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Мета. Оцінити ефективність пульс-терапії та ендолюмбального введення глюкокортикоїдів 
у  хворих із  спинальними формами розсіяного склерозу при  різних типах перебігу.

Обстежено 108 хворих, з  них 66 (33  — з  рецидивуючим перебігом (РП) та  33  — з  про-
гредієнтними типами перебігу (ПТП)) отримали пульс-терапію глюкокортикоїдами (ГКТ), 
42  хворих (12  — з  РП та  30  — з  ПТП)  — ендолюмбальне введення ГКТ. Середній вік хво-
рих: з  РП  — (42,3  ±  3,2)  роки; з  ПТП: (50,2  ±  3,1)  років; середній вік дебюту захворювання: 
при РП — (27,9 ± 2,9) років, при ПТП — (32,9 ± 3,6) роки; тривалість захворювання: при РП — 
(14,1  ±  2,6)  років, при  ПТП  — (17,3  ±  2,8)  років.

Методи клініко-математичного аналізу: анкетування, клінічні неврологічні, стандартний 
довірчий інтервал, «знаковий критерій Уілкоксона» для пов’язаних (до/після) даних рангового/
порядкового характеру, тест Мак-Немара для  бінарних (0/1) дихотомічних змінних.

При РП лікування пульс-терапією глюкокортикоїдами сприяло регресу нижніх спастичних 
парапарезів, значному поліпшенню акту ходьби, збільшенню здатності долати великі відстані, 
покращувати фізичну активність. Ендолюмбальне введення ГКТ позитивно, але диференційо
вано, зі  значними індивідуальними акцентами, впливало на  структуру нижніх парапарезів 
і  тонусних порушень, а  також сприяло поліпшенню ходьби та  пересуванням без  підтримки. 
Водночас нормалізація чутливих розладів, контроль сфінктерних функцій, зникнення пато-
логічних стопних знаків та  відновлення черевних рефлексів не  досягали статистичної до-
стовірності. У  хворих з  ПТП при  двох схемах введення позитивна динаміка неврологічного 
статусу мала частковий незначний регрес неврологічного дефіциту та  вибірковий характер 
з  недостатнім відновленням фізичної активності, особливо у  тяжких випадках.

При проведенні дослідження доведено, що ефективність патогенетичної терапії ГКТ зале-
жить від схеми введення (пульс-терапія, ендолюмбальне введення), типу перебігу та ступеня 
тяжкості неврологічного дефіциту. При  РП переважав повноцінний регрес клінічної симп-
томатики, незалежно від  схеми введення. При  ПТП, особливо у  тяжких хворих після курсу 
ендолюмбального введення, процес відновлення рухових, тонусних, чутливих порушень 
мав  частковий та  вибірковий характер.
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Purpose: To evaluate the efficacy of pulse therapy and endolumbar (intrathecal) administration 
of glucocorticoids in patients with spinal forms of multiple sclerosis across different disease courses.

A total of 108 patients were examined, including 66 (33 with a relapsing course (RC) and 33 with pro-
gressive types of course (PTC)) who received glucocorticoid pulse therapy (GCT), and 42 patients (12 with 
RC and 30 with PTC) who received endolumbar administration of GCT. Age: RC — (42.3 ± 3.2) years; 
PTC — (50.2 ± 3.1) years; mean age at disease onset: RC — (27.9 ± 2.9) years, PTC — (32.9 ± 3.6) years; 
disease duration: RC  — (14.1  ±  2.6)  years, PTC  — (17.3  ±  2.8)  years.

Clinical-mathematical analysis methods: questionnaires, clinical neurological assessment, standard 
confidence intervals; the Wilcoxon signed-rank test for paired (pre/post) ordinal data; and McNemar’s 
test for binary (0/1) dichotomous variables.

In  RC, treatment with glucocorticoid pulse therapy promoted regression of  lower-limb spastic 
paraparesis, marked improvement in gait, increased ability to cover longer distances, and enhanced 
physical activity. Endolumbar administration of GCT had positive but differentiated, patient-specific 
effects on  the pattern of  lower-limb paraparesis and  tone abnormalities, and  also improved gait 
and unassisted ambulation. At the same time, normalization of sensory disturbances, sphincter con-
trol, disappearance of pathological plantar signs, and restoration of abdominal reflexes did not reach 
statistical significance. In patients with PTC, under both administration regimens, the positive dynam-
ics of  neurological status involved only a  slight, partial regression of  neurological deficit and  were 
selective in  nature, with insufficient recovery of  physical activity, especially in  severe cases.

The  study demonstrated that the effectiveness of  pathogenetic therapy with GCT depends 
on the administration regimen (pulse therapy vs. endolumbar administration), disease course type, 
and the severity of neurological deficit. In RC, a  full regression of clinical symptoms predominated 
regardless of  regimen. In  PTC  — particularly in  severe patients after an  endolumbar course  — re-
covery of  motor, tone, and  sensory disturbances was partial and  selective.
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Актуальність проблеми діагностики та лікування 
розсіяного склерозу (РС) зумовлена зростанням по-
ширеності цього захворювання, тяжким перебігом 
та  вираженими соціально-економічними наслід
ками [1—3].

Пріоритетним напрямком сучасного «золото-
го стандарту» алгоритму купірування загострень 
при рецидивуючому перебігу (РП) є застосування 
пульс-терапії глюкокортикоїдами (ГКТ), які мають 
широкий спектр протизапальних та імунодепресив-
них властивостей [4—8].

Клінічні та епідеміологічні дослідження в Україні 
свідчать про зростання тяжких спинальних форм 
при прогредієнтних типах перебігу РС (ПТП), які ви-
кликають ранню та стійку інвалідизацію переваж-
но у  молодих осіб працездатного віку. Клінічна 
симптоматика при ПТП характеризується стійкістю, 
вираженістю та резистентністю до патогенетичної 
терапії у більшості хворих. Перевага дегенератив-
но-аксональних уражень над запальними тради-
ційно обмежує показання до застосування пульс-
терапії ГКТ при ПТП [9—13].

