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Резюме. Розсіяний склероз (РС) — хронічне автоімунне запальне захворювання центральної нервової 
системи, що є однією з найпоширеніших причин прогресуючої інвалідизації серед осіб молодого віку. Це 
захворювання суттєво впливає на якість життя пацієнтів та їхніх сімей, а також супроводжується 
значними економічними витратами. Рання діагностика та ранній початок лікування хворих на РС до-
помагають запобігти розвитку загострень, інвалідизації та передчасній смерті пацієнтів і поліпшують 
їх якість життя. На сьогодні підвищилася обізнаність про РС, стали доступними більш ефективні 
методи діагностики та терапії пацієнтів з РС. Це привело до скорочення діагностичної затримки 
між виявленням симптомів і встановленням вірогідного діагнозу, а також до відтермінування грубої 
інвалідизації. Важливе значення для оптимального клінічного менеджменту пацієнтів має мультидис-
циплінарна співпраця фахівців на всіх рівнях медичної допомоги, а також тісна співпраця між лікарем 
та пацієнтом. У статті систематизовано сучасні знання щодо основних підходів до діагностики та 
лікування пацієнтів із РС в Україні. 
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Актуальність 
Розсіяний склероз (РС) є найпоширенішим хроніч-

ним автоімунним запальним захворюванням централь-
ної нервової системи (ЦНС) у молодих людей. Рання 
діагностика та ранній початок лікування хворих на РС 
сприяють запобіганню розвитку загострень, інваліди-
зації та передчасної смерті пацієнтів і поліпшують їх 
якість життя. Ефективні системи комунікації, що від-
повідають індивідуальним потребам пацієнтів, є дуже 
важливими для забезпечення своєчасної діагностики 
захворювання, скерування пацієнтів до відповідного 
закладу охорони здоров’я (ЗОЗ) та їх лікування. Діа-
гностика та терапія РС потребують рішень, що повинні 
прийматися спільно лікарем і пацієнтом.

Завдяки розширенню масштабів просвітницьких 
заходів щодо РС останніми роками в багатьох країнах 
було зафіксовано поліпшення діагностики цього захво-
рювання. Це призвело до збільшення первинної захво-
рюваності на нього та його поширеності, до скорочення 
діагностичної затримки між виявленням симптомів і 
встановленням вірогідного діагнозу, а також до відтер-
мінування грубої інвалідизації. 

Медична допомога хворим на РС надається у ЗОЗ, 
що надають первинну та спеціалізовану медичну до-
помогу, та потребує міждисциплінарної співпраці й 
інтегрованого ведення пацієнтів мультидисциплінар-
ною командою фахівців, до якої мають бути включені 
лікарі-невропатологи, неврологи дитячі, лікарі загаль-
ної практики — сімейної медицини, педіатри, офталь-
мологи, психіатри, психологи, радіологи, гінекологи, 
урологи, лікарі фізичної та реабілітаційної медицини, 
фізичні терапевти.

Діагностика розсіяного склерозу
Діагноз РС може бути запідозрений лікарем будь-

якої спеціальності на основі виявлення у пацієнта вог-
нищевого неврологічного дефіциту, що характерний 
для ураження ЦНС (найчастіше це порушення зору, 
диплопія, слабкість у кінцівках, порушення чутливості, 
координації рухів). Для діагностики РС необхідні клі-
нічні симптоми та ознаки РС і параклінічні знахідки, 
що підтверджують дисемінацію у часі і просторі (дода-
ток 1).

Встановлення діагнозу РС, зокрема і з дебютом у ди-
тини (до 18-річного віку), його диференціація та вери-
фікація, визначення конкретного типу перебігу, актив-
ності процесу, ступеня інвалідизації за EDSS (додаток 
2) проводиться лікарями-невропатологами/лікарями-
неврологами дитячими на підставі анамнестичних та 
клінічних даних, результатів лабораторних обстежень 
(визначення олігоклональних смуг (ОКС) у спинно-
мозковій рідині (СМР)), даних нейровізуалізації голов-
ного та спинного мозку методом магнітно-резонансної 
томографії (МРТ) та проведення диференціальної діа-
гностики. Діагноз РС найчастіше є діагнозом виклю-
чення (потрібно виключити інші подібні за клінічною 
та нейровізуалізаційною картиною захворювання: демі-
єлінізуючі, інфекційні, запальні, судинні, онкологічні, 
генетичні, хвороби порушення обміну речовин тощо). 

Обстеження для виключення альтернативних діагнозів 
мають проводитись на індивідуальній основі, відповід-
но до симптомів, наявних у пацієнта.

Спостереження за хворими на РС
1. Пацієнтів із виявленими ознаками, за якими 

може бути запідозрений РС, потрібно якнайшвидше 
скерувати до лікаря-невропатолога або до лікаря-не-
вролога дитячого (у віковій групі до 18 років).

2. Діагностичні заходи для встановлення діагнозу РС 
мають бути послідовними та включати: оцінку скарг, збір 
анамнезу життя, коморбідні захворювання, збір анам-
незу хвороби (дебют симптомів, їх перебіг, тривалість, 
відповідь на терапію тощо), неврологічний огляд, МРТ 
головного і спинного мозку, лабораторну діагностику.

3. МРТ-діагностика головного і спинного мозку про-
водиться при появі вогнищевої неврологічної симптома-
тики якнайшвидше (погіршення зору на одне або обидва 
ока, що не пов’язане з рефракцією, диплопія, атаксія, 
порушення чутливості сегментарного або провіднико-
вого типу, слабкість м’язів центрального типу). Для цього 
рекомендовано використовувати стандартизовані про-
токоли (додаток 3), а за потреби — із застосуванням па-
рамагнітних контрастних засобів, що містять гадоліній.

4. Для діагностики радіологічно ізольованого син-
дрому (РІС) слід використовувати критерії Okuda 
(овоїдні, > 3 мм в діаметрі, різко обмежені, гомогенні 
Т2-гіперінтенсивні ураження, що відповідають при-
наймні трьом із чотирьох критеріїв Баркгофа (≥ 1 ура-
ження з накопиченням контрастної речовини або ≥ 9 
Т2-гіперінтенсивних уражень; ≥ 1 інфратенторіальне 
ураження; ≥ 1 юкстакортикальне ураження; ≥ 3 пери-
вентрикулярні ураження).

5. При виконанні МРТ пацієнтам з першим клініч-
ним епізодом появи неврологічних симптомів реко-
мендується використання парамагнітних контрастних 
засобів, що містять гадоліній, з метою полегшення ран-
ньої діагностики РС, оскільки виявлення нових (конт-
растованих) і старіших вогнищ, що задовольняє вимоги 
«дисемінації в часі», допоможе виключити інші захво-
рювання, не пов’язані з РС.

6. Для пацієнтів із клінічно ізольованим синдромом 
(КІС) та/або підозрою на РС з метою вчасного вияв-
лення доказів дисемінації в часі (нові вогнища Т2 або 
вогнища, які накопичують парамагнітний контрастний 
засіб, що містить гадоліній) МРТ головного мозку про-
водиться повторно через:

— 6–12 місяців для КІС високого ризику (напри-
клад, ≥ 2 овоїдних вогнища під час першого МРТ-
дослідження);

— 12–24 місяці для КІС із низьким ризиком та/або 
невизначеним клінічним синдромом з підозрілими 
ознаками на МРТ головного мозку (наприклад, радіо-
логічно ізольований синдром).

7. Неліковані пацієнти з нещодавно діагностованим 
рецидивуюче-ремітуючим РС (РРРС) повинні прохо-
дити клінічне та МРТ-обстеження для оцінки актив-
ності захворювання через 6 місяців, а потім кожні 12 
місяців. У разі виконання подальших МРТ-досліджень 
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можна відмовитися від введення парамагнітних конт-
растних засобів, що містять гадоліній.

8. У пацієнтів, у яких виявлено активність захворю-
вання на МРТ, не пов’язану з клінічною активністю, під 
час подальшого сканування слід розглянути можливість 
проведення МРТ-дослідження через 6 місяців.

9. МРТ із застосуванням парамагнітних контрастних 
засобів, що містять гадоліній, необхідно проводити до 
застосування гормонотерапії через потенційний вплив 
останньої на результати обстеження.

10. Вихідне МРТ має бути проведене перед почат-
ком або зміною хворобомодифікуючої терапії (ХМТ).

11. МРТ головного мозку необхідно проводити що-
річно протягом перших кількох років лікування хворобо-
модифікуючими препаратами. Можна розглянути більш 
тривалі інтервали у клінічно стабільних пацієнтів після 
перших кількох років лікування, особливо якщо у моні-
торингу безпеки застосування ХМТ немає потреби. Його 
слід проводити без парамагнітних контрастних засобів, 
що містять гадоліній, за винятком випадків високоактив-
ного перебігу захворювання на початковому рівні або у 
випадку наростання клінічної активності захворювання.

12. Потрібно обов’язково провести дослідження 
СМР з проведенням підрахунку клітин та їх диферен-
ціації, визначенням коефіцієнта лактату, альбуміну та 
IgG, IgM, IgA за Рейбером, ліквор-специфічних ОКС у 
наступних випадках:

— для діагностики первинно-прогресуючого РС;
— за відсутності даних про дисемінацію в часі у ви-

падку РРРС і клінічно ізольованого синдрому РС.
13. Провести серологічне дослідження сироватки кро-

ві на бореліоз та сифіліс, у випадку отримання позитив-
ного результату провести відповідне дослідження ліквору.

14. При підозрі на гостру демієлінізацію у пацієнтів 
віком до 18 років рекомендовано провести визначення 
в крові антитіл до мієлін-олігодендроцитарного гліко-
протеїну (anti-MOG).

15. Рекомендовано провести аналіз крові на антитіла 
до аквапорину-4 за наявності атипової для РС симпто-
матики, а саме:

— двостороннього невриту зорового нерва з незадо-
вільним відновленням; симптомів ураження дорсаль-
ного відділу довгастого мозку (area postrema);

— поздовжнього поперечного мієліту (зокрема, за-
хоплення більше ніж 3 суміжних сегментів спинного 
мозку).

16. Після отримання результатів додаткових обсте-
жень пацієнт скеровується до лікаря-невропатолога/
лікаря-невролога дитячого, який встановлює діагноз 
відповідно до додатку 4 та призначає лікування.

17. Лікар-невропатолог/лікар-невролог дитячий для 
підтвердження діагнозу РС керується критеріями Мак-
Дональда 2017 року перегляду.

18. У пацієнтів віком до 18 років діагноз встановлю-
ється лікарем-неврологом дитячим, який керується ви-
щезгаданими положеннями. Діагноз формулюється як 
розсіяний склероз з початком у дитячому віці (POMS).

19. Лікар-невропатолог/лікар-невролог дитячий 
повинен встановити ступінь інвалідизації за EDSS на 

момент звернення пацієнта та після проведення тера-
певтичних процедур.

20. Прогресування інвалідизації визначається дина-
мікою оцінки ступеня інвалідизації за EDSS, що прово-
диться щонайменше один раз на 6 місяців. Збільшення 
оцінки на один бал протягом 6–12 місяців (при цьому 
вплив рецидиву виключений) вважається вірогідною 
ознакою прогресування.

21. Лікар-невропатолог/лікар-невролог дитячий по-
винен відокремити групу пацієнтів, яким не проводили 
ХМТ, з ймовірно високоактивним РС, який асоціюєть-
ся з ризиком швидкого прогресування інвалідизації.

22. МРТ головного мозку проводиться на обладнан-
ні з величиною магнітної індукції 1,5 Тесла, зі зрізами 
товщиною максимум 3 мм.

23. МРТ спинного мозку проводиться у послідов-
ностях: Т2-зважений сагітальний та аксіальний зріз 
по всьому спинному мозку; Т1-зважений сагітальний 
зріз до та після введення контрастної речовини, тов-
щина зрізу не більше ніж 3 мм сагітально або 5 мм ак-
сіально; роздільна здатність: сагітальний — максимум 
0,75 × 0,75 мм, аксіальний — максимум 0,5 × 0,5 мм.

24. За наявності ознак інфекційного синдрому 
пацієнту проводяться обстеження на IgM/IgG у кро-
ві, загальний аналіз СМР, а за необхідності — ПЛР-
дослідження СМР.

25. Оцінка прогресування захворювання прово-
диться з використанням композитної функціональної 
шкали розсіяного склерозу (MSFC), що включає тест 
на зіставлення символів та цифр (SDMT), швидкість 
ходьби на 7,2 метра та тест з 9 кілочками та отворами 
(додаток 5).

Лікування хворих на розсіяний 
склероз: загальні засади

Лікування хворим на РС призначається лікарем-не-
вропатологом/лікарем-неврологом дитячим після вста-
новлення діагнозу та визначення типу перебігу захво-
рювання, ступеня активності (активний, неактивний, 
високоактивний) та фази (загострення або ремісія).

Лікування РС поділяється на чотири основні напрям-
ки: лікування в період загострення; застосування хворобо-
модифікуючої терапії для зменшення частоти загострень 
та уповільнення прогресування інвалідизації; застосуван-
ня симптоматичної терапії для зменшення проявів симп-
томів; застосування методів фізичної реабілітації.

