору оптимальної так-
тики надання невідкладної допомоги.

Клінічний випадок 1. Судомний синдром  
при субарахноїдальному крововиливі (рис. 2)

Пацієнт Г., 39 років. Протягом кількох тижнів тур-
бував інтенсивний головний біль, лікувався амбулатор-
но без суттєвого ефекту. Під час чергового погіршення 
стану раптово втратив свідомість, після чого розвинув-
ся генералізований судомний напад тривалістю при-
близно 3–5 хвилин. Бригадою ЕМД на догоспітально-
му етапі введено сибазон 10 мг в/м та магнію сульфат 
25% — 10 мл в/в повільно, після чого судоми припини-
лись. Подальша КТ-ангіографія виявила мішкоподіб-
ну аневризму передньої сполучної артерії, ускладнену 
субарахноїдальним крововиливом.

Наведений випадок демонструє, що судомний син-
дром може бути першим клінічним проявом гострої 
цереброваскулярної патології, зокрема субарахноїдаль-
ного крововиливу. Для парамедика ключове значення 
мають своєчасне розпізнавання тяжкого неврологічно-
го стану, забезпечення прохідності дихальних шляхів, 
купірування судом та невідкладне транспортування 
пацієнта до спеціалізованого стаціонару.
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Рисунок 2. Мішкоподібна аневризма передньої сполучної артерії, ускладнена субарахноїдальним 
крововиливом

Слід зазначити, що сучасні міжнародні рекомендації 
розглядають бензодіазепіни як препарати першої лінії 
для купірування судом та status epilepticus. Водночас до-
казова база щодо застосування магнію сульфату для лі-
кування неекламптичних судом є обмеженою. Його ви-
користання є обґрунтованим насамперед при еклампсії 
та окремих підтверджених метаболічних порушеннях, 
тоді як рутинне застосування при судомному синдромі 
іншої етіології не входить до більшості сучасних між-
народних протоколів. Тому ключовим елементом до-
госпітального лікування залишаються раннє введення 
бензодіазепінів, підтримка життєво важливих функцій 
та швидка маршрутизація пацієнта для проведення 
нейровізуалізації та спеціалізованого лікування.

Клінічний випадок 2. Судомний синдром  
при метастатичному ураженні головного мозку 
(рис. 3)

Пацієнтка Б., 44 роки. В анамнезі — рак молочної 
залози протягом 8 років. Виклик бригади ЕМД з при-
воду генералізованого судомного нападу. З урахуван-

ням онкологічного анамнезу запідозрено метастатичне 
ураження головного мозку з перифокальним набряком. 
На догоспітальному етапі введено сибазон 10 мг в/в та 
дексаметазон 4 мг в/в, після чого судоми були купіру-
вані. Після відновлення свідомості пацієнтці введено 
леветирацетам 500 мг. Під час подальшого обстеження 
КТ головного мозку виявила множинні метастатичні 
вогнища, зокрема супратенторіальне утворення з ви-
раженим перифокальним набряком, а також множинні 
метастази в задній черепній ямці.

Наведений випадок демонструє, що судоми у паці-
єнта з онкологічним анамнезом можуть бути першим 
проявом метастатичного ураження головного мозку. 
Для парамедика важливими є не лише купірування су-
домного нападу, а й ретельний збір анамнезу та своєчас-
не розпізнавання можливої внутрішньочерепної пато-
логії. Враховуючи наявність тривалого онкологічного 
захворювання, застосування дексаметазону було спря-
моване на зменшення ймовірного пухлинного набряку 
мозку, тоді як леветирацетам використано для профі-
лактики повторних судомних нападів. Цей випадок під-

Рисунок 3. Множинні метастатичні вогнища головного мозку, зокрема супратенторіальне утворення  
з вираженим перифокальним набряком та множинні метастази в задній черепній ямці
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креслює важливість своєчасної маршрутизації пацієнтів 
до спеціалізованого стаціонару для проведення нейро-
візуалізації та подальшого лікування.

