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Резюме.�Проведено	дослідження	основних	часових	та	просторових	параметрів	ходи	�	64	хворих	на	множинний	с�лероз
з	оцін�ою	важ�ості	захворювання	по	ш�алі	EDSS	від	1	до	6	балів	(збережена	амб�латорна	ф�н�ція).	Встановлені	за�оно-
мірності	пор�шень	ходи	в	залежності	від	стадії	процес�	та	важ�ості	�раження	нервової	системи.	Пор�шення	ходи	�орелюють
з	�лінічними	оцін�ами	стан�	мозоч�ових,	стовб�рових	та	тазових	ф�н�цій.	В	основі	розладів	ходи	мож�ть	лежати	не	во"ни-
щеві,	а	диф�зні	де"енеративні	�раження	провідни�ово"о	апарат�	нервової	системи.
Ключові�слова:�множинний	с�лероз,	пор�шення	ходи.

Вст$п
Множинний�с�лероз�(МС)�займає�четверте�місце�за

поширеністю�після�інс�льтів,�епілепсії�та�пар�інсонізм�,
а���молодих�людей�-�др��е�місце�після�епілепсії�і�є�для
останніх� найпоширенішою� причиною� стій�ої� інваліди-
зації�[Вінич��,�Копча�,�2007;�Nielsen�et�al.,�2007].�Реміт�-
ючий�та�про�рес�ючий�перебі��захворювання�призво-
дить�до�невпинної�втрати�невроло�ічних�ф�н�цій�і,�особ-
ливо,� до� пор�шень� ходи,� аж� до� повної� втрати� спро-
можності�до�перес�вання�і�перманентної�при��тості�до
ліж�а.�Розлади�ходи�і�слаб�ість�є�найбільш�поширени-
ми�і�драматичними�пор�шеннями���хворих�на�МС�і�менш
ніж�дві�третини�пацієнтів�збері�ають�дея���мобільність
протя�ом�20�ро�ів�після�встановлення�діа�ноз��[Morris
et�al.,�2002].

Моз�ові�механізми,�я�і��онтролюють�ход��є�доволі
с�ладними� і�ще� не�до� �інця�вивченими,�але� існ�є� за-
�альна�з�ода�щодо�ієрархічної�їх�поб�дови�-�автомати-
зована�хода�реаліз�ється�за�допомо�ою�спинальних�апа-
ратів,�але�до�її�ор�анізації�дол�чені�с�праспинальні��тво-
рення� (стовб�рові,� мозоч�ові,� �либинні� пів��льні� та
�ір�ові)�[Massion,�Woollacott,�2004].�Пор�шення,�що�вини-
�ають�на�б�дь-я�ом��рівні�нервової�системи�здатні�зро-
бити�свій�особливий�внесо�����лінічний�малюно��ходи.
В�цьом��відношенні�МС�є��ні�альним�невроло�ічним�зах-
ворюванням,�я�е�хара�териз�ється�ба�атово�нищевістю
�ражень�моз���та�їх�розташ�ванням�на�різних�рівнях�не-
рвової�системи.�З�іншо�о�бо��,�наявність�двох�паралель-
них�механізмів��раження�при�МС�(запальний�во�нище-
вий� та� нейроде�енеративний� диф�зний)� створює� спе-
цифічн��сит�ацію�-�визначення� внес���б�дь-я�о�о� �ра-
ження�становить�с�ладне�завдання�[Thoumie,�Mevellec,
2002].�Питанню�вивчення�особливостей�ходи� ��хворих
на�МС�приділялось�до�цієї�пори�недостатньо��ва�и.

Метою	нашої�роботи�б�ло�вивчення�параметрів�ходи
в� �о�орті� хворих� з� множинним� с�лерозом� та� їх� �оре-
ляції�з��лінічними�даними�про�перебі��захворювання.

Матеріали�та�методи
Пор�шення� ф�н�ції� ходи�вивчали�в� �р�пі�з� 64�хво-

рих,�що�страждають�на�МС.�Діа�ноз�захворювання�вста-
новлювався� з�ідно� �лінічних� діа�ностичних� �ритеріїв
[McDonald,� 2005;� Polman� et� al.,� 2005],� на� основі� я�
�лінічних� даних,� та�� і� за� рез�льтатами� ма�ніто-резо-
нансно�о�томо�рафічно�о�обстеження��оловно�о�моз��.
Б�ли� відібрані� хворі� з� реміт�юче-рецидив�ючим� пе-
ребі�ом�захворювання�і�обстеження�проводилось�в�пе-
ріод�ремісії,�щоб�забезпечити�одна�ові��мови�для�всіх
пацієнтів��р�пи.�Клінічн��оцін���важ�ості�захворюван-
ня�проводили�за�ш�алою�ф�н�ціональних�систем�К�р-
тц�е� (EDSS).� Основні� �ліні�о-демо�рафічні� дані� хво-
рих�наведені���таблиці�1.

З�о�ляд��на�мет��дослідження�б�ли�відібрані�хворі,
я�і�мо�ли�самостійно�перес�ватись�і�пройти�обстеження
системою�GaitRite.�Том��і��ате�орізація�за�ст�пенем�інва-
лідності�б�ла�обрана�наст�пним�чином:�(1)�1-2,5�бали
за�ш�алою�К�ртц�е�(відс�тня�або�мінімальна�інваліди-
зація,� що� с�б'є�тивно� не� впливає� на� ф�н�цію� ходи),
(2)�3-3,5�бала�(наявна�мінімальна�інвалідизація,�я�а,�втім,
не�обмеж�є�ход��людини),�(3)�4-6�балів�(відч�тна�інва-
лідизація� і�обмеження�амб�латорної� ф�н�ції�від�500-
1000� метрів� до� менше� ніж� 100� метрів).� Контрольн�
�р�п�� становили� 105� �лінічно� здорових� молодих� лю-
дей� �� віці� 18-30� ро�ів� (описання� параметрів� ходи� в
нормі�див.���попередній�роботі�[Мос�ов�о�та�ін.,�2007].