Госпіталізація пацієнтів із РС до ЗОЗ, що спеціа-
лізуються на діагностиці та лікуванні неврологічних 
захворювань та мають у своїй структурі відділення ін-
тенсивної терапії/реанімації, здійснюється негайно за 
наявності загострення, що потребує застосування вну-
трішньовенних глюкортикостероїдів (ГКС), проведен-
ня плазмаферезу (ПФ) та у випадку внутрішньовенного 
застосування препаратів ХМТ або необхідності моні-
торингу виникнення можливих побічних явищ ХМТ 
(наприклад, моніторинг першої дози S1P модуляторів, 
бета-інтерферонів тощо).

Пульс-терапія ГКС у стандартній дозі, введення за-
собів ХМТ та моніторинг їх безпеки може проводитись 
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амбулаторно або в умовах денного стаціонару, якщо у 
пацієнта відсутні в анамнезі загрозливі для життя побіч-
ні реакції на введення подібних препаратів та медичний 
персонал має досвід їх застосування.

Лікування хворих на розсіяний склероз  
в період загострення

За тривалості симптомів більше ніж 24 години, на-
явності попереднього періоду стабільності симптомів 
більше ніж 30 днів та відсутності гіпертермії (> 37,4 °C), 
ознак інфекції (зокрема, запалення нижніх сечовивід-
них шляхів) та інших ймовірних причин погіршення 
симптомів, лікар-невропатолог/лікар-невролог дитя-
чий констатує рецидив РС та пропонує пацієнту госпі-
талізацію з метою лікування загострення.

Пацієнтів віком до 18 років із симптомами заго-
стрення негайно госпіталізують до дитячого невроло-
гічного стаціонару або до відділення інтенсивної тера-
пії.

1. Стандартом лікування перш за все є застосування 
ГКС у високих дозах. Показання до терапії рецидиву 
ГКС повинні залежати від його тяжкості (вплив на за-
гальний бал EDSS, або бали в окремих функціональних 
системах, або симптоми, що впливають на якість жит-
тя), переносимості та ефективності будь-якої попере-
дньої терапії ГКС у високих дозах, супутніх захворю-
вань та відносних протипоказань.

2. Терапію ГКС слід розпочинати якнайшвидше піс-
ля появи клінічних симптомів із застосуванням метил-
преднізолону у дозі 500–1000 мг/добу протягом 3–5 днів.

3. Внутрішньовенне застосування ГКС для терапії 
рецидиву є наразі клінічно встановленим стандартом. 
Пероральна терапія ГКС у високих дозах є альтернати-
вою внутрішньовенному введенню.

4. Пацієнтів необхідно проінформувати про можливі 
побічні ефекти терапії ГКС та способи запобігання їм.

5. Перед початком терапії рецидиву пацієнту необ-
хідно провести обстеження, що включає:

— неврологічний огляд (краще з кількісним визна-
ченням дефіциту, наприклад, за EDSS);

— виключення інфекції (клінічні, лабораторні дані) 
як можливого пояснення симптомів (феномен Утхоффа);

— визначення протипоказань до терапії ГКС; 
— визначення рівня глюкози в крові, електролітів;
— МРТ-діагностику при атипових симптомах реци-

диву; 
— тест на вагітність, якщо це питання не було 

з’ясоване.
6. Якщо терапія ГКС у дорослих пацієнтів має недо-

статній ефект і тривало утримується стійкий невроло-
гічний дефіцит у повсякденному житті при стандарти-
зованому неврологічному обстеженні або залишаються 
симптоми, що погіршують якість життя, терапію рециди-
ву необхідно посилити. Для посилення терапії рецидиву 
можна розглянути повторну терапію метилпреднізолоном 
у високих дозах до 2000 мг/добу протягом 3–5 днів.

7. Залежно від тяжкості та тривалості симптомів 
можна розглянути призначення ПФ або ІА як альтер-
нативу або призначення їх послідовно.

8. У дітей для лікування рецидивів при РС стандарт-
ною терапією першої лінії є внутрішньовенні ГКС (ме-
тилпреднізолон) в дозі 20–30 мг/кг (максимальна доза 
до 1000 мг/добу) протягом 3–5 днів.

Хворобомодифікуюча терапія  
розсіяного склерозу

За допомогою хворобомодифікуючої терапії можна 
змінити перебіг, але не можна вилікувати РС.

Вибір ХМТ при РС має ґрунтуватися на активності 
захворювання (з урахуванням частоти рецидивів, тяж-
кості рецидивів, відповіді на терапію рецидивів, про-
гресування захворювання та даних МРТ) та віку дити-
ни у випадку РС з початком у дитячому віці. Можливі 
переваги ХМТ слід зважити порівняно з потенційними 
ризиками на індивідуальній основі.

Метою лікування є запобігання або зменшення 
клінічної активності захворювання (рецидивів та про-
гресування захворювання), збереження якості життя 
пацієнта, а також зменшення субклінічної активності 
захворювання, видимої на МРТ. Перед початком терапії 
необхідно узгодити з пацієнтом досяжні цілі лікування.

При застосуванні хворобомодифікуючих лікарських 
засобів завжди слід враховувати переносимість, безпеку 
та серйозні побічні ефекти/ускладнення на додаток до 
очікуваних терапевтичних ефектів, вік дитини (у випад-
ку POMS). Переваги та недоліки ХМТ слід детально об-
говорити з пацієнтом. Лікар-невропатолог та лікар-не-
вролог дитячий повинен дотримуватися послідовності 
дій, зазначених у додатку 6, до початку, під час та після 
завершення терапії хворобомодифікуючими препара-
тами.

За впливом на зниження частоти рецидивів хворо-
бомодифікуючі лікарські засоби можна розділити на 
три категорії.

Категорія ефективності 1 (відносне зниження час-
тоти рецидивів порівняно з плацебо на 30–50 %): бе-
та-інтерферони, диметилфумарат, глатирамеру ацетат, 
терифлуномід.

Категорія ефективності 2 (відносне зниження часто-
ти рецидивів порівняно з плацебо на 50–60 %): кладри-
бін, модулятори рецепторів S1P.

Категорія ефективності 3 (зниження частоти реци-
дивів на > 60 % порівняно з плацебо або > 40 % порів-
няно з препаратами категорії 1: алемтузумаб, монокло-
нальні антитіла до рецепторів CD20.

1. ХМТ повинна бути розпочата у пацієнтів з діагно-
зом КІС або РС. Якщо у пацієнта з КІС або РС можна 
припустити легкий перебіг захворювання на початку 
та/або з плином часу, можливо розглянути тактику очі-
кування без застосування ХМТ, але з ретельним моні-
торингом перебігу захворювання та після обговорення 
з пацієнтом. При прийнятті рішення необхідно брати 
до уваги тяжкість першого загострення, рівень залиш-
кових явищ після нього, кількість загострень протягом 
спостереження, дані МРТ (кількість вогнищ, їх актив-
ність) та результати дослідження СМР.

2. ХМТ повинна бути запропонована пацієнтам з 
нелікованим ремітуюче-рецидивуючим РС, якщо впро-
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довж двох попередніх років спостерігались принай-
мні один клінічно підтверджений рецидив або МРТ-
активність.

3. Показаннями для початку ХМТ після першого за-
гострення (включно з КІС) є молодий вік пацієнта, по-
лісимптомний початок, незадовільне відновлення після 
загострення, високий ступінь вогнищевого ураження за 
даними МРТ, наявність спінальних або інфратенторі-
альних вогнищ за даними МРТ, кількісний інтратекаль-
ний синтез імуноглобулінів (IgG або IgM).

4. Пацієнтам з РРРС та КІС слід розпочинати те-
рапію препаратами категорії 1. Вибір між препаратами 
має ґрунтуватися на можливих побічних ефектах, су-
путніх захворюваннях і віці пацієнта.

5. Враховуючи, що тератогенна дія терифлунаміду 
зберігається впродовж тривалого часу і наявні безпечні 
альтернативи, його слід застосовувати з обережністю у 
пацієнтів, які бажають мати дітей.

6. Пацієнтам з високоактивним перебігом захворю-
вання, які раніше не отримували терапію, слід запро-
понувати розпочати лікування препаратами категорії 2 
або 3.

7. У пацієнтів, які отримують терапію препарата-
ми 1-ї категорії ефективності, наявність ознак актив-
ності РС свідчить про необхідність переключення на 
препарат 2-ї або 3-ї категорії ефективності залежно 
від ступеня активності захворювання. Заміну в ме-
жах препаратів категорії 1 або на більш високу дозу 
бета-інтерферону слід розглядати лише в тому ви-
падку, якщо індивідуальні особливості конкретного 
пацієнта не дозволяють переключення на препарати 
категорії 2 та/або 3.

8. Терапія алемтузумабом і кладрибіном застосову-
ється з метою імунної реконституції і повинна привес-
ти до тривалої стабілізації захворювання без подальшої 
ХМТ після застосування схвалених курсів терапії.

9. При виборі препарату з категорії 2 необхідно об-
говорити з пацієнтом/батьками дитини індивідуальну 
оцінку користі та ризиків.

10. У пацієнтів, серопозитивних до JCV, незалежно 
від індексу титру антитіл, моноклональні антитіла до 
рецепторів CD20 мають бути терапією першого вибору 
в категорії ефективності 3.

11. Через високу частоту побічних ефектів і 
пов’язаних з цим вимог щодо тривалого моніторингу 
алемтузумаб слід застосовувати лише в ЗОЗ, які мають 
досвід застосування цього препарату і мають можли-
вість лікування пацієнтів у відділеннях інтенсивної 
терапії та можуть забезпечити тривалий моніторинг 
їхнього стану.

12. Якщо побічні ефекти або непереносимість ви-
никають при застосуванні одного з хворобомодифіку-
ючих препаратів без будь-яких ознак активності захво-
рювання, слід зробити горизонтальну заміну препарату 
в межах тієї ж категорії ефективності, беручи до уваги 
можливу взаємодію між препаратами.

13. Для першого випадку вогнищевого ураження 
ЦНС, коли критерії дисемінації в просторі та дисеміна-
ції в часі не виконуються, якщо неможливо встановити 

діагноз КІС або РРРС (наприклад, ізольований неврит 
зорового нерва, ізольований мієліт), лікування хворо-
бомодифікуючими препаратами слід проводити лише 
у виняткових випадках.

14. ХМТ не слід розпочинати в осіб із нещодавно 
діагностованим РІС, навіть використовуючи крите-
рії МРТ Okuda. Однак в осіб із РІС, у яких вияви-
ли ОКС в СМР, а нові вогнища, типові для РС, не- 
одноразово виявляють під час МРТ-досліджень, слід 
розглянути імунотерапію препаратами з категорії 
ефективності 1.

15. Для лікування пацієнтів із первинно-прогресу-
ючим РС (ППРС) застосовують лише анти-CD20 анти-
тіла згідно з інструкцією для медичного застосування 
лікарського засобу.

16. У пацієнтів віком старше 50 років із ППРС, осо-
бливо за відсутності запальної активності на МРТ, по-
казання до терапії анти-CD20 антитілами мають бути 
встановлені дуже суворо, в окремих випадках спочатку 
можуть обмежуватися двома роками та проводитися з 
чітким визначенням цілей терапії.

17. Препарати (зокрема, мітоксантрон, повторна 
пульс-терапія метилпреднізолоном, бета-інтерферони, 
глатирамеру ацетат, інтратекальна терапія стероїдами) 
не слід застосовувати як ХМТ при ППРС у зв’язку з від-
повідними побічними ефектами та зниженням якості 
життя пацієнта.

18. Пацієнтам з вторинно-прогресуючим РС 
(ВПРС) лікування ХМТ показане тільки у випадку на-
явності активності процесу (рецидиви, активність, до-
ведена при МРТ-обстеженні — активні вогнища/поява 
нових вогнищ).

19. У пацієнтів з активним ВПРС, які мають мо-
лодий вік, коротку тривалість захворювання, низький 
ступінь інвалідизації, рецидиви або швидке збільшення 
інвалідизації та ознаки запальної активності на МРТ, 
розглянути застосування бета-інтерферонів, кладрибі-
ну та терапію анти-CD20 антитілами.

20. Нелікованим пацієнтам з неактивним перебігом 
ВПРС ХМТ слід розпочинати в окремих випадках (для 
пацієнтів зі швидким прогресуванням інвалідизації із 
загрозою втрати працездатності).

21. У пацієнтів із РРРС, у яких під час лікування 
розвивається ВПРС, слід переглянути терапію.

22. Пацієнтам у яких під час терапії препаратами 
1-ї категорії ефективності розвивається неактивний 
ВПРС, терапію слід припинити. Після цього пацієнти 
повинні перебувати під ретельним клінічним спосте-
реженням і необхідно проводити МРТ-обстеження для 
моніторингу розвитку активного ВПРС, щоб його вчас-
но розпізнати і мати можливість розпочати адаптовану 
до цього ХМТ.

23. Пацієнтам, у яких під час терапії кладрибіном і 
алемтузумабом розвивається неактивний ВПРС, тера-
пію не продовжувати.

24. Якщо на фоні терапії фінголімодом у пацієнтів 
розвивається ВПРС, у разі припинення цієї терапії не-
обхідно зіставляти ризик розвитку феномену рикошета 
(клінічне погіршення перебігу хвороби) та ризики ви-
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никнення небажаних явищ, пов’язаних з продовжен-
ням терапії.

25. У пацієнтів з низькою активністю захворювання 
до початку ХМТ та відсутністю активності захворюван-
ня під час терапії препаратом категорії ефективності 1 
протягом 5 років, за бажанням пацієнта, можна розгля-
нути перерву в терапії.