Клінічний випадок 3. Судомний синдром  
при черепно-мозковій травмі (рис. 4)

Пацієнт Г., 52 роки. Виклик бригади ЕМД після по-
биття. На момент прибуття — свідомість відсутня, мно-
жинні рани м’яких тканин голови, генералізовані судо-
ми. На догоспітальному етапі введено сибазон 10 мг в/м 
та магнію сульфат 25% — 10 мл в/в повільно, після чого 
судоми припинилися, однак свідомість не відновилась. 
Під час подальшого КТ-обстеження виявлено внутріш-
ньомозкову, епідуральну та субдуральну гематоми.

Представлений випадок демонструє, що припи-
нення судом не завжди свідчить про стабілізацію ста-
ну пацієнта. Відсутність відновлення свідомості після 
купірування нападу повинна насторожувати щодо 
тяжкого структурного ушкодження головного мозку та 
потребує невідкладної нейровізуалізації і консультації 
нейрохірурга. Слід зазначити, що сучасні міжнародні 
рекомендації розглядають бензодіазепіни як препарати 
першої лінії для лікування судомного синдрому, тоді як 
доказова база щодо застосування магнію сульфату при 
посттравматичних судомах є обмеженою та не підтри-
мує його рутинне використання поза окремими специ-
фічними клінічними ситуаціями.

Обговорення
Значення раннього догоспітального втручання

Своєчасне надання допомоги пацієнтам із судом-
ним синдромом є одним із ключових факторів, що 
визначають подальший прогноз захворювання. Вста-
новлено, що ефективність лікування безпосередньо 
залежить від часу між початком судомного нападу та 
введенням протисудомної терапії. Затримка лікування 
асоціюється зі збільшенням тривалості судомної актив-
ності, підвищенням ризику розвитку status epilepticus, 
необхідності інтубації трахеї, тривалого перебування у 
відділенні інтенсивної терапії та погіршенням невроло-
гічних результатів [15, 16].

Особливе значення догоспітального етапу пов’язане 
з тим, що саме на цьому етапі відбувається перше ме-
дичне втручання після початку нападу. За даними 
популяційного дослідження Gerhard та співавт., яке 

охопило понад 6500 випадків судомних невідкладних 
станів, значна частина пацієнтів потребувала активних 
лікувальних заходів уже під час роботи бригади екс-
треної медичної допомоги, що підкреслює важливість 
готовності парамедиків до швидкого розпізнавання та 
лікування судом [16]. Водночас результати дослідження 
Maier та співавт. продемонстрували, що затримка вве-
дення бензодіазепінів на догоспітальному етапі зали-
шається однією з найчастіших причин неефективного 
контролю status epilepticus та асоціюється з гіршими 
клінічними наслідками [4].

Сучасні дані свідчать, що тривалість судомного напа-
ду є одним із найважливіших предикторів прогнозу. Чим 
довше зберігається патологічна електрична активність 
кори головного мозку, тим вищим стає ризик розвитку 
нейронального ушкодження, системних метаболічних 
порушень, гіпоксії та кардіореспіраторних ускладнень 
[15]. Саме тому сучасні рекомендації розглядають су-
доми тривалістю понад 5 хвилин як стан, що потребує 
негайного медикаментозного втручання без очікування 
спонтанного припинення нападу [11, 13].

Додатково слід враховувати, що судомний синдром 
нерідко є першим проявом тяжкої неврологічної па-
тології. У наведених клінічних випадках судоми були 
дебютом субарахноїдального крововиливу, метастатич-
ного ураження головного мозку та тяжкої черепно-моз-
кової травми. У таких ситуаціях своєчасне купіруван-
ня нападу має поєднуватися з раннім розпізнаванням 
можливої структурної патології центральної нервової 
системи та швидкою маршрутизацією пацієнта до спе-
ціалізованого стаціонару. Таким чином, роль парамеди-
ка полягає не лише у припиненні судомної активності, 
але й у своєчасному виявленні пацієнтів із потенційно 
життєзагрозливими неврологічними станами.

Результати сучасних когортних досліджень також 
демонструють, що стандартизація догоспітального ме-
неджменту, використання уніфікованих алгоритмів та 
раннє застосування препаратів першої лінії дозволяють 
зменшити тривалість status epilepticus та поліпшити клі-
нічні результати лікування [25]. Це підтверджує необ-
хідність постійного вдосконалення підготовки праців-
ників екстреної медичної допомоги та впровадження 
сучасних доказових протоколів у повсякденну клінічну 
практику.