Параметри� ходи� отрим�вали�за� допомо�ою� авто-
матизованої��омп'ютеризованої�системи�GAITRite�(ви-
робництво�CIR�Systems�Inc.,Clifton,�NJ,�США).�Описання
процед�ри�дослідження�та�пояснення�основних�пара-
метрів,�я�і�мож�ть�б�ти�отримані�системою�наводить-
ся���нашій�попередній�роботі�[Мос�ов�о,�2007].�Стати-
стичн�� оброб��� даних� проводили� за�альноприйняти-
ми�методами� із� застос�ванням�еле�тронних�таблиць
"Excel"�і�статистично�о�па�ет��"STATISTICA�5.5"�(нале-
жить� ЦНІТ� ВНМУ� ім.� М.І.� Пиро�ова,� ліцензійний
№AXXR910A374605FA).

Рез$льтати.� Об+оворення
В�таблицях�2�і�3�наведені�основні�параметри�ходи��
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�омфортном��темпі�в��р�пі�хворих�з�множинним�с�ле-
розом,� порівняно� з� �онтролем.� Я�� видно,� пра�тично

Таблиця�1.�Кліні�о-демо�рафічні�дані�хворих�на�множинний�с�лероз.

Таблиця�2.�Основні�параметри�ходи���хворих�на�множинний�с�лероз
(МС)�і�в��онтрольній��р�пі�здорових�людей.

Приміт4а:�*�-�різниця,�порівняно�з��онтролем�достовірна,�p<0,001.

Ïîêàçíèê ×îëîâiêè Æiíêè Âñÿ ãðóïà

Kiëüêiñòü õâîðèõ 23 41 64

Ñåðåäíié âiê 33,96±8,44 33,34±8,13 33,56±8,18

<20 ðîêiâ 1 1 2

21-30 ðîêiâ 6 16 22

31-40 ðîêiâ 10 16 26

41-50 ðîêiâ 6 8 14

Ñåðåäíié âiê ïî÷àòêó õâîðîáè, ðîêè 27,95±9,42 26,53±8,25 27,03±8,63

Ñåðåäíÿ òðèâàëiñòü õâîðîáè, ðîêè 6,09±3,90 6,43±5,02 6,31±4,64

Ñåðåäíié áàë ïî øêàëi Kóðòöêå 3,37±1,13 3,59±0,89 3,51±0,98

1-2,5 áàëà 6 7 13

3-3,5 áàëà 9 15 24

4-6 áàëiâ 8 19 27

Ïàðàìåòð
Õâîði íà ÌÑ

n=64
Kîíòðîëüíà
ãðóïà n=105

×îëîâiêè / æiíêè 23/41 40/65

Ñåðåäíié âiê 33,56±8,18 22,57±3,37

Âiäíîøåííÿ êðîê/äîâæèíà íîãè (Ëâ) 0,55±0,11* 0,69±0,07

Âiäíîøåííÿ êðîê/äîâæèíà íîãè (Ïð) 0,56±0,11* 0,68±0,07

Äîâæèíà êðîêó (Ëâ), ñì 51,13±11,42* 63,86±6,49

Äîâæèíà êðîêó (Ïð), ñì 51,59±10,65* 63,37±6,28

Òðèâàëiñòü êðîêó (Ëâ), ñåê 0,66±0,13* 0,57±0,05

Òðèâàëiñòü êðîêó (Ïð), ñåê 0,64±0,11* 0,57±0,05

Áàçà îïîðó (Ëâ), ñì 11,36±3,20* 7,97±3,57

Áàçà îïîðó (Ïð), ñì 11,34±3,30 * 7,97±3,61

Òðèâàëiñòü ïåðåíîñó íîãè, % (Ëâ) 35,96±3,73* 38,47±1,40

Òðèâàëiñòü ïåðåíîñó íîãè, % (Ïð) 34,97±3,36* 38,34±1,32

Òðèâàëiñòü ñòîÿííÿ, % (Ëâ) 64,04±3,72* 61,53±1,40

Òðèâàëiñòü ñòîÿííÿ, % (Ïð) 65,02±3,36* 61,67±1,32

×àñ îïîðó íà îäíó íîãó, % (Ëâ) 35,09±3,45* 38,17±1,46

×àñ îïîðó íà îäíó íîãó, % (Ïð) 35,86±3,70* 38,65±1,47

×àñ îïîðó íà îáèäâi íîãè, % (Ëâ) 28,94±6,42* 22,78±2,50

×àñ îïîðó íà îáèäâi íîãè, % (Ïð) 28,70±6,47* 22,74±2,29

Ðiçíèöÿ ó òðèâàëîñòi êðîêiâ, ñåê 0,04±0,04* 0,01±0,01

Ðiçíèöÿ ó äîâæèíi êðîêiâ, ñì 2,89±2,43* 1,81±1,41

Ðiçíèöÿ ó òðèâàëîñòi öèêëiâ õîäè, ñåê 0,02±0,01 0,02±0,01

Øâèäêiñòü õîäè, ñì/ñåê. 81,55±22,29* 111,92±14,43

Íîðìàëiçîâàíà øâèäêiñòü õîäè 0,88±0,22* 1,21±0,18

Kðîêiâ çà õâèëèíó 94,25±12,88* 105,64±9,46

Îöiíêà FAP 83,36±14,61* 96,63±3,70*

всі� параметри� с�ттєво� відрізняються� в
�р�пі� хворих.� За�альний� малюно�� змін
ходи�при�МС�поля�ає���зменшенні�дов-
жини� �ро��� (і� нормалізовано�о� на� дов-
жин��но�и�по�азни�а),�збільшенні�трива-
лості� �ро��.� В� �інцевом�� рез�льтаті� це
веде�до�зменшення�швид�ості�ходи,�я���
абсолютном��вимірі,�та��і���нормалізова-
ном��(pис.�1).

Але� при� том�� значно� змінюється
стр��т�ра�а�т��ходи:�зменш�ється�віднос-
на�част�а�ци�л��ходи,�я�а�витрачається�на
переніс� но�и� �� повітрі� і� збільш�ється
відносний�час�затрат�на�стояння.�Розподіл
фаз�стояння�теж�змінюється�-�зниж�єть-
ся�відсото��опор��на�одн��но��,�але�знач-
но�зростає�відсото��опор��на�обидві�но�и.
Віро�ідно,�це�відбиває�наявн��нестій�ість
(с�рит�,�або�очевидн�).�Підтвердж�є�це
прип�щення� значне� збільшення� бази
опор�.�Слід�зверн�ти��ва���на�те,�що�по-
�азни�и�бази�опор��для��ожної�но�и�пра�-
тично� одна�ові,� з� доволі� низь�им� стан-
дартним�відхиленням,�що�не�відрізняєть-
ся�від�по�азни�а�нормально�о��онтролю.
Але�часові�та�просторові�по�азни�и��ро-
���для��ожної�но�и��оливаються���широ-
�их�межах�(висо�і�стандартні�відхилення
для�довжини�та�тривалості��ро��),�про�що
�оворять�і�висо�і�середні�рівні�різниць�цих
параметрів.