26. Пацієнтам, які не мають активності захворюван-
ня після лікування кладрибіном або алемтузумабом, не 
потрібно застосовувати іншу ХМТ. У подальшому не-
обхідно проводити регулярні клінічні огляди та МРТ-
обстеження.

27. Пацієнтам без активності захворювання на фоні 
терапії модуляторами S1P або анти-CD20 антитілами 
тривалість лікування слід розглядати індивідуально.

28. Пацієнтів, які отримують ХМТ, слід регулярно 
інформувати про переваги та ризики продовження іс-
нуючої терапії, «деескалації» до альтернативного лі-
карського засобу або припинення терапії. За будь-якої 
форми «деескалації» терапії повинна бути доступна ін-
формація, що в окремих випадках відновлення актив-
ності захворювання може вийти за межі початкового 
рівня до старту терапії (так званий синдром відміни, 
особливо після припинення терапії фінголімодом або 
іншими модуляторами S1P) і призвести до розвитку 
необоротного неврологічного дефіциту.

29. Якщо лікар та пацієнт спільно приймають рі-
шення на користь «деескалації» або перерви в терапії, 
то після оцінки всіх ризиків слід провести клінічний 
та МРТ-контроль чітко через 6 і 12 місяців, а потім ще 
через 12 місяців. За наявності ознак активності захво-
рювання ХМТ слід відновити або посилити.

30. Пацієнти, які приймають ХМТ, повинні прохо-
дити щоквартальний контроль оцінки неврологічного 
статусу за EDSS та оцінку безпеки на фоні застосування 
відповідного лікарського засобу згідно з додатком 6.

31. Хворим на РС, які потребують імуносупресивної 
терапії, доцільно провести щеплення (від пневмококу, 
грипу, Haemophilus influenzae та Varicella zoster), за мож-
ливості планувати вакцинацію (з оцінкою відповіді) 
перед початком імуносупресивної терапії.

Симптоматична терапія РС
Симптоматична терапія може проводитися як ам-

булаторно, так і в умовах стаціонару залежно від стану 
пацієнта.

Після перенесених загострень та внаслідок прогре-
сування РС у пацієнтів накопичується неврологічний 
дефіцит, що погіршує якість життя і може призвести 
до фатальних наслідків (травмування внаслідок падін-
ня, артроз суглобів на фоні спастичності, остеопороз 
як результат гормонотерапії та дефіциту вітаміну D, 
інфекційні ускладнення внаслідок порушення сечо-
випускання тощо). Деякі симптоми можуть бути ніве-
льовані застосуванням симптоматичної терапії, що дає 
змогу поліпшити якість життя, пришвидшити процес 
реабілітації та запобігти ускладненням.

1. Слід використовувати стандартизований конт-
рольний список запитань щодо симптомів РС відповід-

но до додатку 7. У разі виявлення функціонального по-
рушення пацієнту слід запропонувати відповідне ліку-
вання з урахуванням побічних ефектів фармакотерапії.

2. У всіх пацієнтів слід регулярно оцінювати наяв-
ність підвищеного м’язового тонусу (спастичність).

3. Дорослим при виникненні спастичності слід за-
пропонувати підтримуючу медикаментозну терапію 
пероральними антиспастичними препаратами (за-
стереження: зважайте на підтримуючу функцію спас-
тичності, втомлюваність), бажано після консультації 
з лікарем-невропатологом і/або лікарем фізичної та 
реабілітаційної медицини. Слід починати з баклофену 
або тизанідину і, за необхідності, їх комбінації. У дея-
ких випадках можна розглянути інтратекальне введен-
ня тріамцинолону. При пароксизмальній спастичності 
може бути ефективним габапентин.

4. У разі наявності тремору у дорослих пацієнтів 
можна розглянути спробу терапії пропранололом, то-
піраматом або леветирацетамом, а також їх комбінації, 
з урахуванням побічних ефектів.

5. При виявленні у дорослих пацієнтів симптомів 
втоми в окремих випадках можна розглянути призна-
чення амантадину (100–200 мг/добу).

6. При виявленні еректильної дисфункції у дорослих 
пацієнтів слід використовувати інгібітори фосфодіес-
терази-5.

7. При виявленні дисфункції сечового міхура слід 
розглянути призначення антихолінергічних/антимус-
каринових лікарських засобів (оксибутинін, толтеро-
дин) та направити пацієнта на консультацію до лікаря-
уролога.

8. При виявленні ознак депресії середнього та силь-
ного ступеня (особливо при ознаках суїцидальної ак-
тивності) пацієнт повинен бути оглянутий лікарем-
психіатром у найкоротший термін.

9. Надання медичної допомоги дітям зі спастич-
ністю проводиться відповідно до галузевого стандарту 
медичної допомоги з ведення дитячого церебрального 
паралічу.

10. При лікуванні спастичності (вогнищева спас-
тичність), якщо реакція на фізичну терапію є недостат-
ньою або наявні серйозні побічні ефекти від перораль-
них препаратів, слід розглянути інвазивні процедури, 
як-от ін’єкції ботулінічного токсину А.

11. У разі тремору, резистентного до терапії пропра-
нололом, топіраматом або леветирацетамом, можна 
розглянути спробу застосування ботулінічного токсину.

12. У разі тремору, який серйозно порушує функцію, 
та при неефективності або нестерпних побічних ефек-
тах медикаментозної терапії пацієнта можна скерувати 
до центру нейрохірургії, де проводиться глибока сти-
муляція мозку.

13. У разі виявлення зниженого лібідо або дис-
пареунії застосовується гормональний препарат ти-
болон.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-
леності при підготовці даної статті.
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Пацієнт повинен відповідати одному з наступних 
критеріїв:

1. Два або більше рецидиви з об’єктивними клініч-
ними симптомами ураження 2 або більше ділянок ЦНС 
(МРТ-картина не повинна суперечити діагнозу).

2. Два або більше рецидиви з клінічними симпто-
мами ураження однієї ділянки ЦНС та МРТ-картина 
просторової дисемінації (принаймні по одному гіперін-
тенсивному вогнищу в двох ділянках ЦНС у Т2-режимі 
(визначено 4 ділянки: перивентрикулярна, кортикаль-
на/юкстакортикальна, інфратенторіальна (стовбур моз-
ку/мозочок), спинний мозок).

3. Один рецидив з 2 об’єктивними ділянками ура-
ження ЦНС, встановленими клінічно, та дисемінація 
в часі, встановлена на МРТ (одночасна наявність вог-

нищ на МРТ, що накопичують і не накопичують гадо-
лінійвмісну контрастну речовину) або через наявність 
олігоклональних смуг у СМР (інтратекальний синтез).

4. Один рецидив та одна клінічно об’єктивна ді-
лянка пошкодження ЦНС і МРТ-картина просторової 
дисемінації (принаймні по одному гіперінтенсивному 
вогнищу в двох ділянках ЦНС у Т2-режимі (визначено 
4 ділянки: перивентрикулярна, кортикальна/юкстакор-
тикальна, інфратенторіальна (стовбур мозку/мозочок), 
спинний мозок) та дисемінація в часі, встановлена на 
МРТ (одночасна наявність вогнищ на МРТ, що нако-
пичують і не накопичують гадолінійвмісну контрастну 
речовину) або через наявність олігоклональних смуг у 
СМР (інтратекальний синтез).

Додаток 1
Критерії діагностики рецидивуючого розсіяного склерозу  

(згідно з критеріями Мак-Дональда, 2017)

Пацієнт повинен мати вірогідно встановлене про-
гресування принаймні протягом одного року (про-
спективне або ретроспективне) і два з наступних 
критеріїв:

1. Принаймні одне гіперінтенсивне ураження на 
МРТ в Т2-режимі в одній з ділянок: перивентрикуляр-

ній, кортикальній/юкстакортикальній або інфратенто-
ріальній.

2. Принаймні два гіперінтенсивні спінальні уражен-
ня на МРТ в Т2-режимі.

3. Виявлення ліквор-специфічних олігоклональних 
смуг.

Критерії діагностики первинно-прогресуючого розсіяного склерозу  
(згідно з критеріями Мак-Дональда, 2017)

Додаток 2
Розширена шкала статусу інвалідизації при розсіяному склерозі  

(EDSS — Expanded Disability Status Scale)

Загальні вказівки
Показники функціональних систем (ФС) та шкали 

EDSS мають відображати лише дефіцит, пов’язаний з 
РС. У разі виникнення сумнівів лікар, який проводить 
обстеження, повинен припустити наявність зв’язку з 
РС. Тимчасові ознаки або симптоми, які не є наслід-
ком розсіяного склерозу, наприклад тимчасова втрата 
здатності пересуватися, знерухомлення після перелому 
однієї кінцівки, а також постійні ознаки чи симптоми, 
які не є наслідком розсіяного склерозу, наприклад ам-
путація ноги після нещасного випадку, не повинні бра-
тися до уваги під час оцінки балів ФС та розділів EDSS, 
але повинні бути відмічені в неврологічному статусі та 
прокоментовані додаванням літери «П» поруч із відпо-
відним полем на аркуші оцінки для постійних результа-
тів і літери «T» для тимчасових результатів.

Нейростатус (НС)
В нейростатусі «симптоми легкі» означає, що в ході 

огляду виявлено симптоми, про наявність яких пацієнт 
не знає.

Функціональні системи (ФС)
Шкала EDSS працює разом зі шкалою функціональ-

них систем для вимірювання прогресування розсіяного 
склерозу. Бал 1 у функціональній системі означає, що 

пацієнт не відчуває неврологічного дефіциту, і цей не-
врологічний дефіцит не впливає на його нормальну 
повсякденну активність. Однак це загальне правило не 
поширюється на оцінку функціональних систем зору, 
сечового міхура/кишечника, а також мозкові функції.

Розширена шкала статусу інвалідизації (EDSS)
Бал EDSS не повинен бути менше, ніж найгірший 

бал в окремій ФС, за винятком функціональних систем 
зору та кишечника/сечового міхура. Симптоми, що не 
належать до розсіяного склерозу, для отримання цієї 
оцінки не беруться до уваги, але їх потрібно відмічати.

Кроки EDSS від 0 до 4,0 не повинні змінюватися 
порівняно з попереднім оглядом, якщо немає зміни 
на один бал принаймні в одній ФС. Кроки EDSS від 
0 до 1,5 можна застосовувати лише у разі, якщо пере-
сування є «необмеженим». Кроки EDSS від 2,0 до 5,0 
визначаються балами функціональної системи та/або 
обмеженням діапазону ходьби. Наприклад, бал 5,0 за 
EDSS можливий з необмеженим пересуванням. Бал за 
EDSS від 2,0 до 4,0 застосовуються лише для осіб, які 
принаймні «повністю ходячі (здатні до самостійного 
пересування)» (здатні пройти 500 метрів або більше). 
Оцінки від 4,0 до 10,0 визначаються як здатністю до 
пересування, так і дефіцитом у ФС, які зазвичай коре-
люють один з одним.
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Якщо пересування оцінюється як «обмежене», 
пірамідна або мозочкова ФС найчастіше буде ≥  2. 
Крок EDSS > 5,5 визначається виключно здат-

ністю пересуватися, наявністю потреби у сто-
ронній допомозі або використанням інвалідного  
візка.

Визначення
До 4 балів та нижче стосуються пацієнтів, у яких 

повністю збережена здатність до самостійної ходьби 
(здатні пройти не менше ніж 500 м), і конкретний бал 
визначається за балами у функціональних системах.

Від 4,0 до 5,0 визначаються як балами у функціо-
нальних системах, так і відстанню ходьби. У цілому бал 
визначається найгіршим з цих двох показників.

Від 5,5 до 8,0 визначаються виключно здатністю 
пацієнта пересуватись та типом підтримки, що по-
требується, або здатністю користуватись інвалідним 
візком.

Між балами за EDSS 0 та 4,0 загальний бал EDSS не 
повинен змінюватись на цілу одиницю (1,0), крім ви-
падків, коли відмічається аналогічна зміна бала у функ-
ціональній системі на одиницю.

Загальний бал за EDSS не може бути нижчим, ніж бал у 
будь-якій окремій функціональній системі, за виключенням 
функціональних систем «Зорові функції» і «Тазові органи».