Необхідність перегляду такого необґрунтованого 
скептичного підходу виникла у зв’язку з новими до-
слідженнями, які довели здатність ГКТ гальмувати 
формування так званих «чорних дірок» (ділянок 
загибелі нейронів) та запобігати розвитку атрофії 
мозку. Важливо також враховувати, що при швидких 
темпах прогресування дегенеративно-аксональні 
ураження зазвичай поєднуються з аутоімунними за-
пальними змінами різного ступеня вираженості [13].

Активність демієлінізації при  швидкопрогре
суючих формах РС може бути зіставною з рециди-
вами при  РП, незважаючи на  відмінності у  часо­
вому розвитку запального процесу. Це особливо 
чітко проявляється при вторинно-прогредієнтному 
перебігу (ВПП), що супроводжується клініко-імуно-
логічними та клініко-морфологічними дисоціація-
ми [7; 11; 12; 14; 15].

Таким чином, застосування активної імуносупре-
сивної терапії при ПТП може сприяти уповільненню 
прогресування та формуванню етапу стабілізації, 
тривалість якого є основним критерієм ефективності 
ГКТ [16].

Проте, при тяжких спинальних прогредієнтних 
формах РС внутрішньовенна пульс-терапія ГКТ може 
бути малоефективною через недостатній розви-
ток колатерального кровотоку в спинному мозку. 
Це зумовлює необхідність пошуку нових терапев-
тичних підходів та вдосконалення наявних методів 
лікування.

Значне підвищення ефективності лікування хво-
рих зі спинальними ураженнями при РС стало мож-
ливим завдяки методу ендолюмбального введення 
дексаметазону шляхом спинномозкової пункції, роз-
робленому у відділі аутоімунних та дегенеративних 
захворювань нервової системи. Центр розсіяного 
склерозу ДУ «Інститут неврології, психіатрії та нар-
кології імені П. В. Волошина НАМН України» (далі — 
Відділ) [13; 17—20].

Перевага ендолюмбального введення полягає 
у створенні високих концентрацій гормону безпо-
середньо в лікворі, минаючи гематоенцефалічний 
бар’єр. Це, з урахуванням обмеженого простору 
спинномозкового каналу, є додатковим патогенетич-
но обґрунтованим чинником, який посилює проти
запальний ефект і дозволяє уникнути системних 
побічних реакцій, властивих внутрішньовенному 
застосуванню ГКТ [13].

Отже, подальша розробка та  вдосконалення 
методів терапевтичної корекції (пульс-терапія, ендо
люмбальне введення ГКТ) є актуальною як теоре-
тичною, так і практичною проблемами, вирішення 
яких спонукатиме до розробки персоніфікованих 
алгоритмів, спрямованих на купірування загострень, 
запобігання прогресуванню захворювання та зни-
ження рівня ступеня інвалідизації. Вибір конкретно-
го методу лікування має визначатися особливостями 
перебігу захворювання, характером прогнозу та ін-
дивідуальною відповіддю хворих на терапевтичне 
втручання.

Особливості перебігу спинальних форм РС ви-
вчали за допомогою опитувальника «Оцінка кліні-
ко-анамнестичних та нейровізуалізаційних даних 
у  хворих на  розсіяний склероз до  і  після курсу 
глюкокортикостероїдної терапії», розробленого 
у Відділі [21].

Обстежено 108 хворих (17 чоловіків и 91 жінка), 
серед яких 66 (33 — з РП і 33 — з ПТП) пройшли курс 
пульс-терапії ГКТ і 42 (12 — з РП і 30 — з ПТП) — 
ендолюмбального введення ГКТ. Лікування за вка-
заними схемами проводили на  рецидивуючому 
етапі при  РП і  на  етапі прогресування при  ПТП. 
Середній вік хворих з РП становив (42,3 ± 3,2) роки, 
з  ПТП  — (50,2  ±  3,1)  років; вік дебюту при  РП  — 
(27,9 ± 2,9) років, при ПТП — (32,9 ± 3,6) роки; три-
валість захворювання при РП — (14,1 ± 2,6) років, 
при ПТП — (17,3 ± 2,8) років.

Оцінка результатів клінічного дослідження ґрун-
тувалась на методах математичної статистики (стан-
дартний довірчий інтервал Вільсона, «знаковий кри-
терій Уілкоксона», тест Мак-Немара), які дозволили 
визначити достовірні відмінності між клінічними 
показниками при різних типах перебігу РС [22; 23].

Достовірність одержаних результатів збільшува-
лась при рівні показника p < 0,05, проте для більш 
поглибленого прогностичного аналізу клінічних 
результатів роботи рівень потенційної достовірності 
був обраний в межах 0,05—0,10. Тенденція до до-
стовірності оцінювалась в межах від 0,10 до 0,20. 
Використання зазначених диференційованих поро-
гів достовірності дозволяє виділяти не тільки «ста-
тистично значущі» ефекти, а й тенденції, що важливо 
у дослідженнях з малими вибірками або сильною 
міжіндивідуальною варіабельністю. Слід також 
враховувати, що при p > 0,10 результат не можна 
вважати достовірним у класичному достовірному 
значенні, він скоріше вказує на імовірний гіпотетич-
ний ефект після лікування, що потребує подальшої 
перевірки при більш масштабних дослідженнях.
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«Знаковий критерій Уілкоксона» є непараметрич
ним методом, застосовується для пов’язаних вибірок, 
що мають порядкову (рангову) природу та перед-
бачають його зміни під впливом лікування. У наших 
дослідженнях критерій Уілкоксона використовувався 
для оцінки ступеня тяжкості нижніх пірамідних моно- 
та парапарезів, порушень м’язового тонусу за спас-
тичним типом у ногах, подолання різних за довжи-
ною відстаней, порушень акту ходьби, динаміки EDSS.

Тест Мак-Немара застосовували з метою оцінки 
статистичної значущості відмінностей у залежних 
вибірках. За допомогою цього тесту обчислювали рі-
вень достовірності для дихотомічної ознаки в бінар
ному форматі (0 — відсутність та 1 — наявність озна-
ки) для показників неврологічного статусу (наявність 
патологічних стопних знаків, відсутність черевних 
рефлексів, розлади функції тазових органів, пору-
шення больової чутливості, фізичні навантаження).