За�ономірно,�що�по�азни��"нормаль-
ності"�ходи�FAP�теж�с�ттєво�зниж�ється��
хворих�на�МС.�Але�важливим�є�те,�що�при
послідовном�� аналізі� по�азни�ів� ходи� �
хворих� з� різним� ст�пенем� інвалідизації
з'ясов�ється�чіт�а�за�ономірність�динам-
і�и� по�азни�ів� ходи.� Всі� вищев�азані
тренди�змін�майже�лінійно�відповідають
зростанню� за�альної� інвалідизації,
підтвердж�ючи� достовірність� виснов�ів
про�особливий�малюно��ор�анізації,�а�с�о-
ріше�реор�анізації�ходи�в��мовах�про�ре-
с�вання�захворювання.

Звертає��ва���те,�що�розлади�ходи�за
за�альним�малюн�ом,�властивим�хворим
з�МС,�достовірно�проявляють�себе�вже
на�самих�ранніх�стадіях�хвороби,�при�оц-
ін�ах�за�ш�алою�EDSS�1-2,5�балів.�Тобто
на�тих�стадіях,�я�і�є�олі�осимптомними�в
невроло�ічном�� сенсі� і� с�б'є�тивно� не
пов'яз�ються� з� б�дь-я�ими� обмеження-
ми�амб�латорної� ф�н�ції.

В�рам�ах�зміни�паради�ми�-�при�при-
с�оренні� ходи� -� �� хворих� на� МС� збільш�ється� її
швид�ість,�але�менше,�ніж����онтрольній��р�пі�(табл.
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4).�Збері�ається�той�же�малюно��ор�анізації�фаз�ходи,
що�і�при�перес�ванні�з�звичною�ходою,����омфортно-
м��для�пацієнта�ритмі.�Втім,��оли�порівнювати�зміни,
я�і�вини�ають�при�прис�оренні�ходи���здорових�та��

Таблиця�3.�Основні�параметри�ходи�з�довільно�обраним�темпом���хворих�на
МС�з�різним�ст�пенем�інвалідизації�(за�оцін�ами�по�ш�алі�EDSS).

Приміт4а:� параметри� ходи� �� хворих� з� EDSS� 1-2,2� достовірно� відрізняються� від
�онтролю,�p<0,01,�а�в��р�пах�з�EDSS�3-3,5�та�EDSS�4-6�-�на�рівні�достовірності�p<0,001.

Ïàðàìåòð
EDSS 1-2,5

n=13
EDSS 3-3,5

n=24
EDSS 4-6

n=27

×îëîâiêè / æiíêè 6/7 9/15 8/19

Ñåðåäíié âiê 30,00±7,04 32,71±8,03 36,04±8,31

Âiäíîøåííÿ êðîê/äîâæèíà íîãè (Ëâ) 0,63±0,07 0,59±0,08 0,48±0,12

Âiäíîøåííÿ êðîê/äîâæèíà íîãè (Ïð) 0,62±0,06 0,59±0,08 0,49±0,11

Äîâæèíà êðîêó (Ëâ), ñì 59,61±7,07 55,12±8,67 43,50±10,75

Äîâæèíà êðîêó (Ïð), ñì 58,65±6,90 55,10±8,37 45,08±10,51

Òðèâàëiñòü êðîêó (Ëâ), ñåê 0,61±0,04 0,63±0,05 0,71±0,18

Òðèâàëiñòü êðîêó (Ïð), ñåê 0,60±0,04 0,62±0,04 0,68±0,16

Áàçà îïîðó (Ëâ), ñì 9,76±2,56 10,61±2,24 12,78±3,68

Áàçà îïîðó (Ïð), ñì 9,25±2,58 10,74±2,38 12,89±3,65

Òðèâàëiñòü ïåðåíîñó íîãè, % (Ëâ) 37,34±1,94 37,04±2,16 34,34±4,80

Òðèâàëiñòü ïåðåíîñó íîãè, % (Ïð) 36,57±1,91 36,25±1,92 33,07±3,99

Òðèâàëiñòü ñòîÿííÿ, % (Ëâ) 62,66±1,94 62,97±2,17 65,66±4,80

Òðèâàëiñòü ñòîÿííÿ, % (Ïð) 63,42±1,92 63,74±1,92 66,93±3,98

×àñ îïîðó íà îäíó íîãó, % (Ëâ) 36,72±2,00 36,37±2,12 33,16±4,04

×àñ îïîðó íà îäíó íîãó, % (Ïð) 37,21±1,99 36,93±2,10 34,26±4,77

×àñ îïîðó íà îáèäâi íîãè, % (Ëâ) 25,72±3,29 26,37±3,44 32,78±7,60

×àñ îïîðó íà îáèäâi íîãè, % (Ïð) 25,46±3,27 26,37±3,81 32,32±7,73

Ðiçíèöÿ ó òðèâàëîñòi êðîêiâ, ñåê 0,03±0,02 0,02±0,02 0,05±0,06

Ðiçíèöÿ ó äîâæèíi êðîêiâ, ñì 2,38±2,26 2,11±1,69 3,84±2,80

Ðiçíèöÿ ó òðèâàëîñòi öèêëiâ õîäè, ñåê 0,01±0,01 0,02±0,01 0,02±0,02

Øâèäêiñòü õîäè, ñì/ñåê. 97,63±12,82 88,25±15,09 67,86±23,68

Íîðìàëiçîâàíà øâèäêiñòü õîäè 1,04±0,12 0,95±0,13 0,74±0,25

Kðîêiâ çà õâèëèíó 98,89±6,21 96,03±6,59 90,43±17,79

Îöiíêà FAP 93,31±4,59 89,83±7,22 72,81±16,06

Рис.� 1.� Нормалізована� швид�ість� ходи� в� �онтролі� та� �� хворих� з� множинним
с�лерозом�(середні�значення�по��р�пах).
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хворих�з�МС,�то�помітна�різниця
��ор�анізації�а�т��ходи�(табл.�5).