Бали розширеної шкали статусу інвалідизації 
(EDSS)

0 = нормальні результати неврологічного огляду 
(бал 0 у всіх функціональних системах)
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1,0 = порушення функцій відсутні, мінімальні пору-
шення в одній функціональній системі (бал 1 в одній ФС)

1,5 = порушення функцій відсутні, мінімальні 
симптоми більше ніж в одній функціональній системі 
(більше ніж одна ФС з балом 1)

2,0 = мінімальне порушення в одній функціональ-
ній системі (одна ФС з балом 2, інші 0 або 1)

2,5 = мінімальне порушення у двох функціональних 
системах (дві ФС з балом 2, інші 0 або 1)

3,0 = помірне порушення в одній функціональній 
системі (одна ФС з балом 3, інші 0 або 1), хоча пацієнт 
повністю зберігає здатність до самостійного пересуван-
ня; або легке порушення у трьох або чотирьох функці-
ональних системах (три/чотири ФС з балом 2, інші 0 
або 1), хоча пацієнт повністю зберігає здатність до са-
мостійного пересування

3,5 = пацієнт повністю зберігає здатність до само-
стійного пересування, помірні порушення в одній ФС 
(в одній ФС результат 3 бали) та одна або дві ФС з ба-
лом 2, інші 0 або 1;

або повністю здатний до самостійного пересування, 
дві ФС з балом 3 (0–1 в інших); або повністю здатний 
до самостійного пересування, п’ять ФС з балом 2 (0–1 
в інших)

4,5 = збережена здатність до самостійного пере-
сування без допомоги або відпочинку на дистанцію 
≥ 300 м; активно рухається і пересувається більшу час-
тину дня, має відносно виражені порушення функцій, 
що полягають у балі 4 в одній ФС (інші 0 або 1) та ком-
бінації нижчих результатів, що перевищують межі по-
передніх кроків

5,0 = збережена здатність до самостійного пере-
сування без допомоги або відпочинку на дистанцію 
≥ 200 м (зазвичай еквіваленти ФС включають принай-
мні результат 5 балів в одній ФС або комбінації нижчих 
результатів, які зазвичай перевищують показники для 
кроку 4,5)

5,5 = збережена здатність до самостійного пересу-
вання без сторонньої допомоги або відпочинку на дис-
танцію ≥ 100 м

6,0 = підтримка з одного боку (тростина або мили-
ця) необхідна для проходження дистанції ≥ 100 м без 
або з відпочинком

6,5 = постійна двобічна підтримка (тростина або 
милиця) для проходження дистанції ≥ 20 м без відпо-
чинку

7,0 = не здатний пройти 5 м навіть з допомогою, в 
основному прикований до інвалідного візка; пересува-
ється на візку самостійно і сідає у візок/встає з візка без 
сторонньої допомоги; може самостійно крутити колеса 
візка і пересуватись, активно рухається і пересувається 
в інвалідному візку до 12 год/день

7,5 = не здатний пройти більше ніж декілька кроків; 
прикутий до інвалідного візка; може потребувати до-
помоги у посадці та вставанні з візка та у пересуванні в 
інвалідному візку й крутінні коліс

8,0 = майже прикутий до ліжка або стільця або па-
сивно пересувається в інвалідному візку зі сторонньою 
допомогою, але знаходиться поза межами ліжка більшу 

частину дня, може виконувати більшість видів самооб-
слуговування, загалом здатний до ефективного вико-
ристання верхніх кінцівок

8,5 = практично прикутий до ліжка більшу частину 
дня, може частково ефективно користуватись руками 
(або рукою), здатний виконувати деякі види самообслу-
говування

9,0 = безпорадний і прикутий до ліжка (лежачий 
хворий), що постійно потребує сторонньої допомоги, 
може спілкуватись і приймати (отримувати) їжу

9,5 = повністю безпорадний і прикований до ліж-
ка, не може ефективно спілкуватись або приймати їжу 
(ковтати)

10,0 = смерть внаслідок розсіяного склерозу

1. Зорові функції
Гострота зору
Оцінка гостроти зору базується на відповідній лінії 

в таблиці Снеллена з відстані 20 футів (5 метрів), для 
якої пацієнт робить не більше однієї помилки, вико-
ристовуючи найкращу доступну корекцію. Крім того, 
можна оцінити найкраще скоригований зір поблизу, але 
це слід зазначити в записах та регулярно виконувати під 
час подальших оглядів. Під час подальших оглядів слід 
уникати переходу від вимірювання гостроти зору по-
близу до вимірювання гостроти зору вдалину.

Поля зору
0 = норма
1 = симптоми легкі (непомітні), дефіцит виявляють 

лише при безпосередній («обличчям до обличчя») пере-
вірці

2 = помірне звуження, пацієнт відчуває порушення, 
але при обстеженні неповна геміанопсія

3 = значне звуження, повна гомонімна геміанопсія 
або її еквівалент

Скотома
0 = відсутня
1 = незначна, виявляють лише при безпосередній 

(«обличчям до обличчя») перевірці
2 = значна, про яку пацієнт повідомляє сам
Блідість дисків зорових нервів*
0 = відсутня
1 = присутня
Увага! При визначенні бала за EDSS бали у функ-

ціональній системі «Зорові функції» конвертуються у 
менші значення наступним чином:

Бал у функціональній систе-
мі «Зорові функції»

6 5 4 3 2 1

Конвертований бал у функці-
ональній системі

4 3 3 2 2 1

* = не обов’язково.

Бал у функціональній системі
0 = норма
1 = блідість диска зорового нерва, та/або незначна 

скотома, та/або гострота зору гіршого ока (з корекцією) 
менше ніж 20/20 (1,0), але краще ніж 20/30 (0,67)
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2 = гірше око з максимальною гостротою зору (з ко-
рекцією) від 20/30 до 20/59 (0,67–0,34)

3 = значна скотома на гіршому оці або помірне зву-
ження полів зору та/або максимальна гострота зору (з 
корекцією) від 20/60 до 20/99 (0,33–0,21)

4 = гірше око зі значним звуженням полів зору  
та/або максимальною гостротою зору (з корекцією) від 
20/100 до 20/200 (0,2–0,1); бал 3 плюс максимальна го-
строта зору кращого ока 20/60 (0,33) або гірше

5 = максимальна гострота зору (з корекцією) гіршо-
го ока менше ніж 20/200 (0,1); бал 4 плюс максимальна 
гострота зору кращого ока 20/60 (0,33) або гірше

6 = бал 5 плюс максимальна гострота зору кращого 
ока 20/60 (0,33) або гірше

2. Функції стовбура головного мозку
Порушення рухів очних яблук
0 = відсутні
1 = лише слабкі прояви: незначна та ледь помітна 

клінічно слабкість рухів очних яблук, пацієнт не скар-
житься на розмитість зору, диплопію чи дискомфорт

2 = слабкі порушення: ледве клінічно помітна слаб-
кість рухів очних яблук, яку пацієнт усвідомлює; або 
очевидний неповний параліч будь-якого руху очей, про 
який пацієнт не знає

3 = помірні: очевидний неповний параліч будь-якого 
руху очей, який пацієнт усвідомлює; або повна втрата 
руху погляду в одному напрямку на будь-якому оці

4 = явні порушення: повна втрата руху погляду в 
більш ніж одному напрямку на будь-якому оці

Ністагм
0 = відсутній
1 = симптоми легкі (непомітні) або легкий ступінь: 

ністагм, що провокується поглядом, нижче від межі «по-
мірного» (еквівалент показника ФС стовбура мозку 1)

2 = помірний ступінь: стійкий ністагм при горизон-
тальному або вертикальному погляді під кутом 30 гра-
дусів, але не в первинному положенні, пацієнт може 
усвідомлювати наявність порушення, але може й не 
знати про нього

3 = тяжкий ступінь: стійкий ністагм у первинному 
положенні або явний стійкий ністагм у будь-якому на-
прямку, що заважає гостроті зору; повна між’ядерна 
офтальмоплегія зі стійким ністагмом при відведенні 
ока; осцилопсія

Порушення функції трійчастого нерва
0 = норма
1 = симптоми легкі (непомітні)
2 = легкий ступінь: клінічно виявляється оніміння, 

яке пацієнт усвідомлює
3 = помірний: порушення розрізнення відчуття го-

строго/тупого в одній, двох або трьох гілках трійчастого 
нерва; невралгія трійчастого нерва (принаймні один на-
пад за останні 24 години)

4 = виражені порушення: нездатність розрізняти 
відчуття гострого/тупого або повна втрата чутливості у 
всіх гілках одного чи обох трійчастих нервів

Слабкість мімічних м’язів
0 = норма
1 = симптоми легкі (непомітні)
2 = легкий ступінь: клінічно виявляється слабкість 

лицевих м’язів, яку пацієнт усвідомлює
3 = помірний ступінь: неповний лицевий параліч, 

як-от слабкість закривання очей, через що пацієнт по-
требує використання пов’язки на очі для нічного сну, 
або слабкість закриття рота, що призводить до слино-
течі

4 = виражена слабкість: повний однобічний або дво-
бічний параліч обличчя з лагофтальмом або трудноща-
ми з проковтуванням рідини

Порушення слуху
0 = відсутнє
1 = симптоми легкі (непомітні): пацієнт гірше чує 

клацання пальців з одного чи з обох боків і має різні 
результати тесту Вебера з одного та з іншого боку, проте 
не скаржиться на проблеми зі слухом

2 = легкі порушення: так само, як вказано у пункті 
1, але пацієнт усвідомлює наявність проблем зі слухом

3 = помірні: не чує клацання пальців з одного чи з 
обох боків, не чує деякі цифри, вимовлені пошепки

4 = виражені порушення: не чує всі або майже всі 
цифри, вимовлені пошепки

Дизартрія
0 = відсутня
1 = симптоми легкі (пацієнт не відчуває)
2 = легкий ступінь: клінічно виявляється дизартрія, 

про яку хворий знає
3 = помірний ступінь: явна дизартрія під час звичай-

ної розмови, що погіршує розбірливість мови
4 = виражена: мова нерозбірлива
5 = нездатність розмовляти

Дисфагія
0 = відсутня
1 = симптоми легкі (непомітні)
2 = легкий ступінь: труднощі з проковтуванням рід-

ких рідин (не в’язких)
3 = помірний: труднощі з проковтуванням рідин і 

твердої їжі
4 = виражений: постійні труднощі з ковтанням; по-

трібна дієта з перетертою їжею
5 = повна втрата здатності ковтати їжу

Інші порушення з боку черепних нервів
0 = норма
1 = симптоми легкі (непомітні)
2 = легке порушення: клінічні прояви дефіциту, 

який пацієнт зазвичай усвідомлює
3 = помірне порушення
4 = виражене порушення

Бал у функціональній системі
0 = норма
1 = симптоми легкі (непомітні)
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2 = помірний ністагм, та/або помірне порушення 
рухів очних яблук, та/або інші легкі порушення

3 = тяжкий ністагм, та/або виражене порушення 
рухів очних яблук, та/або помірні порушення з боку ін-
ших черепних нервів

4 = значна дизартрія та/або інші значні порушення
5 = неможливість ковтати або говорити

3. Пірамідні функції
Рефлекси
0 = порушення відсутні
1 = рефлекси слабкі
2 = норма
3 = рефлекси підвищені
4 = нетривалий клонус (декілька клонічних скоро-

чень)
5 = постійний клонус

Шкірні рефлекси
0 = норма
1 = слабкі
2 = відсутні

Долонно-підборідний рефлекс
0 = відсутній
1 = присутній

Підошовний рефлекс
0 = згинальний
1 = нейтральний або неоднозначний
2 = розгинальний

М’язова сила в кінцівках
Найслабший м’яз у кожній групі визначає оцінку для 

цієї групи м’язів. Використання додаткових функціональних 
тестів (стрибки на одній нозі та ходьба на п’ятах/пальцях) на-
стійно рекомендують для оцінки класів 3–5 за BMRC.

Оціночна шкала BMRC (British Medical Research 
Council)

0 = скорочення м’язів не визначаються
1 = видимі скорочення м’язів без видимих рухів у 

суглобах
2 = видимі скорочення м’язів тільки в площині сили 

тяжіння
3 = рухи проти сили тяжіння можливі, але неможли-

ве подолання протидії
4 = рухи з подоланням протидії можливі, але не на 

повну силу
5 = нормальна сила

Функціональні проби
Пронація та відставання (верхніх кінцівок при пробі 

Барре)
0 = відсутня
1 = легка
2 = явна
Позиційна проба (нижні кінцівки — попросити 

хворого підняти обидві ноги разом, ноги при цьому 

повинні бути повністю розігнуті в колінах). Опус-
кання:

0 = відсутнє
1 = слабке
2 = явне
3 = може підняти тільки одну ногу за раз (градуси 

враховуються від горизонтального положення в куль-
шових суглобах)

4 = не може підняти навіть одну будь-яку ногу

Ходьба на пальцях/п’ятах
0 = норма
1 = порушена
2 = неможлива

Стрибки на одній нозі
0 = норма
1 = 6–10 разів
2 = 1–5 разів
3 = неможливі

Спастичність кінцівок (після швидкого згинання кін-
цівки)

0 = відсутня
1 = легка: м’язовий тонус ледь підвищений
2 = помірна: помірне підвищення тонусу, яке можна 

подолати, можливі рухи в повному обсязі
3 = значна: явне підвищення тонусу, що надзвичай-

но важко подолати, а рухи в повному обсязі неможливі
4 = контрактура

Спастичність ходьби
0 = відсутня
1 = ледь помітна
2 = очевидна, незначно заважає функції
3 = постійне шаркання ніг, значне порушення функції

Загальна рухова активність
0 = норма
1 = ненормальна слабкість (порівняно з однолітка-

ми) при виконанні складніших завдань, наприклад, під 
час ходьби на довгі дистанції, але без зменшення сили 
кінцівок при формальному («обличчям до обличчя») 
тестуванні

2 = зменшення сили окремих груп м’язів при тесту-
ванні «обличчям до обличчя»

Бал у функціональній системі
0 = норма
1 = симптоми без порушення функції
2 = мінімальна інвалідизація: пацієнт скаржиться 

на рухову втомлюваність або зниження продуктивнос-
ті при виконанні інтенсивних рухових завдань (рухова 
продуктивність 1-го ступеня) та/або 4-го ступеня за 
BMRC однієї або двох груп м’язів

3 = легкий або помірний парапарез або геміпарез, 
зазвичай 4-го ступеня за BMRC у більш ніж двох групах 
м’язів та/або 3-го ступеня за BMRC в одній або двох 
групах м’язів (можливі рухи проти сили тяжіння)
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4 = виражений парапарез або геміпарез, зазвичай 
2-го ступеня за BMRC у двох кінцівках або моноплегія 
зі ступенем BMRC 0 або 1 в одній кінцівці; та/або по-
мірний тетрапарез 3-го ступеня за BMRC на трьох або 
більше кінцівках