Бензодіазепіни як стандарт першої лінії 
лікування судомного синдрому

Сучасні міжнародні рекомендації одностайно визна-
чають бензодіазепіни як препарати першої лінії для ліку-
вання тривалих судомних нападів та status epilepticus на 
догоспітальному етапі [2, 13]. Їх ефективність зумовлена 
швидким початком дії, здатністю пригнічувати надмірну 
нейрональну активність та сприятливим профілем без-
пеки. Раннє застосування бензодіазепінів дозволяє ско-
ротити тривалість судомного нападу, зменшити ризик 
розвитку рефрактерного status epilepticus та поліпшити 
клінічні результати лікування [2, 13].

У клінічній практиці найчастіше використову-
ються мідазолам, лоразепам та діазепам. Рекомендо-

Рисунок 4. Поєднані внутрішньочерепні 
ушкодження: внутрішньомозкова, епідуральна  

та субдуральна гематоми
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ваними дозами є мідазолам 10 мг внутрішньом’язово 
дорослим або 0,2 мг/кг (максимум 10 мг), лоразепам 
0,1 мг/кг внутрішньовенно (зазвичай 4 мг), а також 
діазепам 0,15–0,2 мг/кг внутрішньовенно (зазвичай 
5–10 мг). У дітей дозування визначається за масою тіла 
відповідно до міжнародних рекомендацій, а при необ-
хідності можливе повторне введення препарату через 
5–10 хвилин за умови збереження судомної активності 
[2, 8, 15, 20].

Однією з головних переваг мідазоламу є можли-
вість внутрішньом’язового, букального та інтрана-
зального введення, що особливо важливо за відсут-
ності венозного доступу. Інтраназальний мідазолам 
характеризується швидким початком дії та простотою 
застосування, тому широко використовується на до-
госпітальному етапі [8, 15].

Незважаючи на високу ефективність бензодіазепі-
нів, їх застосування потребує моніторингу дихання та 
гемодинаміки через ризик пригнічення дихання, осо-
бливо після повторних доз. Водночас ризик неконт
рольованого тривалого судомного нападу значно пе-
ревищує ризик ускладнень від своєчасного введення 
бензодіазепінів [2, 13].

Типові помилки під час надання 
догоспітальної допомоги пацієнтам  
із судомним синдромом

Незважаючи на наявність чітких міжнародних ре-
комендацій, на догоспітальному етапі продовжують 
траплятися помилки, які можуть негативно впливати 
на результати лікування пацієнтів із судомним синдро-
мом. Більшість із них пов’язана із затримкою початку 
терапії, недостатньою оцінкою причин розвитку судом 
та відхиленням від сучасних алгоритмів надання невід-
кладної допомоги [4, 16].

Однією з найпоширеніших помилок є очікування 
спонтанного припинення тривалого судомного нападу 
без своєчасного введення препаратів першої лінії. Ві-
домо, що ефективність бензодіазепінів знижується зі 
збільшенням тривалості судомної активності, тоді як 
ризик розвитку status epilepticus та вторинного ушко-
дження головного мозку зростає [13, 25]. Саме тому 
сучасні рекомендації розглядають судоми тривалістю 
понад 5 хвилин як показання до негайного медикамен-
тозного втручання [11].

Іншою поширеною проблемою є недооцінка мож-
ливості структурного ураження центральної нервової 
системи. Судомний синдром може бути першим про-
явом субарахноїдального крововиливу, пухлини голов-
ного мозку, черепно-мозкової травми, інсульту або ін-
ших невідкладних неврологічних станів. Тому після ку-
пірування судом необхідно проводити повторну оцінку 
неврологічного статусу та забезпечувати своєчасну 
маршрутизацію пацієнта до відповідного стаціонару. 
Особливої уваги потребують пацієнти з судомами, що 
вперше виникли, або стійким порушенням свідомості 
після завершення нападу [22].