�Найбільша�різниця�-�зростан-
ня� по�азни�а� "нормальності"
ходи�FAP���хворих�на�МС�при�при-
с�оренні,�на�відмін��від�с�ттєво-
�о� зниження� йо�о� в� цих� обста-
винах���здорових�(Рис.�2).�Мож-
ливо,�це�відб�вається�за�рах�но�
а�тивізації� пош�оджених� ме-
ханізмів�ходи,�ви�ористання�ре-
зерв�,�що�проявляється���змен-
шенні� бази� опор�� і� збільшенні
витрат�час��на�стояння.

Аналіз�по�азни�ів�ходи�в�рам-
�ах� паради�ми� прис�орення� �
хворих� з� різним� ст�пенем
�лінічної� інвалідизації� по�аз�є,
що�на�почат�ових�її�ст�пенях�збе-
рі�аються�достатні�резерви�вип-
равлення� вад� ходи,� з� можливі-
стю�дося�ти�майже�близь�их�до
нормальних�параметрів�(FAP).�А
вже� при� оцін�ах� 4-6� балів� за
ш�алою�EDSS�ці�резерви�вичер-
п�ються,� про� що� �оворять� не-
значні�рівні�виправлення�по�аз-
ни�а�FAP.�Але�за�альні�тенденції
�� динаміці� по�азни�ів� збері�а-
ються�навіть�на�цих�стадіях�зах-
ворювання.

Важливим� по�азни�ом,� я�ий
хара�териз�є� ход�� людини� в
нормі� та� в� патоло�ії� є� варіа-

тивність,�тобто�ритмічність�о�-
ремих� по�азни�ів� впродовж
ви�онання�а�т��ходи.�При�мно-
жинном�� с�лерозі� варіа-
тивність� о�ремих� параметрів
помітно�відрізняється�від�нор-
мальних�рівнів�(табл.�6�та�7).

Збільшення� варіативності
стос�ється�я��просторових�по-
�азни�ів�(довжина��ро��),�та�
і�часових,�в�том��числі� і�три-
валості�перенос��но�и,�трива-
лості�стояння�та�опорів�на�одн�
�інців���і�обидві.�За�часові�та
просторові� по�азни�и� ходи
відповідають,� віро�ідно,� різні
механізми� і�том�� збільшення
цих�параметрів,�я��під�час�ходи

з�звичним�ритмом�та�швид�істю,�та��і�під�час�прис�о-
реної�ходи�свідчить�про��омпле�сний�хара�тер�пош�од-
жень�при�множинном��с�лерозі.

Звертає� �ва��,� що� впродовж� зростання� �лінічної
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Таблиця�5.�Зміни�параметрів�ходи�при�прис�оренні��
здорових�людей�і���хворих�з�МС.

Приміт4а:�↓�-�зниження�по�азни�а,�↑�-�збільшення�по�аз-
ни�а,�↑↑�чи�↓↓�-�с�ттєве�збільшення�чи�зниження�по�азни-
�а,�↑*�-�незначне�збільшення. Рис.�2.�По�азни��FAP���хворих�на�множинний�с�лероз

та�в��онтролі�при�звичайній�та�прис�ореній�ході�(се-
редні�значення�по��р�пах).

Ïàðàìåòð
Õâîði íà ÌÑ

n=64
Kîíòðîëü

n=60

×îëîâiêè / æiíêè 23/41 21/39

Ñåðåäíié âiê 33,56±8,18 21,45±1,64

Âiäíîøåííÿ êðîê/äîâæèíà íîãè (Ëâ) 0,65±0,12* 0,78±0,07

Âiäíîøåííÿ êðîê/äîâæèíà íîãè (Ïð) 0,66±0,12* 0,78±0,07

Äîâæèíà êðîêó (Ëâ), ñì 60,56±12,52* 74,12±7,22

Äîâæèíà êðîêó (Ïð), ñì 61,24±12,61* 73,88±7,11

Òðèâàëiñòü êðîêó (Ëâ), ñåê 0,52±0,09* 0,45±0,04

Òðèâàëiñòü êðîêó (Ïð), ñåê 0,51±0,08* 0,45±0,03

Áàçà îïîðó (Ëâ), ñì 10,84±3,12* 8,04±3,73

Áàçà îïîðó (Ïð), ñì 10,77±3,19* 8,05±3,67

Òðèâàëiñòü ïåðåíîñó íîãè, % (Ëâ) 37,97±3,12* 40,51±1,26

Òðèâàëiñòü ïåðåíîñó íîãè, % (Ïð) 37,74±2,72* 40,61±1,31

Òðèâàëiñòü ñòîÿííÿ, % (Ëâ) 62,03±3,13* 59,50±1,27

Òðèâàëiñòü ñòîÿííÿ, % (Ïð) 62,27±2,72* 59,41±1,30

×àñ îïîðó íà îäíó íîãó, % (Ëâ) 37,71±2,77* 40,53±1,24

×àñ îïîðó íà îäíó íîãó, % (Ïð) 38,01±3,23* 40,60±1,55

×àñ îïîðó íà îáèäâi íîãè, % (Ëâ) 23,94±4,92* 18,41±2,07

×àñ îïîðó íà îáèäâi íîãè, % (Ïð) 24,03±4,97* 18,45±2,08

Ðiçíèöÿ ó òðèâàëîñòi êðîêiâ, ñåê 0,03±0,04* 0,02±0,01

Ðiçíèöÿ ó äîâæèíi êðîêiâ, ñì 3,26±2,54* 1,74±1,35

Ðiçíèöÿ ó òðèâàëîñòi öèêëiâ õîäè, ñåê 0,02±0,01 0,02±0,01

Øâèäêiñòü õîäè, ñì/ñåê. 121,11±32,23* 163,79±18,64

Íîðìàëiçîâàíà øâèäêiñòü õîäè 1,31±0,32* 1,72±0,20

Kðîêiâ çà õâèëèíó 118,40±16,17* 133,00±10,41

Îöiíêà FAP 89,63±9,74 89,68±7,61

інвалідизації�зростає�та�ож�і�варіативність�по�азни�ів

Таблиця�4.�Основні�параметри�прис�ореної�ходи���хворих�на�мно-
жинний�с�лероз�(МС)�та�в��онтрольній��р�пі�здорових�людей.