5 = параплегія 0-го або 1-го ступеня за BMRC у всіх 
групах м’язів нижніх кінцівок; та/або виражений тетра-
парез 2-го ступеня за BMRC або менше на трьох або 
більше кінцівках; та/або геміплегія

6 = тетраплегія 0-го або 1-го ступеня за BMRC у всіх 
групах м’язів верхніх і нижніх кінцівок

4. Мозочкові функції
Тремор голови
0 = відсутній
1 = легкий
2 = помірний
3 = значний

Атаксія тулуба (постуральна атаксія)
0 = відсутня
1 = симптоми легкі (непомітні)
2 = легка: хиткість тільки із закритими очима
3 = помірна: хиткість і з відкритими очима
4 = значна: не може сидіти без сторонньої допомоги

Атаксія кінцівок (тремор/дисметрія та порушення 
швидких альтернуючих рухів у кінцівках)

0 = відсутня
1 = симптоми легкі (непомітні)
2 = легка: легко помітний тремор або незграбні 

рухи, легке порушення функції
3 = помірна: тремор або незграбні рухи, що помірно 

порушують функцію у всіх сферах
4 = значна: більшість функцій значно утруднені

Ходьба по прямій лінії
0 = норма
1 = порушена
2 = неможлива

Атаксія ходьби
0 = відсутня
1 = тільки симптоми
2 = легка: наявність проблем з рівновагою, які усві-

домлює пацієнт та/або близька особа
3 = помірна: порушення рівноваги при звичайній 

ходьбі
4 = значна: не може пройти більше ніж декілька кро-

ків без підтримки або потребує підтримки людини або 
іншої опори

Проба Ромберга
0 = норма
1 = легке порушення: легка хиткість із закритими очима
2 = помірне порушення: не може встояти на місці із 

закритими очима
3 = значне порушення: не може встояти на місці із 

відкритими очима

Інші мозочкові проби (відміна підтримки)
0 = норма
1 = легке порушення
2 = помірне порушення
3 = значне порушення
Примітка. Наявність лише тяжкої атаксії ходи та/

або тулубової атаксії (без тяжкої атаксії в трьох або чо-
тирьох кінцівках) призводить до оцінки 3 у ФС. Якщо 
слабкість або порушення чутливості заважають переві-
рці атаксії, оцініть фактичну продуктивність пацієнта. 
Щоб вказати можливу роль слабкості, поставте «X» піс-
ля оцінки ФС мозочка.

Бал у функціональній системі
0 = норма
1 = ознаки порушення без інвалідизації
2 — легка атаксія, та/або помірна атаксія при сто-

янні (проба Ромберга), та/або неможливість тандемної 
ходьби

3 = помірна атаксія кінцівок та/або помірна або 
тяжка атаксія ходи/тулуба

4 = тяжка атаксія ходи/тулуба та тяжка атаксія трьох 
або чотирьох кінцівок

5 = через атаксію пацієнт не може виконувати ско-
ординовані рухи

6 = проведенню тестування функцій мозочка зава-
жають пірамідна слабкість (ступінь 3 за BMRC або гірше 
при визначенні сили кінцівок) або сенсорний дефіцит

5. Сенсорні функції
Поверхнева чутливість (тактильна/больова)
0 = норма
1 = симптоми легкі (непомітні): при тестуванні «об-

личчям до обличчя» дещо ослаблені відчуття (темпера-
тури, двовимірно-просторове відчуття), яких пацієнт не 
усвідомлює

2 = легкі: пацієнт усвідомлює наявність у нього пору-
шень відчуття легкого дотику або болю, але водночас він 
здатний розрізняти дотики гострого/тупого предметів

3 = помірні: порушення здатності розрізняти відчут-
тя дотику гострого/тупого предметів

4 = значні порушення: не в змозі розрізняти гострі/
тупі предмети та/або не здатний відчувати легкий дотик

5 = повна втрата поверхневої чутливості: анестезія

Вібраційна чутливість (у найдистальнішому суглобі)
0 = норма
1 = легке порушення: за камертоном від 5 до 7 з 8 

(або: відчуває довше 10 секунд, але менше, ніж особа, 
що проводить огляд)

2 = помірне порушення: за камертоном від 1 до 4 з 8 
(або: відчуває від 2 до 10 секунд)

3 = значне порушення: повна втрата вібраційної 
чутливості

Позиційна чутливість (суглобово-м’язове відчуття)
0 = норма
1 = легке порушення: 1–2 невірні відповіді, пору-

шення тільки у дистальних суглобах
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2 = помірне порушення: не відчуває більшість ру-
хів у пальцях рук та ніг; порушення у проксимальних 
суглобах

3 = значне порушення: повна відсутність відчуття 
рухів у суглобах, астазія

Симптом Лермітта (не впливає на бал у функціональ-
ній системі «Сенсорні функції») 

0 = негативний
1 = позитивний

Парестезії (поколювання) (не впливає на бал у функці-
ональній системі «Сенсорні функції»)

0 = відсутні
1 = присутні

Бал у функціональній системі
0 = норма
1 = легке порушення вібраційної чутливості, або 

температурної, або двовимірно-просторового чуття в 
одній або двох кінцівках

2 = легке зниження відчуття дотику або болю, або 
м’язово-суглобового відчуття, або помірне зниження 
відчуття вібрації в одній або двох кінцівках; та/або 
помірне зниження відчуття вібрації, або погіршен-
ня двовимірно-просторового відчуття, або лише по-
рушення температурної чутливості у більш ніж двох 
кінцівках

3 = помірне зниження відчуття дотику або болю, 
або м’язово-суглобового відчуття, або значне знижен-
ня відчуття вібрації в одній або двох кінцівках; та/або 
легке зниження відчуття дотику або болю, або помірне 
погіршення результатів усіх пропріоцептивних тестів у 
більш ніж двох кінцівках

4 = виражене зниження відчуття дотику або відчуття 
болю в одній або двох кінцівках; та/або помірне зни-
ження відчуття дотику чи болю, та/або значне знижен-
ня пропріоцепції більш ніж у двох кінцівках

5 = втрата чутливості в одній або двох кінцівках; та/
або помірне зниження відчуття дотику чи болю, та/або 
значне зниження пропріоцепції для більшої частини 
тіла нижче голови

6 = чутливість нижче голови практично втрачена

6. Функції тазових органів (кишечника і сечового 
міхура)

Сечовий міхур: утруднення сечовипускання і затримка 
сечі

0 = без порушень
1 = легкі порушення: не мають суттєвого впливу на 

повсякденне життя
2 = помірні порушення: затримка сечі, часті інфекції 

сечовивідних шляхів
3 = значні порушення: потребує катетеризації
4 = втрата функції: нетримання сечі при переповнен-

ні сечового міхура

Сечовий міхур: імперативні позиви та нетримання сечі
0 = без порушень

1 = легкі порушення: не мають суттєвого впливу на 
повсякденне життя

2 = помірні порушення: рідке нетримання, не час-
тіше одного разу на тиждень; потребує використання 
прокладок

3 = значні порушення: часте нетримання, від декіль-
кох разів на тиждень до частіше ніж раз на добу; потре-
бує використання сечоприймача або прокладок

4 = втрата функції: втрата контролю над сечовим 
міхуром

Катетеризація сечового міхура
0 = не потребує
1 = періодична самостійна катетеризація
2 = встановлений постійний катетер

Дисфункція кишечника
0 = порушень немає
1 = легкі порушення: нетримання немає, не справляє 

суттєвого впливу на повсякденне життя, легкі запори
2 = помірні порушення: потреба в прокладках або 

зміни повсякденного життя, щоб бути поблизу від ту-
алету

3 = значно виражені: періодична потреба у клізмах 
або ручних методах випорожнення кишечника

4 = повна втрата функції 

Сексуальна дисфункція 
Чоловіки
0 = без порушень
1 = легкі порушення: труднощі з підтриманням 

ерекції під час статевого акту, але ерекція досягається і 
статевий акт відбувається

2 = помірні порушення: труднощі з виникненням 
ерекції, зниження лібідо, проте статевий акт відбува-
ється і пацієнт досягає оргазму

3 = значні порушення: значне зниження лібідо, не-
можливість досягнення повної ерекції, статевий акт зі 
складнощами, гіпооргазмія

4 = втрата функції 
Жінки
0 = без порушень
1 = легкі порушення: легке порушення лубрикації, 

однак сексуально активна, досягає оргазму
2 = помірні порушення: диспареунія, гіпооргазмія, 

зниження сексуальної активності
3 = значно виражені: значне зниження сексуальної 

активності, аноргазмія
4 = втрата функції
Увага! При визначенні бала за EDSS бали у функ-

ціональній системі «Тазові органи» конвертуються у 
менші значення наступним чином:

Бал у функціональній системі 
«Тазові органи»

6 5 4 3 2 1

Конвертований бал у функціо-
нальній системі «Тазові органи»

5 4 3 3 2 1

Бал у функціональній системі
0 = норма
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1 = легкі утруднення сечовипускання, імперативні 
позиви до сечовипускання та/або запори

2 = помірні прояви утруднення сечовипускання/
затримки сечі, та/або помірні прояви імперативного 
потягу до сечовипускання/нетримання сечі, та/або по-
мірні порушення функції кишечника

3 = часте нетримання сечі або періодична самостій-
на катетеризація; потребує клізми або ручних методів 
випорожнення кишечника

4 = потребує майже постійної катетеризації
5 = втрата функції сечового міхура або кишечника, 

стома або постійний катетер
6 = втрата функції сечового міхура та кишечника

7. Церебральні функції
Депресія/ейфорія
0 = відсутні
1 = мають місце: пацієнт скаржиться на депресію 

або лікар чи близька людина вважають, що у нього є 
ознаки депресії або ейфорії

Показники кроку «депресія й ейфорія» заносяться 
у листок для підрахунку балів, проте їх не слід брати до 
уваги при визначенні результатів ФС і EDSS.

Зниження розумових функцій
0 = відсутнє
1 = симптоми легкі (непомітні): обстеження виявляє 

ознаки, про які пацієнт або близька людина не підозрює
2 = легкий ступінь: сам пацієнт або близька люди-

на відмічають легке утруднення мислення, наприклад 
утруднення слідування за швидкою зміною асоціацій 
та розгляду складних питань; порушення критики у 
деяких вимогливих ситуаціях; може справлятись з по-
всякденними завданнями, але не переносить додатко-
ві стреси; періодично порушення навіть у відповідь на 
звичайний рівень стресів; зниження продуктивності; 
тенденція до недбалості внаслідок забудькуватості або 
втоми

3 = помірні порушення: явні відхилення при фор-
мальному дослідженні психічного статусу, але збереже-
на орієнтація в часі, просторі й особистості

4 = значні порушення: не орієнтований в 1 або 2 
сферах (час, простір, особистість), значний вплив на 
життя

5 = деменція, сплутаність свідомості та/або повна 
дезорієнтація

Підвищена втомлюваність
0 = відсутня
1 = легкий ступінь: не впливає на повсякденну ак-

тивність
2 = помірний ступінь: впливає на повсякденну ак-

тивність, але не обмежує її більше ніж на 50 %
3 = значний ступінь: суттєво впливає на повсякден-

ну активність (обмеження > 50 %)
Оскільки втомлюваність важко оцінити об’єктивно, 

деколи вона не береться до уваги при оцінці церебраль-
ної функції або підрахунку кроку EDSS. Будь ласка, до-
тримуйтеся конкретних інструкцій.

Бал у функціональній системі
0 = норма
1 = є лише ознаки погіршення розумових функцій; 

незначне підвищення втомлюваності
2 = легке погіршення розумової діяльності; помірна 

або виражена втомлюваність
3 = помірне погіршення розумової діяльності
4 = виражене погіршення розумової діяльності
5 = деменція

8. Хода
Визначення
Необмежена здатність до самостійного пересування 

означає, що пацієнт здатний пройти відстань без сто-
ронньої допомоги, що вважається нормальним, порів-
няно зі здоровими людьми такого ж віку та фізичного 
стану. У цьому випадку показник кроку EDSS може 
бути будь-яким між 0 і 5,0, залежно від кількості балів 
ФС. Повністю самостійне пересування означає при-
наймні 500 метрів, пройдених без сторонньої допомоги, 
але не без обмежень. Показник кроку EDSS може бути 
будь-яким між 2,0 і 5,0, залежно від кількості балів ФС. 
У даному випадку показник пірамідної ФС та/або ФС 
мозочка повинен бути ≥ 2, щоб відобразити таке обме-
ження здатності до самостійного пересування.

Якщо пацієнт ходить без підтримки і бал за EDSS 
визначається за відстанню ходьби, будь ласка, звер-
ніть увагу, що визначення відповідають нижнім межам 
кожного бала, наприклад якщо пацієнт здатний про-
йти 280 м без допомоги або відпочинку, бал за EDSS за-
лишається 5,0. Бал за EDSS 4,5 визначається як ходьба 
без підтримки на не менш ніж 300 м (але не більше ніж 
500 м).

Якщо пацієнт самостійно здатний пройти < 500 ме-
трів, показник кроку EDSS має бути ≥  4,5, залежно від 
діапазону показників здатності до самостійного пересу-
вання і комбінації показників функціональних систем.