Вивчали також порівняльну динаміку клінічних 
показників до та після проведення пульс-терапії 
та ендолюмбального введення ГКТ.

При РП під впливом курсу пульс-терапії ГКТ у час-
тини хворих відновлювалась сила в ногах, зменшу-
валась кількість хворих з помірними нижніми пара
парезами на тлі відсутності змін кількості тяжких 
та легких парапарезів (табл. 1).

У хворих з РП до курсу ендолюмбального введен-
ня ГКТ виявлено достовірне превалювання помір-
них нижніх парапарезів над тяжкими та, особливо, 
легкими. Після курсу значно збільшилась кількість 
хворих з легкими (p < 0,05), зменшилась з помірними 
(p > 0,05) і зникла з тяжкими нижніми парапарезами 
(див. табл. 1).

У більшості хворих обох груп з РП перед кур-
сами ГКТ переважала легка та помірна спастична 
гіпертонія, а у третини хворих порушень м’язового 
тонусу не виявлено. Під впливом лікування суттєвих 
позитивних змін у  структурі тонусних порушень 
при обох схемах введення не виявлено, за винятком 
тенденції до достовірного збільшення кількості хво-
рих з нормалізацією м’язового тонусу після курсу 
пульс-терапії ГКТ (див. табл. 1).

Таблиця 1. Динаміка спинальної симптоматики до та після курсів пульс-терапії та ендолюмбального введення ГКТ 
при рецидивуючому перебігу РС

Показник
Пульс-терапія (n = 33) Ендолюмбальне введення (n = 12)

до курсу після курсу до курсу після курсу

Відсутність парезів — 33,3 ± 8,27, 8) 8,3 ± 7,9 8,3 ± 7,97, 8)

Монопарез нижньої кінцівки 30,3 ± 7,91) 12,1 ± 8,21) — —

Нижній парапарез:

легкий 33,3 ± 8,23) 36,4 ± 8,4 8,3 ± 7,92, 3) 58,4 ± 14,22)

помірний 33,3 ± 8,24, 5) 15,2 ± 6,34) 58,4 ± 14,25) 33,3 ± 13,6

тяжкий 3,0 ± 2,96) 3,0 ± 2 ,9 25,0 ± 12,56) —

латералізація парезів 48,5 ± 8,7 60,6 ± 14,4 50,0 ± 14,4 50,0 ± 14,4

Порушення м’язового тонусу за спастичним типом: 

відсутність 36,4 ± 8,3 51,5 ± 8,7 33,3 ± 13,6 41,6 ± 14,2

легке 27,3 ± 7,7 24,3 ± 7,4 33,3 ± 13,6 33,3 ± 13,6

помірне 30,3 ± 7,9 21,2 ± 7,1 16,7 ± 10,7 25,0 ± 12,5

тяжке 6,0 ± 4,2 3,0 ± 2,9 16,7 ± 10,7 —

Порушення больової чутливості:

відсутність 45,4 ± 8,7 57,5 ± 8,6 41,6 ± 14,2 66,7 ± 13,6

за провідниковим типом 30,3 ± 7,9 24,3 ± 7,49) 25,0 ± 12,5 8,3 ± 7,99)

за сегментарним типом 24,3 ± 7,4 18,2 ± 6,7 33,4 ± 13,6 25,0 ± 12,5

Наявність патологічних стопних знаків 75,7 ± 7,5 72,7 ± 7,7 75,0 ± 12,3 75,0 ± 12,3

Сфінктерні порушення 60,6 ± 8,5 48,5 ± 8,7 58,3 ± 14,2 58,3 ± 14,6

Відсутність черевних рефлексів 75,7 ± 7,5 72,7 ± 7,7 75,0 ± 12,3 75,0 ± 12,3

Примітки: Тут і далі: n — кількість хворих; показники наведено у форматі (M ± m) %, де M — середнє значення показника; m — 
середньоквадратичне відхилення показника.  Достовірне превалювання (p < 0,05): 1) — монопарезу нижньої кінцівки до курсу 
пульс-терапії ГКТ; 2) — легких нижніх парапарезів після курсу ендолюмбального введення ГКТ;  3) — легких нижніх парапарезів 
до  курсу пульс терапії ГКТ на  відміну від  ендолюмбального введення ГКТ;  4)  — помірних нижніх парапарезів до  курсу пульс-
терапії ГКТ;  5) — помірних нижніх парапарезів при ендолюмбальному введенні на відміну від пульс-терапії до курсу ГКТ;  6) — тяж-
ких нижніх парапарезів при ендолюмбальному введенні на відміну від пульс-терапії до курсу ГКТ; 7) — відновлення сили в ногах 
після курсу пульс-терапії ГКТ;  8) — відсутності парезів після курсу пульс-терапії ГКТ на відміну від ендолюмбального введення 
ГКТ;  9) — порушень больової чутливості за провідниковим типом після курсу пульс-терапії ГКТ на відміну від ендолюмбального 
введення ГКТ
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У хворих з ПТП, на відміну від РП, при аналізі спи-
нальної симптоматики як до, так і після курсу ГКТ, 
на тлі значної латералізації виявлено превалювання 
тяжких пірамідних нижніх парапарезів. 

До початку лікування виявлені поодинокі випадки 
монопарезів та легких парапарезів при пульс-терапії, 
їх відсутність та достовірне превалювання тяжких 
парапарезів при ендолюмбальному введенні ГКТ. 
Після курсу відзначено незначну позитивну динаміку 
у структурі парапарезів при ендолюмбальному вве-
денні з достовірним збільшенням хворих з помірними 

парапарезами та появою легких парапарезів (табл. 2). 
При  ПТП до  курсу ГКТ, особливо при  ендолюм-
бальному введенні, переважали тяжкі порушення 
м'язового тонусу (p < 0,05). Після курсу ГКТ відбулася 
часткова та вибіркова реорганізація структури то-
нусних порушень з переважанням відсутності спас-
тичної гіпертонії при пульс-терапії (p < 0,05), появою 
хворих з легкою спастичною гіпертонією та досто-
вірним збільшенням кількості осіб з помірними по-
рушеннями м’язового тонусу при ендолюмбальному 
введенні (див. табл. 2).