Приміт4а:�*�-�різниця�достовірна�на�рівні�p<0,001.

ходи,�тобто�зростає�нестабільність�ре��-
ляції.

Це� може� відповідати� за� �лінічний
феномен�зростання�ата�сії,�нестій�ості�та
тенденції�до�падінь�хворих.�Але�пато�е-
нез�цьо�о�феномен��с�ладніший,�ніж�про-
сто� наявність� мозоч�ових� розладів� чи
внес���та�о�о��омпонент�,�я��сенситив-
на�ата�сія�за�рах�но��дефіцит���либо�ої
ч�тливості.

Для� дослідження� можливо�о� внес��
о�ремих� �лінічних� �омпонент� �� зміни
�оефіцієнт�� варіативності� по�азни�ів
ходи�ми�провели��ореляційний�аналіз,�до
я�о�о�в�лючили�оцін�и�по�о�ремих�ф�н-
�ціональних� системах� (FS),� �оефіцієнти
варіативності�та�за�альн��оцін���важ�ості
захворювання�по�EDSS�(�радації�на�три
рівні�важ�ості�-�1-2,5,�3-3,5�та�4-6�балів)
(табл.�8).�При�цьом��для��ни�нення�ви-
пад�ових�помило��встановили�рівень�до-
стовірностіі��оефіцієнтів��ореляції�вищий
від�звичайно�о�(p<0,001).

За�рез�льтатами��ореляційно�о�анал-
із��видно,� що�збільшення� варіативності
довжини� �ро��� (при� збільшенні� само�о
по�азни�а�довжини��ро���при�МС,�я��це
б�ло�продемонстровано�вище)�тісно�за-
лежить�від�за�альної�оцін�и�важ�ості�зах-
ворювання.�Це�проявляється�чіт�іше,��оли
вводиться�оцін�а�важ�ості�по��ате�оріях
(1,� 2,� 3).� Та�ож� важ�ість� захворювання
прямо�пов'язана� і�з�збільшенням�варіа-
тивності�час��перенос��но�и.�Але�важли-
вим�є�те,�що�в�зміни��оефіцієнтів�варіа-
тивності�часових�та�просторових�по�аз-
ни�ів� ходи� найбільший� внесо�� роблять

оцін�и�ф�н�цій�мозоч�а�та�стовб�рових�ф�н�цій.�При
том��на�ці�по�азни�и�пра�тично�не�впливають�оцін�и
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пірамідних�ф�н�цій,�сензорних,�зорових.�А�от�тенденції
до�вплив��оціно��тазових�ф�н�цій�існ�ють.�Для�пере-
вір�и� існ�вання� та�их� зв'яз�ів� та� впливів� ми� провели
�ореляційний�аналіз�по�о�ремих��р�пах�хворих�з�різним
ст�пенем��лінічної�важ�ості�захворювання�(поділ,�я���

табл.�7).
У�хворих�з�низь�им�рівнем

розладів,�без�озна��інваліди-
зації�(EDSS�1-2,5),���я�их��ое-
фіцієнти�варіативності�близь�і
до�нормальних�значень,�тісний
вплив�на�по�азни�и�мають�оц-
ін�и�зорових�ф�н�цій�(на�вар-
іативність�час��перенос��лівої
но�и,�r=0,58,�p<0,05),�мозоч-
�ових� ф�н�цій� (на� варіа-
тивність�перенос��правої�но�и,
r=0,58)�та�тазових�ф�н�ції�(на
CV� час�� перенос�� лівої� но�и,
r=0,65).

У� хворих� з� більшими� оз-
на�ами� за�альної� інваліди-
зації�(EDSS�-�3-3,5),�але�без
с�ттєвих� проявів� с�б'є�тив-
но�о� розлад�� ходи,� оцін�а
стовб�рових� ф�н�цій� прямо
впливала� на� варіативність
тривалості� �ро���(r=0,44)�та
тривалості� перенос�� лівої
но�и�(r=0,48),�оцін�а�тазових
ф�н�цій�-�на��оефіцієнт�вар-
іації�час��подвійно�о�опор��на
прав��(r=0,48)�і�лів��(r=0,52)
но��,�а�оцін�а�церебральних
ф�н�цій� -� на� варіативність
час�� перенос�� лівої� но�и
(r=0,43).�На�розвинених�стад-
іях�хвороби�(EDSS�-�4-6)�ви-
являється�достовірний�вплив
оцін�и� стовб�рових� ф�н�цій
на� �оефіцієнти� варіації� три-
валості��ро���правою�но�ою
(r=0,43),�час��перенос��пра-
вої� но�и� (r=0,42),� час�� под-
війно�о�опор��на�прав��(0,54)
і�лів��но���(r=0,41),�а�оцін�а
мозоч�ових�ф�н�цій�-�на�ва-
ріативність�тривалості��ро��
правою�но�ою�(r=0,43).

Та�ий� розподіл� зв'яз�ів
свідчить,�по-перше,�про�с�лад-
ний� пато�енез� оціно�� та�их
ф�н�цій,�я��стовб�рові,�тазові
чи� церебральні,� я�і� можна
віднести�до�вимірів�більш�по-
ширених��ражень,�ніж�во�ни-

щеві�чи�навіть�ба�атово�нищеві.�По-др��е,�поява�спе-
цифічно�о�малюн���зв'яз�ів�о�ремих�параметрів�ходи
�� хворих� на� МС� свідчить� про� пост�пове� форм�вання
відмінно�о� від� нормально�о� механізм�� �онтролю� ам-
б�латорних� ф�н�цій,� в� основі� я�о�о� може� лежати� не