Показники кроків EDSS від 5,5 до 8,0 визначають-
ся винятково здатністю до самостійного пересування і 
типом потрібної допомоги або здатністю користуватися 
інвалідним візком.

Якщо пацієнт при ходьбі потребує допомоги, визна-
чення кроків EDSS 6,0 або 6,5 включає як опис типу 
необхідної допомоги під час ходьби, так і пройдену дис-
танцію. Допомога іншої особи прирівнюється до дво-
бічної допомоги.

Відстань і час, повідомлені пацієнтом
Максимальна відстань, яку пацієнт пройшов без 

сторонньої допомоги (у метрах) без відпочинку, і час, 
необхідний для ходьби на максимальну відстань відпо-
відно до інформації від пацієнта (у хвилинах).

Оцінка допомоги при ходьбі
0 = без будь-якої допомоги (дозволяється викорис-

тання ортезу на гомілковостопному суглобі — але без 
будь-якого іншого типу допоміжного пристрою)

1 = одностороння (однобічна) допомога: одна пали-
ця (ціпок)/одна милиця/один ортопедичний пристрій
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2 = двостороння (двобічна) допомога: дві палиці/дві 
милиці/два ортопедичні пристрої або допомога іншої 
людини

3 = інвалідний візок

Відстань
Виміряйте в метрах відстань, яку може пройти 

пацієнт. Варіант без сторонньої допомоги: спосте-

рігайте, як пацієнт проходить без сторонньої допо-
моги відстань мінімум 500 метрів, і, якщо це можли-
во, виміряйте час, який йому знадобився для цього. 
Варіант зі сторонньою допомогою: якщо це можли-
во, спостерігайте за пацієнтом, який використовує 
допоміжний пристрій або йде за допомогою іншої 
людини, щоб пройти відстань не менше ніж 130  
метрів.

Додаток 3
Вимоги до МРТ-дослідження головного мозку, спинного мозку, 

зорових нервів

Головний мозок Спинний мозок Зорові нерви

Величина магнітної 
індукції

≥ 1,5 T (бажано 3 Т) ≥ 1,5 T ≥ 1,5 T

Режим 2D або 3D (бажано) 2D або 3D 2D або 3D

Товщина зрізу

— 3D: 1 мм ізотропний 
(бажано ізотропний; якщо 
надто суміжні (наскрізна 

та в площині), не > 1,5 мм 
з перекриттям 0,75 мм) 

— 2D: ≤ 3 мм, без зазору 
(дифузно-зважене зо-

браження: товщина зрізів 
повинна бути ≤ 5 мм із 
зазором не більше ніж 

10–30 %)

— Сагітальний ≤ 3 мм, 
без зазору 

— Аксіальний ≤ 5 мм, 
без зазору

≤ 2–3 мм, без зазору

Просторове розрішення ≤ 1 × 1 мм ≤ 1 × 1 мм ≤ 1 × 1 мм

Покриття

Весь головний мозок 
(включно з якомога біль-

шим охопленням шийного 
відділу спинного мозку)

Весь спинний мозок Оптичний нерв та хіазма

Орієнтація аксіального 
скану (3D або 2D)

Cубкальозна площина Перпендикулярно 
до сагітальної осі 
спинного мозку

Рівняння на зорові 
нерви/орієнтацію 

хіазми

Примітки: 1. Wattjes MP, Ciccarelli O, Reich DS, et al. 2021 MAGNIMS–CMSC–NAIMS consensus recom-
mendations on the use of MRI in patients with multiple sclerosis. Lancet Neurol. 2021;20(8):653-670. doi: 
10.1016/S1474-4422(21)00095-8. 2. The Consortium of Multiple Sclerosis Centers MRI. (2021) MRI Cards 
https://mscare.sharefile.com/share/view/s7dabc6e4c01d414abb75ff01e1185482.

Протокол МРТ-дослідження головного мозку, спинного мозку, зорових нервів

Діагностика РС

Подальше 
спостереження за 
активністю РС та 

ефективністю ХМТ

Моніторинг безпеки 
застосування ХМТ 

(ризик ПМЛ)

1 2 3 4

Головний мозок

Т2 в аксіальній площині Рекомендовано Рекомендовано* Рекомендовано*

FLAIR в аксіальній та сагі-
тальній площинах (або 3D)

Рекомендовано Рекомендовано Рекомендовано

Т1 з контрастною речови-
ною в аксіальній площині 
(або 3D)

Рекомендовано Необов’язково Необов’язково
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1 2 3 4

Дифузно-зважене зобра-
ження

Необов’язково Необов’язково** Рекомендовано

DIR або PSIR Необов’язково Необов’язково Необов’язково

3D Т1 високого розрішен-
ня (оцінка об’єму головно-
го мозку)

Необов’язково Необов’язково Не потрібно

Зважене за магнітною чут-
ливістю зображення (SWI)

Необов’язково Не потрібно Не потрібно

Зорові нерви

Т2fs в аксіальній та коро-
нальній площині або STIR

Необов’язково Не потрібно Не потрібно

Т1fs в аксіальній та коро-
нальній площині з конт-
растною речовиною

Необов’язково Не потрібно Не потрібно

Спинний мозок

В сагітальній площині, 
принаймні 2 з Т2, PD або 
STIR

Рекомендовано Необов’язково Не потрібно

3D Т1 (PSIR, MPRAGE, що 
може замінити одне з Т2, 
PD або STIR) в сагітальній 
площині, тільки для ший-
ного відділу

Необов’язково Необов’язково Не потрібно

Т2 в аксіальній площині 
або Т2 градієнтне ехо

Необов’язково Необов’язково Не потрібно

Т1 в сагітальній площині 
без контрастної речовини

Необов’язково Необов’язково Не потрібно

Т1 в сагітальній площині з 
контрастною речовиною

Рекомендовано Необов’язково Не потрібно

Т1 в аксіальній площині з 
контрастною речовиною

Необов’язково Необов’язково Не потрібно

Закінчення протоколу

Примітки: * — Т2 у аксіальній площині є необов’язковим за наявності 3D FLAIR з сагітальною/аксіальною 
реконструкцією; ** — для диференційної діагностики; під контрастом мається на увазі гадоліній 
макроциклічний, 0,1 мм/кг маси тіла, мінімальна затримка 5–10 хвилин; T2 — TSE/FSE, турбо/швидке 
спінове ехо; T1 — TSE/FSE; FLAIR (fluid-attenuated inversion recovery) — пригнічення сигналу від вільної 
рідини; fs — пригнічення сигналу від жирової тканини; DIR (double inversion recovery) — імпульсна 
послідовність «подвійна інверсія — відновлення»; PSIR (phase-sensitive inversion recovery) — фазочутлива 
імпульсна послідовність; 3D T1 високого розрішення: MPRAGE/MP2RAGE (magnetization-prepared rapid 
acquisition of gradient echoes); IR-SPGR (inversion recovery prepared spoiled gradient); TFE (turbo field-
echo); STIR (short tau inversion recovery); PD (proton-density, TSE/FSE).

Рекомендації щодо застосування контрастних ре-
човин на основі парамагнітних контрастних засобів, 
що містять гадоліній, у діагностиці та при подальшому 
спостереженні пацієнтів з РС

Діагностика
Використання контрастних речовин на основі гадо-

лінію рекомендовано:
— для демонстрації дисемінації в часі при вихідному 

(базовому) МРТ-дослідженні;
— для диференційної діагностики;
— для прогнозування майбутньої активності та пев-

ної міри прогресування захворювання;
— для фенотипування пацієнтів із прогресуючим за-

хворюванням (активним або неактивним), якщо дані 

нещодавнього МРТ (виконаного протягом 1 року) не-
доступні, за умови, якщо ця інформація впливає на рі-
шення щодо лікування.

Подальше спостереження
Використання контрастних речовин на основі гадо-

лінію рекомендовано:
— протягом першого року спостереження після по-

чатку лікування, якщо нове базове МРТ-сканування 
(зазвичай через 3–6 місяців після початку лікування) 
не було отримано, особливо у пацієнтів, які отримують 
інтерферон бета або глатирамеру ацетат (які є менш 
ефективними у зниженні МРТ-активності захворюван-
ня, ніж інші методи лікування);



496 International Neurological Journal (Ukraine), ISSN 2224-0713 (print), ISSN 2307-1419 (online) Vol. 20, No. 8, 2024

Практикуючому неврологу / To Practicing Neurologist

— якщо потрібне виявлення або підтвердження 
клінічної активності захворювання у пацієнтів без не-
щодавнього референтного МРТ головного мозку, зро-
бленого ≤ 3–6 місяців тому. Найкраще проводити МРТ 
якомога швидше і до лікування стероїдами;

— при виявленні активності захворювання з наяв-
ністю уражень, що накопичують гадоліній, необхідно 
розпочати або замінити ХМТ;

— у пацієнтів з дифузними та зливними вогни-
щами (з великим вогнищевим навантаженням), у 
яких потрібно виявити активність захворювання, 
яку важко показати на основі нових або збільшених 
уражень Т2;

— з метою виявлення прогресуючої мультифокаль-
ної лейкоенцефалопатії (ПМЛ), якщо під час стандарт-
ного моніторингу на МРТ головного мозку було вияв-
лено підозріле ураження;

— під час розвитку ПМЛ в умовах запального син-
дрому імунного відновлення.

Використання контрастних речовин на основі гадолі-
нію не рекомендовано:

— для доказу дисемінації в часі на серійних МРТ. У 
разі стандартного моніторингу субклінічної активності 
захворювання, якщо доступне попереднє та нещодавнє 
(до 1 року) МРТ, яке було зроблено з подібними техніч-
ними параметрами;

— для нового вихідного МРТ (зазвичай через 3–6 
місяців після початку лікування);

— під час подальшого спостереження протягом 6 мі-
сяців, проведеного для підтвердження активності захво-
рювання у пацієнтів із ізольованою МРТ-активністю на 
попередньому МРТ;

— для скринінгу на ПМЛ;
— під час вагітності (суворо протипоказано) та го-

дування груддю (можливо лише у разі крайньої необ-
хідності).

Терміни подальшого проведення МРТ головного 
мозку для пацієнтів із КІС та/або підозрою на РС з 
метою вчасного виявлення доказів дисемінації в часі 
(нові вогнища Т2 або вогнища, що накопичують га-
доліній):

— 6–12 місяців для КІС високого ризику (напри-
клад, ≥ 2 овоїдних вогнища під час першого МРТ-
дослідження);

— 12–24 місяці для КІС із низьким ризиком та/або 
невизначеним клінічним синдромом з підозрілими 
ознаками на МРТ головного мозку (наприклад, радіо-
логічно ізольований синдром).

Рекомендації щодо частоти проведення МРТ
Необхідно проводити вихідне МРТ-дослідження 

головного мозку перед початком або заміною лікуван-
ня, що модифікує перебіг захворювання (з гадолінієм, 
якщо цього вимагає інструкція для медичного застосу-
вання конкретного лікарського засобу).

Нове вихідне МРТ головного мозку зазвичай необ-
хідне через 3–6 місяців після початку лікування для 
уникнення неправильної інтерпретації вогнищ, що ви-

никли до початку терапії. Слід розглянути більш трива-
лі інтервали для МРТ у пацієнтів, які отримують ХМТ з 
повільним початком дії.

Нове вихідне МРТ через 3–6 місяців після початку 
лікування проводиться без гадолінію, за винятком ви-
падків високоактивного захворювання на початковому 
рівні або несподіваної клінічної активності.

У випадку відсутності нового вихідного МРТ мож-
на розглянути можливість проведення МРТ із гадолі-
нієм під час першого спостереження від початку лі-
кування.

МРТ головного мозку необхідно проводити що-
річно, поки пацієнт приймає лікування, що модифі-
кує перебіг захворювання. Можна розглянути більш 
тривалі інтервали у клінічно стабільних пацієнтів піс-
ля перших кількох років лікування, особливо якщо 
у моніторингу безпеки застосування ХМТ немає по-
треби.

У пацієнтів, у яких виявлено активність захворю-
вання на МРТ, не пов’язану з клінічною активністю 
під час подальшого сканування, слід розглянути нове 
МРТ-дослідження без гадолінію через 6 місяців.

Особливі популяції
Рекомендації щодо проведення МРТ у дітей із розсія-

ним склерозом
У дітей використовуються такі ж стандартизовані 

протоколи МРТ головного та спинного мозку, що й для 
дорослих (табл. 2). Зображення, отримані з гадолінієм, 
потрібні на етапі діагностики розсіяного склерозу, але є 
необов’язковими при подальшому спостереженні.

Повне МРТ-дослідження спинного мозку повинно 
бути проведене з метою діагностики у дітей із симп-
томами або ознаками з боку спинного мозку або з не-
переконливими результатами МРТ головного мозку. В 
інших випадках можна провести МРТ спинного мозку 
для отримання вихідного скану. МРТ спинного мозку 
не рекомендована при подальшому регулярному спо-
стереженні, але її можна розглянути, якщо це клінічно 
обґрунтовано.

Окремо проводити МРТ зорового нерва не реко-
мендовано, за винятком диференціальної діагности-
ки з демієлінізацією, пов’язаною з MOG-антитілами 
або анти-AQP4, а також якщо клінічні ознаки є не-
типовими.

Частота МРТ-сканування та оцінки візуалізації
— Використовуйте таку ж частоту сканування для 

подальшого спостереження за активністю захворюван-
ня та ефективністю ХМТ, як і для дорослих. Збільште 
частоту візуалізації (кожні 6 місяців) у дітей з високо-
активним захворюванням.