Таблиця 2. Динаміка спинальної симптоматики до і після курсу пульс-терапії та ендолюмбального введення ГКТ при прогредієнтних 
типах перебігу РС

Показник
Пульс-терапія (n = 33) Ендолюмбальне введення (n = 30)

до курсу після курсу до курсу після курсу

Монопарез нижньої кінцівки 6,0 ± 4,2 6,0 ± 4,2 — —

Нижній парапарез:

легкий 12,2 ± 5,7 15,2 ± 6,2 — 13,3 ± 6,2

помірний 15,2 ± 6,2 21,2 ± 7,11) 16,7 ± 6,8 36,7 ± 8,81)

тяжкий 66,4 ± 8,22) 57,4 ± 8,6 83,3 ± 6,82) 50,0 ± 9,1

латералізація парезів 72,7 ± 7,7 69,7 ± 7,9 73,3 ± 8,1 76,7 ± 7,7

Порушення м’язового тонусу за спастичним типом: 

відсутність 15,2 ± 6,23) 21,2 ± 7,14) 3,3 ± 3,23) 6,6 ± 4,54)

легке 30,3 ± 7,9 24,2 ± 7,4 — 20,0 ± 7,3

помірне 18,2 ± 6,7 21,2 ± 7,15) 33,4 ± 8,6 40,0 ± 8,95)

тяжке 36,3 ± 8,37) 33,4 ± 8,2 63,3 ± 8,86,7) 33,4 ± 8,66)

Порушення больової чутливості:

відсутність порушень 60,6 ± 8,59) 60,6 ± 8,5 20,0 ± 7,38,9) 43,3 ± 9,08)

за провідниковим типом 12,2 ± 5,710) 12,2 ± 5,711) 36,7 ± 8,810) 30,0 ± 8,411)

за сегментарним типом 27,2 ± 7,7 27,2 ± 7,7 43,3 ± 9,0 26,7 ± 8,1

Наявність патологічних стопних знаків 96,9 ± 3,0 96,9 ± 3,0 96,9 ± 3,2 96,9 ± 3,2

Сфінктерні порушення 90,9 ± 5,0 90,9 ± 5,0 93,3 ± 4,6 93,3 ± 4,6

Відсутність черевних рефлексів 96,9 ± 3,0 96,9 ± 3,0 86,6 ± 6,2 86,6 ± 6,2

Примітки. Достовірне превалювання (p < 0,05): 1)— помірних нижніх парапарезів після курсу ендолюмбального введення проти 
пульс-терапії ГКТ;  2) — тяжких нижніх парапарезів до лікування у хворих групи ендолюмбального введення проти хворих групи пульс-
терапії ГКТ;  3) — відсутності порушень м’язового тонусу за спастичним типом у хворих до курсу пульс-терапії на відміну від хворих 
групи ендолюмбального введення ГКТ;  4) — відсутності порушень м’язового тонусу за спастичним типом після курсу пульс-терапії 
на відміну від хворих до курсу ендолюмбального введення ГКТ;  5) — помірних порушень м’язового тонусу за спастичним типом після 
курсу ендолюмбального введення ГКТ;  6) — тяжких порушень м’язового тонусу за спастичним типом до курсу ендолюмбального 
введення ГКТ;  7) — тяжких порушень м’язового тонусу за спастичним типом до курсу ендолюмбального введення проти хворих 
групи пульс-терапії ГКТ;  8) — відсутності порушень больової чутливості після курсу ендолюмбального введення ГКТ;  9) — відсутності 
порушень больової чутливості до курсу пульс-терапії над ендолюмбальним введенням ГКТ;  10) — порушень больової чутливості 
за провідниковим типом до курсу ендолюмбального введення проти пульс-терапії ГКТ;  11)  — превалювання порушень больової 
чутливості за провідниковим типом після курсу ендолюмбального введення над пульс-терапією ГКТ

Аналіз рівнів достовірності відмінностей для сту-
пеня тяжкості нижніх парапарезів та  порушень 
м’язового тонусу за  спастичним типом у  ногах 
при двох схемах введення ГКТ проводили за допо-
могою критерія Уілкоксона. Залежно від ступеня 
тяжкості нижнього парапарезу та спастичної гіпер-
тонії в ногах (легкої, помірної, тяжкої), що мають 
три взаємовиключні рівні, умовно надавалися ваги 
з  подальшим формуванням узагальненої ознаки 
при сумації зазначених станів. До отриманої уза-

гальненої ознаки застосовували критерій Уілкок-
сона, призначений для зіставлення показників, ви-
міряних у двох різних умовах (до і після курсу ГКТ) 
на тій самій вибірці.

Результати проведеного математичного аналізу 
свідчать про те, що після лікування ГКТ отримано 
суттєву достовірну позитивну динаміку у вигляді ре-
гресу нижніх парапарезів різного ступеня тяжкості 
та спастичної гіпертонії в ногах, незалежно від схе-
ми введення та типу перебігу РС (табл. 3).
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Таблиця 3. Достовірні відмінності між показниками при пульс-терапії та ендолюмбальному введенні ГКТ у хворих із різними 
типами перебігу розсіяного склерозу (за критерієм Уілкоксона)

Показник

Рівень достовірності (р) за критерієм Уілкоксона

пульс-терапія 
при РП

ендолюмбальне 
введення при РП

пульс-терапія 
при ПТП

ендолюмбальне 
введення при ПТП

Нижній парапарез 0,0500 0,0040 0,0020 0,0005

Порушення м’язового тонусу за спастичним типом 
в нижніх кінцівках 0,0020 0,0050 0,001 0,0001

Особливості ходьби 0,0200 0,0300 0,0080 0,0050

Подолання відстані без відпочинку 0,0010 0,0200 0,0001 0,0001

При РП порушення больової чутливості за про-
відниковим або  сегментарним типами до  курсу 
пульс-терапії спостерігалися у  (54,6 ± 7,6) % хво-
рих и не зазнавали суттєвої динаміки (42,5 ± 7,0) % 
під впливом курсу ГКТ (p > 0,05). Ендолюмбальне 
введення сприяло нормалізації чутливих порушень: 
(58,4 ± 13,0) % до курсу та  (32,3 ± 10,2) % хворих 
після курсу, внаслідок достовірного регресу провід-
никових розладів (див. табл. 1).