Ïàðàìåòð
EDSS 1-2,5

n=13
EDSS 3-3,5

n=24
EDSS 4-6

n=27

×îëîâiêè / æiíêè 6/7 9/15 8/19

Ñåðåäíié âiê 30,00±7,04 32,71±8,03 36,04±8,31

Âiäíîøåííÿ êðîê/äîâæèíà íîãè (Ëâ) 0,75±0,09 0,68±0,10 0,59±0,12

Âiäíîøåííÿ êðîê/äîâæèíà íîãè (Ïð) 0,74±0,09 0,69±0,11 0,60±0,12

Äîâæèíà êðîêó (Ëâ), ñì 70,54±10,05 63,26±10,51 53,36±11,19

Äîâæèíà êðîêó (Ïð), ñì 69,98±10,28 64,00±11,78 54,57±11,05

Òðèâàëiñòü êðîêó (Ëâ), ñåê 0,47±0,04 0,51±0,06 0,56±0,12

Òðèâàëiñòü êðîêó (Ïð), ñåê 0,47±0,04 0,51±0,06 0,54±0,11

Áàçà îïîðó (Ëâ), ñì 10,03±2,36 10,12±2,23 11,88±3,84

Áàçà îïîðó (Ïð), ñì 10,38±2,23 9,89±2,49 11,75±3,88

Òðèâàëiñòü ïåðåíîñó íîãè, % (Ëâ) 39,22±1,73 38,53±2,53 36,87±3,78

Òðèâàëiñòü ïåðåíîñó íîãè, % (Ïð) 38,55±2,32 38,40±1,89 36,76±3,24

Òðèâàëiñòü ñòîÿííÿ, % (Ëâ) 60,81±1,73 61,47±2,55 63,12±3,79

Òðèâàëiñòü ñòîÿííÿ, % (Ïð) 61,43±2,33 61,61±1,88 63,27±3,24

×àñ îïîðó íà îäíó íîãó, % (Ëâ) 38,45±2,67 38,45±2,01 36,70±3,15

×àñ îïîðó íà îäíó íîãó, % (Ïð) 39,34±1,77 38,49±2,72 36,93±3,87

×àñ îïîðó íà îáèäâi íîãè, % (Ëâ) 21,66±3,49 22,59±3,37 26,24±5,75

×àñ îïîðó íà îáèäâi íîãè, % (Ïð) 21,46±3,62 22,71±3,78 26,43±5,50

Ðiçíèöÿ ó òðèâàëîñòi êðîêiâ, ñåê 0,02±0,01 0,02±,02 0,05±0,06

Ðiçíèöÿ ó äîâæèíi êðîêiâ, ñì 2,70±2,06 3,23±2,58 3,56±2,75

Ðiçíèöÿ ó òðèâàëîñòi öèêëiâ õîäè, ñåê 0,02±0,02 0,01±0,01 0,02±0,02

Øâèäêiñòü õîäè, ñì/ñåê. 149,08±23,86 126,93±25,38 102,48±30,03

Íîðìàëiçîâàíà øâèäêiñòü õîäè 1,58±0,20 1,37±0,25 1,12±0,32

Kðîêiâ çà õâèëèíó 127,35±10,43 120,05±12,92 112,62±18,93

Îöiíêà FAP 92,46±5,72 92,71±7,88 85,52±11,38

Таблиця� 6.� Основні� параметри� прис�ореної� ходи� �� хворих� на� МС� з� різним
ст�пенем�інвалідизації�(за�оцін�ами�по�ш�алі�EDSS).

Kîåôiöiєíò âàðiàòèâíîñòi
ïîêàçíèêà

Çâè÷àéíà õîäà Ïðèñêîðåíà õîäà

Kîíòðîëü
n=105

Ìíîæèííèé
ñêëåðîç n=64

Kîíòðîëü
n=60

Ìíîæèííèé
ñêëåðîç n=64

CV òðèâàëîñòi êðîêó Ëâ 4,37±1,77 6,50±3,88* 4,55±2,57 6,05±3,59^

CV òðèâàëîñòi êðîêó Ëâ 4,55±1,75 7,45±4,28* 4,58±1,93 6,25±3,01^

CV ÷àñó ïåðåíîñó Ëâ 3,77±1,72 7,25±6,42* 3,55±1,62 5,43±4,05^

CV ÷àñó ïåðåíîñó Ïð 4,07±1,76 8,30±5,74* 3,37±1,72 5,92±3,40^

CV ÷àñó ïîäâiéíîãî îïîðó Ëâ 9,09±3,88 11,17±8,29 8,75±5,07 10,11±4,78

CV ÷àñó ïîäâiéíîãî îïîðó Ïð 8,30±3,73 9,86±6,49 8,98±4,78 9,70±4,82

CV äîâæèíè êðîêó Ëâ 3,33±1,50 7,98±5,39* 3,20±1,70 6,21±4,94*

CV äîâæèíè êðîêó Ïð 3,41±1,64 7,95±5,52* 3,07±1,53 5,40±3,28*

Таблиця�7.�Варіативність�параметрів�ходи���хворих�з�множинним�с�лерозом
та�в��онтрольній��р�пі�(хода�з�довільно�обраним�темпом).

Приміт4а:�рівень�достовірності�різниці�по�азни�ів���хворих,�порівняно�з��онтролем
помічено:�*�-�p<0,001,�^�-�p<0,01,�під�реслення�по�азни�а�-�p<0,05.
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нейромедіаторний�патерн�на�різних�рівнях�не-
рвової� системи,� а� диф�зне� �раження� про-
відни�ово�о� апарат�.� Продемонстрований
вище� тренд� зростаючих� змін� впродовж� по-
�либлення�за�альної�інвалідизації�дає�підста-
в��про�прип�щення�про�вед�ч��роль�де�ене-
ративно�о�процес��(диф�зна�а�сональна�де-
�енерація),�порівняно�з�фазовими�демієліні-
з�ючими�процесами.

Виснов4и� та� перспе4тиви
подальших� розробо4

1.� Пор�шення� ф�н�ції� ходи� вини�ають� �
хворих�на�множинний�с�лероз�вже�на�почат-
�ових�і�с�б�лінічних�стадіях�захворювання.

2.�Довільне�прис�орення�темп��ходи�може
до�дея�ої�міри�поліпшити�її�часові�та
просторові�параметри���хворих�на�МС.

3.�З�по�либленням��раження�і�про-
�рес�ванням�захворювання�на�пара-
метри� ходи� найбільший� вплив� роб-
лять�оцін�и�стан��мозоч�ових,�стовб�-
рових�та�тазових�ф�н�цій.