Важливою причиною неефективності лікування 
залишається недотримання рекомендованих дозувань 

бензодіазепінів. Застосування недостатніх доз може 
призводити до неповного контролю судомної актив-
ності та необхідності повторного введення препаратів, 
тоді як невиправдане перевищення дозування збільшує 
ризик пригнічення дихання та гемодинамічних пору-
шень [2, 13].

На окрему увагу заслуговує застосування магнію 
сульфату при судомах неекламптичного генезу. Незва-
жаючи на поширеність такої практики в окремих регі-
онах, сучасні міжнародні рекомендації не включають 
магнію сульфат до стандартних схем лікування епілеп-
тичних нападів або status epilepticus. Доведена ефек-
тивність препарату стосується насамперед еклампсії 
та окремих специфічних метаболічних порушень. На-
томість при більшості судомних нападів препаратами 
вибору залишаються бензодіазепіни. Необґрунтоване 
використання магнію сульфату може призводити до за-
тримки призначення ефективної протисудомної терапії 
та погіршення результатів лікування [13, 15].

Ще однією проблемою є недостатня підготовка пер-
соналу до ведення пацієнтів із судомним синдромом. 
Дослідження серед працівників догоспітальної лан-
ки показали, що найбільші труднощі виникають при 
розпізнаванні різних типів судом, оцінці необхідності 
транспортування та виборі оптимальної терапевтичної 
тактики [4]. У зв’язку з цим перспективним напрямком 
вважається впровадження симуляційних навчальних 
програм, які дозволяють поліпшити практичні навички 
надання допомоги та підвищити дотримання клінічних 
протоколів [24].

Таким чином, підвищення ефективності догоспі-
тальної допомоги при судомному синдромі пов’язане 
не лише з доступністю медикаментів, а й із дотриман-
ням сучасних алгоритмів лікування, своєчасним роз-
пізнаванням невідкладних станів та постійним удоско-
наленням підготовки працівників екстреної медичної 
допомоги [16, 24, 25].

Особливості надання допомоги дітям  
та вагітним

Окремої уваги потребують діти та вагітні жінки, 
оскільки причини розвитку судом, підходи до лікуван-
ня та ризики ускладнень у цих групах суттєво відрізня-
ються від загальної популяції. У дітей важливе значен-
ня мають фебрильні судоми, метаболічні порушення 
та інфекційні ураження центральної нервової системи. 
Обов’язковими компонентами догоспітальної оцінки є 
контроль температури тіла та визначення рівня глюкози 
крові, а дозування лікарських засобів повинно розрахо-
вуватися відповідно до маси тіла пацієнта. При трива-
лих судомах або status epilepticus рекомендоване раннє 
застосування бензодіазепінів у вікових дозах [21].

У вагітних жінок виникнення судомного нападу 
потребує насамперед виключення еклампсії, яка за-
лишається однією з провідних причин материнської та 
перинатальної смертності. У таких випадках поряд із 
забезпеченням прохідності дихальних шляхів та моні-
торингом життєво важливих функцій необхідно конт
ролювати артеріальний тиск і своєчасно розпочинати 
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терапію магнію сульфатом відповідно до чинних аку-
шерських рекомендацій. Вагітні пацієнтки із судомами 
підлягають обов’язковій госпіталізації до спеціалізова-
ного стаціонару незалежно від припинення нападу на 
догоспітальному етапі [26].

Обмеження дослідження. Це дослідження має 
низку обмежень. Робота ґрунтується на аналізі клі-
нічних випадків та сучасних літературних джерел, 
тому не передбачає статистичної оцінки ефективності 
окремих діагностичних або лікувальних підходів. На-
ведені клінічні спостереження відображають реальну 
практику догоспітального етапу, проте не охоплюють 
усього спектра причин судомного синдрому. Крім 
того, особливості організації екстреної медичної до-
помоги, доступність лікарських засобів та локальні 
клінічні протоколи можуть відрізнятися між регіо-
нами та країнами. Незважаючи на зазначені обме-
ження, наведені клінічні випадки та аналіз сучасних 
рекомендацій дозволяють продемонструвати ключові 
принципи надання допомоги пацієнтам із судомним 
синдромом на догоспітальному етапі та підкреслити 
важливість дотримання доказових підходів у роботі 
працівників екстреної медичної допомоги.