При ПТП порушення больової чутливості у хво-
рих, які отримали курс пульс-терапії, спостеріга-
лися порівняно рідко та  не  зазнавали динаміки 
під  впливом лікування (39,4  ±  6,7)  %. У  хворих 
перед проведенням ендолюмбального введення 
чутливі порушення спостерігалися у 2 рази часті-
ше, ніж перед курсом пульс-терапії, та  їх частота 
під  впливом лікування достовірно знижувалася: 
з (80,0 ± 8,9) % до (56,7 ± 8,2) % завдяки регресу сег-
ментарних розладів чутливості (див. табл. 2). Отже, 
під впливом курсу ендолюмбального введення ГКТ 

процес відновлення порушень чутливості у хворих 
із  спинальними ураженнями при  РС відбувався 
швидше.

Незначну позитивну динаміку тільки після курсу 
пульс-терапії ГКТ при РП зазнавали хворі із сфінк-
терними порушеннями (p > 0,05), тоді як частота 
наявності патологічних стопних знаків і відсутності 
черевних рефлексів до і після пульс-терапії та ендо
люмбального введення ГКТ не мали суттєвих відмін-
ностей.

Для обох схем лікування при ПТП отримана ста-
більно висока частота зустрічаємості вивчаємих 
показників, які не зазнавали позитивної динаміки 
під впливом ГКТ. Згідно з тестом Мак-Немара, для по-
рушень больової чутливості, наявності патологічних 
стопних знаків, сфінктерних розладів, відсутності 
черевних рефлексів під впливом курсу пульс-терапії 
та ендолюмбального введення ГКТ для різних типів 
перебігу РС достовірних відмінностей не виявлено 
(табл. 4).

Таблиця 4. Достовірність відмінностей між показниками при пульс-терапії та ендолюмбальному введенні ГКТ у хворих із різними 
типами перебігу розсіяного склерозу (за тестом Мак-Немара)

Показник

Рівень достовірності (р), за тестом Мак-Немара

пульс-терапія  
при РП

ендолюмбальне 
введення при РП

пульс-терапія 
при ПТП

ендолюмбальне введення 
при ПТП

Порушення больової чутливості 1,0000 0,7600 1,0000 0,0900

Наявність патологічних стопних знаків 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000

Сфінктерні порушення 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000

Відсутність черевних рефлексів 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000

При РП переважна більшість хворих, яким про-
водили курс пульс-терапії, пересувалась самостійно, 
без сторонньої підтримки. До проведення курсу само
стійна ходьба достовірно превалювала над ходьбою 
із односторонньою підтримкою. Під впливом курсу 
кількість хворих, які пересувались із односторонньою 
підтримкою, зменшилась вдвічі (p > 0,05), а із само-
стійною ходьбою — незначно збільшилась (табл. 5).

До курсу ендолюмбального введення ГКТ при РП, 
на відміну від пульс-терапії, структура порушень 
рухового стереотипу мала суттєві відмінності: у групі 
ендолюмбального введення була більша кількість 
хворих, які  пересувались із  двосторонньою під-

тримкою, і менше хворих із самостійною ходьбою. 
Після курсу лікування отримано суттєву позитивну 
динаміку з  нормалізацією рухового стереотипу, 
зникненням порушень ходьби, що потребують дво-
сторонньої підтримки, та  самостійною ходьбою 
у переважної більшості хворих (див. табл. 5).

При ПТП, на відміну від РП, у більшості хворих 
як до, так і після курсу пульс-терапії ГКТ, без суттєвої 
динаміки виявлені різнобічні порушення рухово-
го стереотипу із превалюванням односторонньої 
і двосторонньої підтримки та ходьби за допомогою 
ходунків; користування інвалідним візком — в по-
одиноких випадках (табл. 6).
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Таблиця 5. Особливості порушень акту ходьби до і після пульс-терапії та ендолюмбального введення ГКТ при рецидивуючому 
перебігу розсіяного склерозу

Показник
Пульс-терапія

(n = 33)
Ендолюмбальне введення

(n = 12) 

до курсу після курсу до курсу після курсу

Самостійна 75,7 ± 7,51) 87,9 ± 5,72) 50,0 ± 14,43) 83,3 ± 10,73)

З односторонньою підтримкою 24,3 ± 7,51) 12,1 ± 5,72) 25,0 ± 12,5 16,7 ± 10,7

З двосторонньою підтримкою — — 25,0 ± 12,54) —

За допомогою ходунків — — — —

Користування інваліднім візком — — — —

Примітка. Достовірне превалювання (p < 0,05):  1) — хворих із самостійною ходьбою над хворими, що потребують односторонньої 
підтримки, до курсу пульс-терапії;  2) — хворих із самостійною ходьбою над хворими, що потребують односторонньої підтримки, 
після курсу пульс-терапії;  3) — хворих з самостійною ходьбою без підтримки після ендолюмбального введення ГКТ;  4) — зникнення 
порушень ходьби, що потребують двосторонньої підтримки, після курсу ендолюмбального введення ГКТ

Таблиця 6. Особливості порушень акту ходьби до і після пульс-терапії та ендолюмбального введення ГКТ при прогредієнтних 
типах перебігу розсіяного склерозу

Ходьба
Пульс-терапія

(n = 33)
Ендолюмбальне введення

(n = 30) 

до курсу після курсу до курсу після курсу

Самостійна 15,2 ± 6,2 24,2 ± 7,4 6,6 ± 4,5 13,3 ± 6,2

З односторонньою підтримкою 42,4 ± 8,62) 42,4 ± 8,6 16,7 ± 6,81, 2) 30,0± 8,31)

З двосторонньою підтримкою 21,2 ± 7,1 18,2 ± 6,7 30,0 ± 8,3 20,0 ± 7,3

За допомогою ходунків 18,2 ± 6,7 12,2 ± 5,7 13,3 ± 6,2 6,6 ± 4,5

Користування інвалідним візком 3,0 ± 2,93) 3,0 ± 2,94) 33,4 ± 8,63) 30,0 ± 8,34)