4.�Можна�зробити�прип�щення�про
вед�ч��роль�диф�зно�о�де�енератив-
но�о�процес����по�либленні�розладів
ходи���хворих�на�МС.

Дослідження�ходи�методом�GAITRite
є�перспе�тивним,�що�дозволяє�оціни-
ти�об'є�тивно�ст�пінь�пор�шень�і�може
сл���вати�меті�е�спертної�оцін�и�стан�
хворих,�а�та�ож�б�де��орисним���лон�-
іт�динальних� дослідженнях� пор�шень
амб�латорної� ф�н�ції� при� множинно-
м��с�лерозі,�в�том��числі� і�для�оцін�и
віддаленої�ефе�тивності�різних�методів
лі��вання.

Kîåôiöiєíò âàðiàòèâíîñòi
ïîêàçíèêà

Ñåðåäíi (±     ) êîåôiöiєíòiâ âàðiàöiї ó õâîðèõ ç ÌÑ

EDSS 1-2,5
n=12

EDSS 3-3,5
n=24

EDSS 4-6 n=27

CV òðèâàëîñòi êðîêó Ëâ 5,00±2,49 5,67±2,18 7,89±5,10

CV òðèâàëîñòi êðîêó Ëâ 5,33±1,97 6,46±2,73 9,22±5,47*

CV ÷àñó ïåðåíîñó Ëâ 4,58±2,19 5,79±2,84 9,74±8,89

CV ÷àñó ïåðåíîñó Ïð 5,75±1,82 6,17±2,87 11,37±7,35*

CV ÷àñó ïîäâiéíîãî îïîðó Ëâ 8,67±3,13 10,42±6,16 13,30±10,82

CV ÷àñó ïîäâiéíîãî îïîðó Ïð 6,75±4,20 9,71±5,51 11,59±7,66*

CV äîâæèíè êðîêó Ëâ 5,00±1,71 5,92±3,82 11,22±6,10*

CV äîâæèíè êðîêó Ïð 4,91±3,29 6,42±4,27 10,81±6,13*

Таблиця�8.�Варіативність�параметрів�ходи���хворих�з�різною
оцін�ою�важ�ості�множинно�о�с�лероз��(хода�з�довільно�обра-
ним�темпом).

Приміт4а:�різниця�між�по�азни�ами�першої�та�третьої��р�пи�достові-
рна�на�рівні�p<0,05.

σ

Këiíi÷íà îöiíêà

Kîåôiöiєíòè âàðiàòèâíîñòi îêðåìèõ ïîêàçíèêiâ
õîäè

Òðèâàëiñòü
êðîêó

Òðèâàëiñòü
ïåðåíîñó

×àñ
ïîäâiéíîãî

îïîðó

Äîâæèíà
êðîêó

Ëâ Ïð Ëâ Ïð Ëâ Ïð Ëâ Ïð

EDSS, áàëè 0,17 0,37 0,32 0,51 0,32 0,27 0,46 0,39

Kàòåãîðiÿ EDSS 0,27 0,36 0,39 0,41 0,24 0,29 0,47 0,44

Çîðîâà ô-öiÿ 0,11 0,16 0,16 0,16 0,19 0,20 0,14 0,21

Ñòîâáóðîâà ô-öiÿ 0,33 0,46 0,33 0,45 0,43 0,37 0,37 0,32

Ïiðàìiäíà ñèñòåìà 0,06 0,03 0,12 0,16 -0,08 0,20 0,14 0,26

Ìîçî÷êîâà ñèñòåìà 0,34 0,45 0,45 0,50 0,30 0,30 0,44 0,46

Ñåíñîðíà ô-öiÿ 0,23 0,18 0,17 0,17 0,09 0,19 0,16 0,17

Òàçîâi ô-öiї 0,42 0,21 0,40 0,27 0,10 0,24 0,29 0,27

Ìîçêîâà ô-öiÿ 0,12 0,17 0,13 0,35 0,09 0,12 0,27 0,27

Таблиця�9.�Коефіцієнти��ореляції�між��лінічною�оцін�ою�стан��хворих
на�множинний�с�лероз�та�о�ремими�по�азни�ами�варіативності�ходи�(з
довільно�обраним�темпом),�n=60,�рівень�достовірності�p<0,001.
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ОСОБЕННОСТИ� РАССТРОЙСТВ� ПОХОДКИ� У� БОЛЬНЫХ� НА� МНОЖЕСТВЕННЫЙ� СКЛЕРОЗ
Мос�ов�о� Г.С.,� Желиба� Л.Н.,� Штельмах� О.А.
Резюме.� Проведены	 исследования	 основных	 временных	 и	 пространственных	 параметров	 поход�и	 �	 64	 больных	 на
множественный	 с�лероз	 с	 оцен�ой	 тяжести	 заболевания	 по	ш�але	EDSS	 от	 1	 до	 6	 баллов	 (сохраненная	 амб�латорная
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ф�н�ция).	 Установленные	 за�ономерности	 нар�шений	 поход�и	 в	 зависимости	 от	 стадии	 процесса	 и	 тяжести	 поражения
нервной	 системы.	 Нар�шения	 поход�и	 �оррелир�ют	 с	 �линичес�ими	 оцен�ами	 состояния	 мозжеч�овых,	 стволовых	 и
тазовых	ф�н�ций.	 В	 основе	расстройств	 поход�и	мо"�т	 лежать	 не	 ло�альные,	 а	 дифф�зные	 де"енеративные	 поражения
проводни�ово"о	 аппарата	 нервной	 системы.
Ключевые� слова:	 множественный	 с�лероз,	 нар�шения	 поход�и.

PECULIARITIES� OF� GAIT� DISORDERS� IN� PATIENTS� WITH� MULTIPLE� SCLEROSIS
Moskovko� G.S.,� Zheliba� L.M.,� Shtelmah� O.O.
Summary.�Temporal-spatial	parameters	of	gait	in	64	patients	with	multiple	sclerosis	(EDSS	score	1-6)	were	evaluated	by	GAITRite
system.	Relationships	of	gait	disorders	and	stage	of	disease	were	established.	Gait	dysfunction	correlated	with	cerebellar,	brainstem
and	bladder/bowel	scores	of	EDSS.	In	the	basis	of	gait	disorders	in	multiple	sclerosis	can	lay	not	only	multifocal	inflammation	process
but	rather	diffuse	neurodegeneration	of		ascending	and	descending	pathways.
Key�words:�multiple	sclerosis,	gait	disorders.