— Використовуйте таку ж частоту сканування для 
моніторингу безпеки застосування ХМТ (скринінг на 
ПМЛ), як і у дорослих.

Особливості оцінки МРТ:
— Для виявлення МРТ-активності захворювання 

краще покладатися на нові або збільшені вогнища Т2, 
ніж на вогнища, що накопичують гадоліній.
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— Оцінка атрофії головного або спинного мозку та 
кількісні МРТ-методи не рекомендовані для діагности-
ки та рутинного клінічного спостереження.

Рекомендації щодо проведення МРТ під час вагітнос-
ті, після пологів і у період лактації

Загалом проведення МРТ суворо не протипоказано під 
час вагітності, однак його необхідність має оцінюватися в 
кожному конкретному випадку (клінічна картина, яка вка-
зує на несподівану активність захворювання або супутню 
патологію, наприклад тромбоз церебральних вен).

Використовуйте стандартизовані протоколи і вели-
чину магнітної індукції у 1,5 Т.

Контрастні речовини на основі гадолінію під час ва-
гітності протипоказані.

Нові або збільшені ураження Т2 можна використо-
вувати для виявлення активності захворювання.

МРТ після пологів і у період лактації
— Немає обмежень для використання МРТ після 

пологів.
— МРТ слід проводити за стандартизованими про-

токолами.
— Введення контрастних речовин на основі гадо-

лінію під час лактації можливе лише в разі крайньої 
необхідності при діагностиці або подальшому спостере-
женні. При застосуванні макроциклічних контрастних 
речовин на основі гадолінію годування груддю можливо 
продовжити.

— Оцінку запальної активності захворювання бажа-
но проводити за наявністю активних Т2 (тобто нових 
або збільшених) вогнищ.

— Рекомендовано провести нове вихідне (базове) 
МРТ-дослідження головного мозку через 2–3 місяці 
після пологів.

Додаток 4
Формулювання діагнозу

Згідно з НК 025:2021 «Класифікатор хвороб та споріднених проблем охорони здоров’я»

G36.8 «Інша уточнена гостра дисемінована демі-
єлінізація» — перший клінічний прояв демієлінізації 
центральної нервової системи без ознак часової ди-
семінації розцінюється як клінічно ізольований син-
дром (як правило, ставиться у випадку появи гострого 
неврологічного дефіциту у дітей/рідше у дорослих після 
перенесеного інфекційного захворювання)

G36.9 «Гостра дисемінована демієлінізація, неуточ-
нена» — після появи гострого неврологічного дефіциту, 
типового для РС, та/або смуги олігоклонального IgG 
у лікворі непереконливі/не визначалися, та/або дані 
МРТ непереконливі/не зроблено

G37.8 «Інші уточнені демієлінізуючі захворювання 
центральної нервової системи» — після появи першо-
го епізоду неврологічного дефіциту, типового для РС, 
за наявності смуг олігоклонального IgG в лікворі та/
або вогнищ, що описані нейрорадіологом як вогнища 
демієлінізації, до моменту встановлення діагнозу віро-
гідного РС

G37.9 «Демієлінізуюче захворювання центральної 
нервової системи, неуточнене» — після появи першого 
епізоду неврологічного дефіциту, типового для РС, та/
або смуги олігоклонального IgG в лікворі непереконли-
ві/не визначалися, та/або дані МРТ непереконливі/ не 
зроблено до моменту встановлення діагнозу вірогідного 
РС

Z03.3 «Спостереження при підозрі на захворювання 
нервової системи» — багатовогнищеве ураження ЦНС 
без клінічних проявів, характерних для РС або КІС (за 
відсутності симптомів ураження ЦНС, характерних для 
іншої патології)

Тип перебігу:
— рецидивуюче-ремітуючий РС: активний/неак-

тивний — характеризується рецидивами з повним або 
неповним зникненням симптомів;

— вторинно-прогресуючий РС: активний і прогре-
дієнтний/активний і непрогредієнтний/неактивний 
і прогредієнтний/неактивний і непрогредієнтний, 
розвивається після РРРС і характеризується прогре-
суванням інвалідизації із загостреннями або без них 
з наявністю незалежного від рецидиву періоду про-
гресування щонайменше від шести до дванадцяти 
місяців;

— первинно-прогресуючий РС: активний і прогре-
дієнтний/активний і непрогредієнтний/неактивний 
і прогредієнтний/неактивний і непрогредієнтний — 
прогресування інвалідизації від самого початку захво-
рювання, можуть виникати ізольовані загострення.

Активність захворювання
— Неактивний
— Активний перебіг РС можна діагностувати у на-

ївних до лікування пацієнтів або в осіб, які отримували 
лікування, якщо у будь-який час після 6-го місяця від 
початку ХМТ спостерігалися:

- принаймні один клінічно чіткий об’єктивний 
рецидив, або

- клінічний рецидив (який неможливо чітко 
об’єктивізувати клінічно/додатково діагностично) та 
≥ 1 нове типове для РС вогнище на МРТ, або

- ≥ 1 нове типове для РС вогнище, що виявляється 
на МРТ принаймні двічі протягом двох (приблизно) 
років, або

- у певний період часу на МРТ можна виявити 
значне збільшення вогнищ в Т2-режимі.

— Високоактивний перебіг РС у наївних до терапії 
пацієнтів можна діагностувати, якщо:

- є загострення, яке призвело до серйозного не-
врологічного дефіциту, що впливає на якість повсяк-
денного життя після того, як терапія загострення була 
вичерпана, та/або
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- є незадовільне відновлення після перших двох 
епізодів загострення (збільшення на 1 бал або більше 
за EDSS, зафіксоване через 3 місяці після закінчення 
курсу лікування рецидиву), та/або

- при високій частоті загострень: ≥ 3 протягом 
перших двох (приблизно) років, або

- ≥ 2 протягом першого (приблизно) року після 
початку захворювання, та/або

- EDSS ≥ 3,0 у перший (приблизно) рік хвороби, 
та/або

- ураження пірамідних шляхів (наявність парезу 
або паралічу) на першому році хвороби, та/або

- якщо на момент діагностики є такі дані МРТ: ≥ 2 
ураження з накопиченням контрастної речовини і ви-
сокий ступінь ураження T2 з особливим акцентом на 
спінальних або інфратенторіальних ураженнях.

Додаток 5
Композитна функціональна шкала розсіяного склерозу (MSFC). Інструкції

Оцінка стану пацієнта складається із 3 частин:
1. Визначення часу, необхідного пацієнту для того, 

щоб пройти 7,5 метра.
2. Тест з 9 отворами та стрижнями (тест «9 HPT»).
3. Тест на зіставлення зображень та цифр (тест 

SDMT).
Оцінка стану пацієнта виконується приблизно про-

тягом близько 15 хвилин у наступному порядку:
1. Визначення часу, необхідного пацієнту для того, 

щоб пройти 7,5 метра (обстеження № 1) (максимальний 
час між двома обстеженнями — 5 хвилин).

2. Визначення часу, необхідного пацієнту для того, 
щоб пройти 7,5 метра (обстеження № 2).

3. Тест «9 HPT» (домінантна рука, обстеження № 1) 
(без перерви між обстеженнями).

4. Тест «9 HPT» (домінантна рука, обстеження № 2) 
(без перерви між обстеженнями).

5. Тест «9 HPT» (недомінантна рука, обстеження 
№ 1) (без перерви між обстеженнями).

6. Тест «9 HPT» (недомінантна рука, обстеження 
№ 2).

7. Тест SDMT (пробне проходження — 10 елементів 
на аркуші; тест виконується, доки пацієнт не зрозуміє 
його структуру).

8. Тест SDMT (письмове виконання тесту впродовж 
90 секунд з використанням повної анкети).

П.І.Б. пацієнта: Дата:

ХОДЬБА НА ВІДСТАНЬ 7,5 МЕТРА (З ХРОНОМЕТРАЖЕМ)
Чи використовував пацієнт ортез гомілковостопного суглоба? 

   			   Так  	  Ні

Чи використовував пацієнт пристосування для ходьби?
 	  		   Так  	  Ні

Пристосування, які використовувалися (відзначте один з варіантів):
— Пристосування для ходьби (під одну руку):

   		  Палиця   	  Милиця

— Пристосування для ходьби (під обидві руки): 

     			    Палиця  	  Милиця  	  Ходунок

Обстеження № 1

Час, за який пацієнт пройшов 7,5 метра                                                                                                                 секунд(-и)

Після завершення обстеження вкажіть фактори, які вплинули на виконання завдання:

Якщо пацієнт не зміг виконати завдання, вкажіть причину, поставивши відмітку у відповідній клітинці:

Коментарі:

   Пацієнт не зміг виконати завдання через обмеження фізичної активності:

Інше:
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Обстеження № 2

Час, за який пацієнт пройшов 7,5 метра                                                                                                                 секунд(-и)

Після завершення обстеження вкажіть фактори, які вплинули на виконання завдання:

Якщо пацієнт не зміг виконати завдання, вкажіть причину, поставивши відмітку у відповідній клітинці:

Коментарі:

  Пацієнт не зміг виконати завдання через обмеження фізичної активності:

Інше:

Чи знадобилося пацієнту більше ніж дві спроби для успішного виконання завдань?
     			    Так    		  Ні

Якщо так, вкажіть причину, через яку знадобилося більше ніж дві спроби: _____________________________

_____________________________________________________________________________________________

ТЕСТ З 9 ОТВОРАМИ ТА КІЛОЧКАМИ

ДОМІНАНТНА РУКА (поставте відмітку у відповідній клітинці)   Права      Ліва

Домінантна рука

Обстеження № 1

Після завершення обстеження вкажіть фактори, які 
вплинули на виконання завдання:

 

 Якщо пацієнт не зміг виконати завдання, вкажіть 
причину, поставивши відмітку у відповідній клітинці:

 Пацієнт не зміг виконати завдання через обме-
ження фізичної активності

Коментарі:  
Інше  

секунд(-и)

Обстеження № 2

Після завершення обстеження вкажіть фактори, які 
вплинули на виконання завдання:

 

 Якщо пацієнт не зміг виконати завдання, вкажіть 
причину, поставивши відмітку у відповідній клітинці:

 Пацієнт не зміг виконати завдання через обме-
ження фізичної активності

Коментарі:  
Інше  

секунд(-и)

Обстеження № 2

Після завершення обстеження вкажіть фактори, які 
вплинули на виконання завдання:

 

 Якщо пацієнт не зміг виконати завдання, вкажіть 
причину, поставивши відмітку у відповідній клітинці:

 Пацієнт не зміг виконати завдання через обме-
ження фізичної активності

Коментарі:  
Інше  

секунд(-и)

Недомінантна рука

Обстеження № 1

Після завершення обстеження вкажіть фактори, які 
вплинули на виконання завдання:

 

 Якщо пацієнт не зміг виконати завдання, вкажіть 
причину, поставивши відмітку у відповідній клітинці:

 Пацієнт не зміг виконати завдання через обме-
ження фізичної активності

Коментарі:  
Інше  

секунд(-и)
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Чи знадобилося пацієнту більше ніж дві спроби для 
виконання двох завдань?

  		   Так  		   Ні

Якщо так, вкажіть причину, через яку знадобилося 
більше ніж дві спроби:

Чи знадобилося пацієнту більше ніж дві спроби для 
виконання двох завдань?

		     Так  		  Ні

Якщо так, вкажіть причину, через яку знадобилося 
більше ніж дві спроби:

ПРОТОКОЛ ТЕСТУ НА ЗІСТАВЛЕННЯ ЗОБРАЖЕНЬ ТА ЦИФР (ТЕСТ SDMT)

Чи пройшов пацієнт тест на зіставлення зображень та цифр?  

Виконання тесту зайняло 90 секунд?  

Кількість правильних відповідей:  

Загальна кількість відповідей:  

Підпис спеціаліста, який здійснював оцінку:
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Усна версія тесту SDMT може бути застосована 
тільки індивідуально, оскільки вона потребує, щоб 
екзаменатор записував відповіді екзаменованого. 
Якщо екзаменованому не давали письмову версію 
тесту і усна версія є єдиною застосовуваною формою 
(як і в тих випадках, коли екзаменований не може 
писати), то екзаменований заповнює перші 10 ква-
дратиків, щоб попрактикуватися, так само, як у пись-
мовій версії.

Тестову форму розміщують перед екзаменованим, і 
екзаменатор зачитує йому вголос інструкції, такі ж, як 
і для письмової версії, але екзаменованого просять ви-
мовляти відповіді вголос, а не писати їх.

Якщо екзаменований не зрозумів характеру завдан-
ня, інструкції потрібно повторити з подальшими при-

кладами, поки характер завдання не стане чітко зрозу-
мілим.

Якщо усна версія тесту SDMT є повторним тесту-
ванням, яке проводиться через короткий час після за-
стосування письмової версії, екзаменованому не дозво-
ляється знову попрактикуватися.

«Тепер ми знову зробимо те ж, але цього разу за-
мість того, щоб писати цифри, ви будете називати 
їх мені, а я буду записувати. Коли я скажу «Поча-
ли!», починайте з першого квадратика в першому 
рядку і продовжуйте далі якнайшвидше, називаючи 
цифри вголос, щоб я міг (могла) записати їх. Готові? 
Почали!»

Рівно через 90 секунд після початку екзаменатор го-
ворить: «Стоп!»