Висновки
1. Судомний синдром потребує невідкладного роз-

пізнавання та лікування вже на догоспітальному етапі.
2. Основою менеджменту судом є алгоритм ABCDE, 

раннє застосування бензодіазепінів та корекція потен-
ційно оборотних причин нападу.

3. Бензодіазепіни залишаються препаратами першої 
лінії при тривалих судомах та status epilepticus, а інтра-
назальний і внутрішньом’язовий мідазолам є ефектив-
ною альтернативою за відсутності венозного доступу.

4. Судоми можуть бути першим проявом тяжкої 
нейрохірургічної або неврологічної патології, тому піс-
ля їх купірування необхідні подальша діагностика та 
своєчасна маршрутизація пацієнта.

5. Дотримання сучасних доказових протоколів і 
регулярне навчання персоналу сприяють підвищенню 
якості догоспітальної допомоги та поліпшенню про-
гнозу пацієнтів.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів та власної фінансової зацікав-
леності при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Дослідження вико-
нано без зовнішньої фінансової підтримки.

Етичні аспекти. Усі клінічні випадки наведені в зне-
особленому вигляді. Інформація, що могла б дозволити 
ідентифікувати пацієнтів, у рукописі відсутня.

Внесок авторів. Гаврилів Т. — концепція та дизайн 
дослідження, аналіз наукової літератури, підготовка 
клінічних випадків, написання та наукове редагуван-
ня рукопису; Баршай О., Брич Т., Давидян А., Довжа-
нин  В., Галагута О., Гайдош Н., Левчак Т., Романен-
ко В., Сулейманов Д. — пошук та аналіз літературних 
джерел, підготовка матеріалів статті, розробка алгорит-
му надання допомоги, участь у написанні рукопису.
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Prehospital management of seizures: clinical challenges, common errors  
and current evidence-based approaches

Abstract. Background. Seizure syndrome is one of the most common 
neurological emergencies encountered by emergency medical service 
providers in the prehospital setting. Delayed recognition of seizure etiol-
ogy, inappropriate management strategies, or untimely administration of 
anticonvulsant therapy may result in status epilepticus, secondary brain 
injury, respiratory failure, and poor clinical outcomes. The purpose was 
to summarize current evidence-based approaches to the diagnosis and 
emergency care of seizure syndrome in the prehospital setting, to analyze 
common management errors, and demonstrate the clinical importance 
of timely recognition of urgent neurological pathology using clinical case 
examples. Materials and methods. A narrative literature review was con-
ducted using publications indexed in the PubMed database and contem-
porary international guidelines on the management of seizures and status 
epilepticus in the prehospital setting. Evidence regarding the effectiveness 
of benzodiazepines as first-line therapy, features of initial patient assess-
ment, and common errors when providing emergency care was analyzed. 
In addition, clinical cases of seizure syndrome associated with subarach-
noid hemorrhage, metastatic brain disease, severe traumatic brain injury, 

and drug-resistant epilepsy were reviewed. Results. The literature analysis 
confirmed that effective seizure management is based on early seizure 
recognition, assessment of vital functions according to the ABCDE ap-
proach, timely administration of benzodiazepines, and identification of 
potentially reversible causes of seizures. The most common management 
errors include delayed pharmacological treatment, underestimation of 
seizure duration, inadequate airway management, and insufficient atten-
tion to the underlying etiology of seizures. The presented clinical cases 
demonstrate that seizures may be the first manifestation of severe neuro-
surgical or oncological pathology and require urgent referral to a specia
lized medical center. Conclusions. Seizure syndrome in the prehospital 
setting requires rapid and evidence-based clinical decision-making. The 
use of standardized management algorithms, early administration of 
benzodiazepines, and timely recognition of urgent neurological condi-
tions contribute to improved patient outcomes and reduced risk of severe 
complications.
Keywords: paramedics; seizure syndrome; epilepsy; prehospital 
care; emergency care; benzodiazepines; emergency neurology
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