УДК:� 616-071:615.45:616.132-008.64;616.12-008.331.1-058
ДОСЛІДЖЕННЯ�ДОЦІЛЬНОСТІ�ВИКОРИСТАННЯ�МЕТАБОЛІЧНИХ
ПРЕПАРАТІВ�ТІОТРИАЗОЛІНУ�ТА�ТРИМЕТАЗИДИНУ�У�КОМПЛЕКСНОМУ
ЛІКУВАННІ�ХВОРИХ�НА�ІШЕМІЧНУ�ХВОРОБУ�СЕРЦЯ�У�ПОЄДНАННІ�З
ГІПЕРТОНІЧНОЮ�ХВОРОБОЮ
Савчен�о�Н.П.,�Лапа�О.А.
Вінниць�ий�національний�медичний��ніверситет�ім.�М.І.�Пиро�ова�(в�л.�Пиро�ова,�56,�м.�Вінниця,�У�раїна,�21018)

Резюме.�Об"р�нт�вання	доцільності	ви�ористання	метаболічних	препаратів	триметазидин�	і	тіотриазолін�	для	підвищен-
ня	терапевтичної	ефе�тивності	метопролол�	�	хворих	на	ішемічн�	хвороб�	серця	в	поєднанні	з	"іпертонічною	хворобою.
Ключові�слова:�тіотриазолін,	триметазидин,	лі��вання.

Вст$п
А�т�альним�залишається�вибір�оптимально�о�ме-

таболічно�о�препарат�,�я�ий�б�де�мати�мембранос-
табіліз�юч��дію�та�впливати�на��літинний�метаболізм,
іонний��омеостаз.�На�сьо�однішній�день�немає�пере-
�онливих� даних� ефе�тивності� метаболічних� препа-
ратів�при�лі��ванні�стабільної�стено�ардії,�за�ви�лю-
ченням�триметазидин�,�я�ий�внесений�в�останні�Євро-
пейсь�і�і�Амери�ансь�і�ре�омендації�я��речовина,�я�а
здатна�підвищити�ефе�тивність��емодинамічних�пре-
паратів�при�лі��ванні�стабільної�стено�ардії�та��іпер-
тонічної�хвороби.�Пред��тал�МR�("Серв'е",�Франція)
єдиний�метаболічний�препарат,�що�є�на�фармацев-
тичном��рин���У�раїни,�з�вивченим�механізмом�дії�та
антиан�інальною�а�тивністю�і�ре�омендований�У�раї-
нсь�ою�спіл�ою��ардіоло�ів�для�лі��вання�ІХС�(2006)
[Л�тай�та�ін.,�2003;�Яновс�ий�и�др.,�2003;�Ковален�о,
2006].� Тіотриазолін� -� висо�оефе�тивний� лі�арсь�ий
засіб�з�широ�им�спе�тром�дії,�що�має�антио�сидант-
н�,�мембраностабіліз�юч�,�протиішемічн�,�антиарит-
мічн�,�ім�номод�лююч�,�протизапальн�,�холатостим�-
лююч�,�противір�сн��і�стим�лююч��(а�тивність��літин-
ної� ре�енерації).� В� ході� досліджень� тіотриазолін�
відмічено�по�ращення�ф�н�ціонально�о�стан��серце-
во-с�динної�системи,�підвищення�с�оротливої�здат-
ності� міо�ард�,� підвищення� стій�ості� �ардіоміоцитів
до��іпо�сичної,�цир��лярної�і��емічної��іпо�сії�[Д�наєв
та�ін.,�2002].�Розроб�а�методів,�що�дозволяють�інди-
від�аліз�вати�фарма�отерапію,�являється�однією�з�при-
оритетних�задач��лінічної�фарма�отерапії.�За�літера-

т�рними� даними,� �� 10-40%� пацієнтів� ви�ористання
лі�арсь�их� засобів� являється� неефе�тивним� [К��ес,
2004].� На� сьо�однішній� день� �� �ардіоло�ів� та� тера-
певтів�є�де�іль�а��р�п�лі�арсь�их�засобів,�я�і�по�ра-
щ�ють� про�ноз� виживання� хворих� на� ІХС.� Потрібно
відмітити,�що�це�лі��вання�дале�е�від�оптимально�о:
лише� 17%� хворих� не� відч�вають� напади� стено�ардії;
82%�повинні�змінити�спосіб�життя�в�зв'яз���з�непра-
цездатністю;�20%�продовж�ють�відч�вати�болі�за��р�-
диною�після��спішно�проведеної�ревас��ляризації�міо-
�ард��[Л�тай�та�ін.,�2003;�Willenheimer�et�al.,�2003].�Дея�і
аспе�ти�варіантів�взаємодії�між�лі�арсь�ими�препара-
тами,�що�входять�в�стандарти�фарма�отерапії�ІХС�та
ГХ,�особливо�при�с�місном��призначенні�з�метаболіч-
ними��оре�торами�(тіотриазоліном�або�триметазиди-
ном)�недостатньо�вивчені�в��мовах���раїнсь�ої�поп�-
ляції.�Том��для�оптимізації�рез�льтатів�фарма�отерапії
в� наст�пном�� дослідженні� обрана� саме� спроба� по-
рівняльно�о� аналіз�� ефе�тивності� та� безпе�и� метоп-
ролола,� стосовно� модифі�ації� йо�о� дії� призначенням
тіотриазолін��в�порівнянні�до�пред��тал��МR,�я��"світо-
во�о"�стандарт�.�Мета	дослідження�-�в��лінічних��мо-
вах�проаналіз�вати�ефе�тивність�та�безпе���ви�ори-
стання�метопролол��з�тіотриазоліном�та�метопроло-
л��з�триметазидином���пацієнтів�зі�стабільною�стено-
�ардією�II�ФК�в�поєднанні�з��іпертонічною�хворобою
II� стадії� шляхом� оцін�и� динамі�и� �лінічних,� біохіміч-
них�та�інстр�ментальних�по�азни�ів���хворих�на�іше-
мічн��хвороб��серця�на�тлі��іпертонічної�хвороби.