Примітка. Достовірне превалювання (p < 0,05):  1) — ходьби з односторонньою підтримкою після курсу ендолюмбального введення 
ГКТ; 2) — ходьби з односторонньою підтримкою до курсу пульс-терапії над ендолюмбальним введенням ГКТ;  3) — користування 
інваліднім візком до курсу ендолюмбального введення над пульс-терапією ГКТ;  4) — користування інваліднім візком після курсу 
ендолюмбального введення над пульс-терапією ГКТ

У хворих із ПТП до курсу лікування у групі, де пе-
редбачалося ендолюмбальне введення ГКТ, була 
більша кількість (до третини) хворих, які викорис-
товували інвалідний візок, і менша кількість хворих, 
що пересувалися із односторонньою підтримкою. 
Після курсу ендолюмбального введення в змінах ру-
хового стереотипу відбулась деяка позитивна пере
будова — збільшення кількості хворих, які пере-
сувались із односторонньою підтримкою (p < 0,05), 
та з самостійною ходьбою (p > 0,05) (див. табл. 6).

Для  оцінки акту ходьби (самостійна, з  одно- 
та двосторонньою підтримкою, за допомогою хо-
дунків та інвалідного візка) застосовували критерій 
Уілкоксона. У рамках цього методу було сформовано 
узагальнений вектор станів у вигляді суми всіх мож-
ливих п’яти варіантів особливостей акту ходьби з мо-
нотонно зростаючими вагами. Це дало змогу з ви-
соким рівнем достовірності оцінити спрямованість 
позитивної динаміки рухового стереотипу під впли-
вом пульс-терапії та ендолюмбального введення ГКТ 
(див. табл. 3; 4).

Одним із  важливих критеріїв рухових пору-
шень при РС є подолання відстаней різної довжини 
під впливом ГКТ та їх динаміка при двох схемах вве-
дення.

При РП до лікування більшість хворих долали від-
стань в діапазоні от 300—500 метрів до 1 км; після 
курсу пульс-терапії — практично всі хворі долали 
без відпочинку понад 1 км при самостійній ходьбі 
без підтримки (табл. 7).

Таблиця 7. Динаміка подолання відстані без  відпочинку 
до і після курсів пульс-терапії та ендолюмбального введення 
ГКТ при рецидивуючому перебігу РС

Показник

Пульс-терапія
(n = 33)

Ендолюмбальне введення
(n = 12) 

до курсу після курсу до курсу після курсу

50 м 3,0 ± 2,9 — — —

100—200 м 15,2 ± 6,21) 3,0 ± 2,91) 16,7 ± 10,7 —

300—500 м 27,3 ± 7,72) 3,0 ± 2,92) 50,0 ± 14,4 25,0 ± 12,5

до 1 км 42,4 ± 8,63) 27,3 ± 7,73) 25,0 ± 12,5 41,7 ± 14,2

понад 1 км 12,1 ± 5,74) 66,7±8,24) 8,3 ± 7,95) 33,3 ± 13,65)

Примітки. Достовірне превалювання (p  <  0,05) подолання 
без відпочинку відстані: 1) 100—200 м, 2) 300—500 м, 3) до 1 км — 
до курсу пульс-терапії ГКТ;  4) понад 1 км — після курсу пульс-
терапії ГКТ; 5) понад 1 км — після курсу ендолюмбального вве-
дення ГКТ
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До курсу ендолюмбального введення ГКТ біль-
шість хворих з РП була здатна подолати без відпо-
чинку відстані в діапазоні від 300 м до 1 км. Після 
курсу ендолюмбального введення ГКТ відбулась 
позитивна структурна перебудова у групах хворих, 
що долали різні відстані (див. табл. 7).

При ПТП до курсу пульс-терапії ГКТ практично 
всі хворі долали короткі відстані (від 50 м до 300—
500 м), один хворий користувався інвалідним віз-
ком. Після курсу ГКТ відбулася вибіркова часткова 
позитивна перебудова у подоланні різних відстаней 
(p > 0,05) (табл. 8).

При ПТП до курсу ендолюмбального введення 
ГКТ хворі, які  пересувались за  допомогою одно- 
та двосторонньої підтримки і ходунків, могли подо-
лати лише короткі відстані (від 50 м до 500 м). Вплив 
курсу ГКТ справив позитивний ефект на групу хво-
рих, що долали відстань у 50 м (p > 0,05), та з’явилася 
нова численна група хворих, що долали відстань 
до 1 км (див. табл. 8). До курсу ендолюмбального 
введення ГКТ 10 хворих користувались інвалідним 
візком, після курсу — 9 хворих.

Для оцінки подолання різних за довжиною від-
станей (50 м, 100—200 м, 300—500 м, до 1 км, по-
над 1 км) застосовували критерій Уілкоксона, який 
показав високий рівень достовірних відмінностей 
під впливом лікування глюкокортикоїдами за різ-
ними схемами. При аналізі використано п’ять взає
мовиключних градацій, яким умовно надавали 
ваги (від 1 до 5). В результаті для кожного хворого 
отримували єдиний індекс, що набував значення 
від 1 до 5, зміни якого відображали вплив лікування 
(див. табл. 8).

Таблиця 8. Динаміка подолання відстані без відпочинку 
до і після курсів пульс-терапії та ендолюмбального введення 
ГКТ при прогредієнтних типах перебігу РС

Показник

Пульс-терапія
(n = 32)

Ендолюмбальне введення
(n = 30)

до курсу після курсу до курсу
(n = 20)

після курсу
(n = 21)

50 м 21,9 ± 7,3 18,8 ± 6,95) 35,0 ± 12,83) 3,3 ± 3,23, 5)

100—200 м 25,0 ±7,61) 6,2 ± 4,31, 6) 30,0 ± 10,2 33,3 ± 10,26)

300—500 м 46,9 ± 8,8 37,5 ± 8,5 35,0 ± 12,8 28,5 ± 9,8

До 1 км 6,2 ± 4,32) 18,8 ± 6,92) — 33,3 ± 10,24)

Понад 1 км — 6,2 ± 4,3 — —

Примітки. Достовірне превалювання (p  <  0,05) подолання 
без  відпочинку відстані: 1) 100—200  м до  курсу пульс-терапії 
ГКТ;  2) до 1 км після курсу пульс-терапії ГКТ;  3) до 50 м до кур-
су ендолюмбального введення ГКТ;  4) до  1  км після курсу ен-
долюмбального введення ГКТ;  5) до  50  м після пульс-терапії 
над ендолюмбальним введенням ГКТ;  6) 100—200 м після ендо-
люмбального введення над пульс-терапією ГКТ

Одним із  критеріїв ефективності лікування 
під  впливом пульс-терапії та  ендолюмбального 
введення ГКТ було виконання різних фізичних 
навантажень (підняття та  перенесення важких 
речей до 5 кг, систематичні заняття лікувальною 
фізичною культурою (ЛФК), прибирання квартири, 
самостійна купівля продуктів в магазині, самостій-
не купання під  душем  / у  ванні, ходьба сходами, 
нахили, присідання навпочіпки), які  у  більшості 
хворих при РП і ПТП мали суттєву позитивну дина-
міку (табл. 9; 10).

Таблиця 9. Динаміка фізичних навантажень до і після курсу пульс-терапії та ендолюмбального введення ГКТ при рецидивуючому 
перебігу розсіяного склерозу

Показник

Пульс-терапія*
(n = 33)

Ендолюмбальне введення** (n = 12) 

до курсу після курсу до курсу після курсу

Підняття та перенесення важких речей 51,5 ± 8,71) 96,9 ± 5,01) 25,0 ± 12,52) 75,0 ± 12,52)

Систематичні заняття ЛФК 75,1 ± 7,51) 90,9 ± 5,01) 75,0 ± 12,5 91,7 ± 7,9

Прибирання квартири 75,1 ± 7,51) 96,9 ± 3,01) 41,7 ±14,22) 91,7 ± 7,92)

Купівля продуктів в магазині 75,1 ± 7,51) 96,9 ± 3,01) 58,4 ± 14,22) 100,0 ± 0,02)

Самостійне купання під душем / у ванні 84,8 ± 7,51) 100,0 ± 0,01) 100,0 ± 0,0 100,0 ± 0,0

Ходьба сходами 90,9 ± 5,0 100,0 ± 0,0 91,7 ± 7,9 100,0 ± 0,0

Нахили 72,7 ± 7,71) 100,0 ± 0,01) 91,7 ± 7,9 100,0 ± 0,0

Присідання навпочіпки 39,4 ± 8,51) 84,8 ± 6,21) 33,3 ± 13,62) 100,0 ± 0,02)

Примітки. Достовірне превалювання (p < 0,05):  1) — підняття та перенесення важких речей, систематичних занять ЛФК, прибирання 
квартири, купівлі продуктів в магазині, самостійного купання під душем / у ванні, нахилів, присідань навпочіпки — після курсу пульс-
терапії ГКТ; 2) — підняття та перенесення важких речей, прибирання квартири, купівлі продуктів в магазині, присідань навпочіпки — 
після курсу ендолюмбального введення ГКТ
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Таблиця 10. Динаміка фізичних навантажень до і після курсу пульс-терапії та ендолюмбального введення ГКТ при прогредієнтних 
типах перебігу розсіяного склерозу

Показник

Пульс-терапія  
(n = 33)

Ендолюмбальне введення  
(n = 30)

до курсу після курсу до курсу після курсу

Підняття та перенесення важких речей 15,2 ± 6,21) 36,4 ± 8,41) 16,7 ± 6,82) 53,4 ± 9,162)

Систематичні заняття ЛФК 48,5 ± 13,9 57,6±8,6 50,0 ± 9,1 56,6 ± 9,0

Прибирання квартири 30,3 ± 7,91) 51,5 ± 8,71) 30,0 ± 8,3 46,7 ± 9,1

Купівля продуктів в магазині 39,4 ± 8,51, 3) 60,6 ± 8,31) 16,7 ± 6,82, 3) 46,7 ± 9,12)

Самостійне купання під душем / у ванні 60,6 ± 8,5 75,7 ± 7,5 43,3 ± 9,0 56,6 ± 9,0

Ходьба сходами 78,8 ± 7,13) 81,8 ± 6,74) 46,7 ± 9,13) 56,6 ± 9,04)

Нахили 42,4 ± 8,61) 66,6 ± 8,21) 43,3 ± 9,0 56,6 ± 9,0

Присідання навпочіпки 15,2 ± 6,21) 33,4 ±8,21) 20,0 ± 7,32) 50,0 ± 9,12)

Примітки. Достовірне превалювання (p < 0,05): 1) — підняття та перенесення важких речей, прибирання квартири, самостійної ку-
півлі продуктів в магазині, нахилів, присідань навпочіпки після курсу пульс-терапії ГКТ; 2) — підняття та перенесення важких речей, 
самостійної купівлі продуктів в магазині, присідання навпочіпки після курсу ендолюмбального введення ГКТ; 3) — самостійної купів-
лі продуктів в магазині, самостійної ходьби сходами до курсу пульс-терапії проти курсу ендолюмбального введення ГКТ; 4) — само-
стійної ходьби сходами після курсу пульс-терапії проти курсу ендолюмбального введення ГКТ

Результати аналізу за тестом Мак-Немара свідчать 
про те, що під впливом пульс-терапії отримано знач
ну позитивну динаміку при виконанні фізичних на-

вантажень з високими рівнями достовірності, за ви-
нятком ходьби сходами при РП и ПТП, систематичних 
занять ЛФК, нахилів при ПТП (табл. 11).

Таблиця 11. Достовірні відмінності між показниками при пульс-терапії та ендолюмбальному введенні ГКТ у хворих із різними 
типами перебігу розсіяного склерозу (за тестом Мак-Немара)

Показник

Рівень достовірності (р), за тестом Мак-Немара

пульс-терапія при РП ендолюмбальне 
введення при РП

пульс-терапія 
при ПТП

ендолюмбальне 
введення при ПТП

Підняття та перенесення важких речей 0,0003 0,0400 0,0200 0,0030

Систематичні заняття ЛФК 0,0500 0,6200 0,2500 0,4800

Прибирання квартири 0,0100 0,0400 0,0100 0,1300

Купівля продуктів в магазині 0,0100 0,0500 0,0200 0,0080

Самостійне купання під душем / у ванні 0,0500 0,0800 0,0700 0,1300

Ходьба сходами 0,2500 0,2500 1,0000 0,4800

Нахили 0,0080 1,0000 0,0100 0,1300

Присідання навпочіпки 0,0003 0,0100 0,0080 0,0080

Для  ряду показників при  ендолюмбальному 
введенні, згідно з тестом Мак-Немара, отримано 
диференційоване зниження рівня достовірності 
між хворими з різними типами перебігу. Відсутність 
достовірних відмінностей виявлена для показни-
ків «систематичні заняття ЛФК» і «ходьба сходами» 
при  РП і  ПТП; «прибирання квартири», «нахили» 
і «самостійне купання під душем / у ванні» — тільки 
при ПТП (див. табл. 11).

Під  впливом курсів ГКТ за  різними схемами 
отримана часткова та вибіркова позитивна дина-

міка неврологічного статусу із  зниженням балів 
у всіх досліджуваних групах при всіх типах пере-
бігу. що  не  досягло достовірних відмінностей. 
Достовірне зниження балів відбувалось тільки 
після курсу пульс-терапії при РП, тоді як при ПТП — 
тільки тенденція до  достовірності. Слід відзна-
чити, що  до  і  після ендолюмбального введення 
бали за  шкалою EDSS були вище, ніж  у  хворих, 
які отримували курс пульс-терапії та мали тенден-
цію до  достовірності при  різних типах перебігу 
РС (табл. 12; 13).
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Таблиця 12. Динаміка балів за шкалою EDSS до і після курсів 
введення ГКТ за  різними схемами при  рецидивуючому 
перебігу розсіяного склерозу

Тип перебігу

Пульс-терапія  
(n = 33)

Ендолюмбальне введення 
(n = 12) 

до курсу після курсу до курсу після курсу

РП 3,3 ± 0,31, 2) 2,4 ± 0,21, 3) 4,3 ± 0,62) 3,6 ± 0,63)

Примітки. Превалювання (p < 0,05) при РП: 1) — балів до курсу 
пульс-терапії ГКТ;  2)  — балів до  курсу ендолюмбального вве-
дення над балами до курсу пульс-терапії ГКТ;  3) — балів після 
курсу ендолюмбального введення над  балами після курсу 
пульс-терапії ГКТ

Таблиця 13. Динаміка балів за шкалою EDSS до і після курсів 
введення ГКТ за різними схемами при прогредієнтних типах 
перебігу розсіяного склерозу

Тип перебігу

Пульс-терапія  
(n = 33)

Ендолюмбальне введення 
(n = 30)

до курсу після курсу до курсу після курсу

ПТП 5,3 ± 0,31) 4,8 ± 0,52) 6,4 ± 0,41) 5,9 ± 0,52)

Примітки. Превалювання(p < 0,05) при ПТП: 1) — балів до курсу 
ендолюмбального введення над балами до курсу пульс-терапії 
ГКТ;  2) — балів після курсу ендолюмбального введення над ба-
лами після курсу пульс-терапії ГКТ

Отже, аналіз динаміки неврологічного дефіциту 
у досліджуваних групах хворих під впливом курсів 
пульс-терапії та  ендолюмбального введення ГКТ 
в кожній функціональній системі виявив як загальні 
закономірності, так і суттєві відмінності, що дозволи-
ло виявити «добре» та «погано» керовані залежності 
при різних типах перебігу РС. При пірамідному син-
дромі зворотного розвитку, в першу чергу, відзна-
чено щодо порушення тонусу за спастичним типом, 
тоді як відновлення сили в ногах залежало від тяж-
кості парезів. Дуже ефективно відновлювалися 
патологічний стереотип ходьби та подолання біль-
ших відстаней, фізичні навантаження. Вкрай рідко 
зворотному розвитку піддавалися патологічні стопні 
знаки, сфінктерні порушення та  відновлювалися 
черевні рефлекси, які залежно від ступеня деком-
пенсації зазнавали часткового регресу із значними 
індивідуальними відмінностями, особливо при ПТП.

Результати аналізу, проведеного за  критері-
єм Уілкоксона та  тестом Мак-Немара, свідчать 
про те, що після курсів ГКТ, проведених за різними 
схемами, отримана суттєва позитивна динаміка 
клінічних показників з високими рівнями достовір-
ності (р ≤ 0,05) у вигляді регресу нижніх спастичних 
парапарезів, поліпшення акту ходьби, подолання 
довших відстаней, зниження величини EDSS, вико-
нання у достатньому обсязі фізичних навантажень.

Достовірних відмінностей (за допомогою тесту 
Мак-Немара) не виявлено для порушень больової 
чутливості, наявності патологічних стопних знаків 
і сфінктерних розладів, відсутності черевних реф-
лексів в обох досліджуваних групах, а також для ряду 

показників, що характеризують фізичні навантажен-
ня, переважно при ендолюмбальному введенні ГКТ 
у хворих з ПТП.

Результати дослідження свідчать про стійкість 
до лікування ГКТ зазначених показників, що потре-
бує додаткових методів медикаментозної корекції 
та реабілітаційних заходів.

Таким чином, клініко-математичний аналіз дина-
міки неврологічної симптоматики та обсягу фізичних 
навантажень свідчить про те, що патогенетична те-
рапія ГКТ є важливим складником при проведенні 
реабілітаційних заходів у хворих на РС. Істотне поліп-
шення рухових функцій, акту ходьби з можливістю по-
долання більш довгих відстаней, значних покращень 
у виконанні низки фізичних навантажень на тлі до-
стовірного зниження балів за шкалою EDSS свідчать 
про ефективність різних схем застосування ГКТ у хво-
рих на РС, особливо при РП.
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