Тестову форму видають екзаменованому (екза-
менованим), і екзаменатор зачитує вголос такі ін-
струкції (екзаменатор зачитує тільки слова, надру-
ковані жирним шрифтом): «Будь ласка, подивіться 
на ці квадратики вгорі сторінки. Як ви бачите, в 
кожному квадратику у верхньому рядку є невели-
кий знак. Тепер подивіться на квадратики в рядку 
прямо під знаками. У кожному з цих квадратиків 
під знаками є цифри. Усі знаки у верхньому рядку 
різні, і під кожним знаком стоять різні цифри в 
нижньому рядку. Тепер подивіться на наступний 
рядок квадратиків (екзаменатор вказує на рядок 
квадратиків) прямо під верхніми двома рядками. 
Зверніть увагу, що в квадратиках вгорі є знаки, а 
квадратики внизу порожні. Ви повинні заповнити 
кожен порожній квадратик цифрою, яка повинна 
там бути згідно з ключем до завдання у верхній час-
тині сторінки. Наприклад, якщо ви подивитесь на 
перший знак, а потім подивитесь вгору на ключ до 
завдання, то побачите, що в першому порожньому 
квадратику треба поставити цифру 1. Отже, на-
пишіть цифру 1 в першому квадратику. Отже, яку 
цифру вам слід поставити в другому квадратику? 
(Цифра 5) Правильно. Отже, напишіть цифру 5 в 
другому квадратику. Яку цифру треба поставити 
у третьому квадратику? (Цифра 2) Два, правиль-
но. У цьому полягає завдання. Ви повинні заповнити 
кожен порожній квадратик цифрою, яка повинна 
там бути згідно з ключем до завдання. А тепер, щоб 

попрактикуватися, заповніть решту квадратиків, 
поки не дійдете до подвійної лінії. Коли ви дійдете 
до подвійної лінії, зупиніться».

Екзаменатор повинен переконатися, що кожен ек-
заменований розуміє завдання. Екзаменатор повинен 
негайно вказати на будь-які помилки, допущені в пер-
ших 10 тренувальних відповідях, і екзаменований має 
виправити ці помилки. Якщо екзаменований не зрозу-
мів характер завдання, інструкції потрібно повторити 
з подальшими прикладами, поки характер завдання не 
стане чітко зрозумілим.

Потім екзаменатор дає такі інструкції: «Тепер, коли 
я скажу «Почали!», записуйте цифри так, як ви це 
щойно робили; виконуйте завдання якнайшвидше, 
поки я не скажу «Стоп!» Коли ви дійдете до кінця 
першого рядка, не зупиняючись, швидко переходьте до 
наступного рядка і так далі. Якщо зробите помилку, 
не стирайте її, а просто напишіть правильну відпо-
відь поверх помилки. Я повторюю, НЕ СТИРАЙТЕ, 
тому що ви втратите час. Просто напишіть пра-
вильну відповідь поверх помилки. Не пропускайте 
жодного квадратика і працюйте якомога швидше. 
Готові? Почали!»

Рівно через 90 секунд після початку екзаменатор го-
ворить: «Стоп!»

При застосуванні тесту в групі осіб слід переконати-
ся, що кожен екзаменований розуміє завдання і що всі 
почали відразу після команди «Почали!» і зупинилися 
негайно після команди «Стоп!».

Інструкція  
із застосування письмової версії тесту SDMT

Інструкція  
із застосування усної версії тесту SDMT
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Додаток 6

Необхідні дії до початку, під час та після лікування окремими препаратами ХМТ
Quality handbook of the disease-related Competence Network Multiple Sclerosis  

(Qualitätshandbuch des Krankheitsbezogenes Kompetenznetz Multiple Sklerose — KKNMS;  
https://ms-qualitaetshandbuch.de

Алемтузумаб

Під час терапії

До початку терапії

Під час курсів 
лікування

Після курсів лікування

1-й курс: 
5 днів

2-й + можли-
во наступ-
ний: 3 дні 

Понад 48 місяців 
після останньої 

інфузії

Попереднє лікування
1–3-й 
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4–5-й 
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Лікування загострень 
відповідно 

до рекомендацій 
(включаючи будь-яку 

необхідну терапію, 
наприклад плазмаферез)

Період очікування
Не-

має1
≥ 4 

тижні1, 2
≥ 4 

тижні1
≥ 3 

міс.1
≥ 6 

міс.1
≥ 6–12 

міс.1
Немає 
даних1

Метилпреднізолон 
1 г в/в перед інфузією 
алемтузумабу

+

Алемтузумаб 12 мг 
в/в понад 4 години

+ +

Пероральні  
H1+H2-блокатори

(+) +

Жарознижувальні 
засоби

+ +

Ацикловір 200 мг 2 
рази/добу протягом 
1 місяця

+ +

Документація віталь-
них параметрів

(+) (+)

Спостереження після 
інфузії (2 год)

+ +

Клінічний огляд 
та анамнез

+ + + + + + + +

Лабораторні дослідження

Загальний аналіз 
крові (включаючи 
тромбоцити3) 
та диференціальний 
аналіз

+ + + + +4 + + +

Субпопуляції лімфо-
цитів5 + + +
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АЛТ, АСТ, ГГТ, білі-
рубін

+ + + + + + +

TТГ6 + + + + + + + +

Креатинін + ШКФ + + + + + + + +

С-реактивний білок + + + + + + + +

Загальний аналіз 
сечі

+ + + + + + + +

Тест на вагітність + + + + + + +

Виявлення інфекцій

Серологічне тесту-
вання на антитіла
до гепатиту В і С

+ + + + + + +

Серологічний аналіз 
на ВІЛ7, ПЛР 
за необхідності

+ + + + + + +

Тест на туберкульоз + + + + + + +

Серологічний аналіз 
на сифіліс

+ + + + + + +

Серологічний аналіз 
на VZV

+ + + + + + +

Статус антитіл до 
вірусу JC

Функціональна діагностика та візуалізація, інше

МРТ головного 
мозку

+ + + + + + + +

Консультація 
гінеколога 
(скринінг на ВПЛ)

+

Дієта за 2 тижні 
до серії інфузій і до 
2–3 місяців після8

+ + + + + + + + +

Прискорена елімі-
нація

+

Навчання пацієнтів 
та отримання пись-
мової згоди

+ + + + + + +

Закінчення таблиці

Зазначені мінімальні періоди очікування стосуються переключення пацієнтів з активністю захворюван-
ня або очікуваною високою активністю захворювання. 
*Ритуксимаб не зареєстрований для медичного застосування при розсіяному склерозі. 
1Або до зменшення специфічних ефектів терапії. 
2Один місяць за умови прискореної елімінації з холестираміном. 
3Якщо кількість тромбоцитів низька — ретельний моніторинг кількості тромбоцитів та консультація 
гематолога. 
4Регулярний аналіз крові протягом принаймні 5 років після припинення терапії кладрибіном. 
5CD4+ T-клітини, CD8+ T-клітини, CD19+ B-клітини. 
6При відхиленні ТТГ від норми — визначення Т3, Т4, АТПО та консультація ендокринолога. 
7Потрібна окрема письмова інформована згода пацієнта. 
8Рекомендовано уникати вживання сирого м’яса, сирої риби та непастеризованих молочних продуктів.



504 International Neurological Journal (Ukraine), ISSN 2224-0713 (print), ISSN 2307-1419 (online) Vol. 20, No. 8, 2024

Практикуючому неврологу / To Practicing Neurologist

Кладрибін

До початку терапії Під час терапії
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Одночасне застосування іму-
нотерапевтичних та хіміотера-
певтичних лікарських засобів 
з кладрибіном суворо проти-

показано.
Лікування загострень відповід-
но до рекомендацій (включаю-
чи будь-яку необхідну терапію, 

наприклад плазмаферез)

Період очікування Немає1 ≥ 4 
тижні1, 2

≥ 4 
тижні1 ≥ 3 міс.1, 3 ≥ 6–12 

міс.1
≥ 6–12 

міс.1

≥ 5 
періодів 
напівви-
ведення 

з плазми1

Клінічний огляд + + + + + + + + (+) +

Лабораторні дослідження

Загальний аналіз крові та дифе-
ренціальний аналіз

+ + + +4 +5 + + + + +

Субпопуляції лімфоцитів6 (+) (+) (+)

АЛТ, АСТ, ГГТ, білірубін + + + + + + + + + +

Креатинін + + + + + + + + + +

С-реактивний білок + + + + + + + + + +

ШОЕ + + + + + + + +

Загальний аналіз сечі + + + + + + + + + +

Тест на вагітність + + + + + + + + +

Виявлення інфекцій

Серологічне тестування на анти-
тіла до гепатиту В і С

+ + + + + + + (+)

Серологічний аналіз на ВІЛ8 + + + + + + + (+)

Тест на туберкульоз9 + + + + + + + +

Серологічний аналіз на VZV10 + + + + + + + (+)

Статус антитіл до вірусу JC

Функціональна діагностика та візуалізація, інше

МРТ головного мозку + + + + + + + (+)

Прискорена елімінація +

Навчання пацієнтів та отримання 
письмової згоди

+ + + + + + +

Зазначені мінімальні періоди очікування стосуються переключення пацієнтів з активністю захворюван-
ня або очікуваною високою активністю захворювання. 
*Ритуксимаб не зареєстрований для медичного застосування при розсіяному склерозі. 
1Або до зменшення специфічних ефектів терапії. 
2Один місяць за умови прискореної елімінації з холестираміном. 
3При переведенні з мітоксантрону — ехокардіографія перед початком терапії кладрибіном. 
4При переведенні з мітоксантрону — лабораторне виявлення ознак розвитку гострого мієлоїдного лейкозу. 
5Обов’язковий контроль тромбоцитів до 4 років після останньої інфузії алемтузумабу. 
6CD4+ T-клітини, CD8+ T-клітини, CD19+ B-клітини. 
7Обов’язковий моніторинг креатиніну та мікроскопія осаду сечі протягом 4 років після останньої інфузії 
алемтузумабу. 
8Потрібна окрема письмова інформована згода пацієнта. 
9При позитивному результаті дослідження — уточнення реактивації туберкульозу за допомогою рент-
генографії грудної клітки тощо. 
10Серонегативні до VZV пацієнти мають бути вакциновані проти VZV.
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Диметилфумарат

До початку терапії Під час терапії

Попереднє лікування
Кожні 

6–8 
тижнів
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Одночасне застосування імуно-
терапевтичних лікарських засо-
бів з диметилфумаратом поза 
межами клінічних досліджень 
протипоказано.
Лікування загострень відповід-
но до рекомендацій (включаючи 
будь-яку необхідну терапію, 
наприклад плазмаферез) від-
бувається на фоні продовження 
прийому диметилфумарату.
Показання для заміни терапії 
(наприклад, на терапію високо-
активного РС, як-от фінголімод) 
слід ретельно вивчити у разі 
рецидивів

Період очікування Немає1 ≥ 4 тижні1, 2 ≥ 4 тижні1 ≥ 3 міс.1 ≥ 6 міс.1 ≥ 6–12 міс.1

Клінічний огляд та анамнез + + + + + + +

Лабораторні дослідження

Загальний аналіз крові та 
диференціальний аналіз

+ + + + +3 +4 +5

Субпопуляції лімфоцитів6 + (+)

АЛТ, АСТ, ГГТ + + + + + +

Креатинін + + + + + +

Електроліти (K, Na, Cl) + + + + + +

Протеїнурія + + + + + +

С-реактивний білок (+) (+) (+) (+) (+) (+)

Загальний аналіз сечі (+) (+) (+) (+) (+) (+)

Тест на вагітність + + + + + +

Виявлення інфекцій

Серологічне тестування на 
антитіла до гепатиту В і С

(+) (+) (+) (+) (+) (+)

Серологічний аналіз на ВІЛ8 (+) (+) (+) (+) (+) (+)

Тест на туберкульоз9 + + + + + +

Функціональна діагностика та візуалізація, інше

МРТ головного мозку + + + + + + (+)

Прискорена елімінація (+)

Навчання пацієнтів та отри-
мання письмової згоди

+ + + + + +

Зазначені мінімальні періоди очікування стосуються переключення пацієнтів з активністю захворюван-
ня або очікуваною високою активністю захворювання.
*Ритуксимаб не зареєстрований для медичного застосування при розсіяному склерозі.
1Або до зменшення специфічних ефектів терапії.
2Один місяць за умови прискореної елімінації з холестираміном.
3Регулярний аналіз крові протягом принаймні 5 років після припинення терапії кладрибіном.
4Обов’язковий контроль тромбоцитів до 4 років після останньої інфузії алемтузумабу.
5Через рік кожні 3–6 місяців.
6CD4+ T-клітини, CD8+ T-клітини, CD19+ B-клітини.
7Обов’язковий моніторинг креатиніну протягом 4 років після останньої інфузії алемтузумабу.
8Потрібна окрема письмова інформована згода пацієнта.
9Якщо в анамнезі є підозра на туберкульоз або підвищений індивідуальний ризик. При позитивному 
результаті дослідження — уточнення реактивації туберкульозу за допомогою рентгенографії грудної 
клітки тощо.
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Фінголімод
До початку терапії Під час терапії

Попереднє лікування
Через 

2 тижні
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Одночасне застосування імунотерапевтичних 
лікарських засобів з фінголімодом суворо 
протипоказано.
Лікування загострень відповідно до рекомен-
дацій (включаючи будь-яку необхідну терапію, 
наприклад плазмаферез) відбувається на фоні 
продовження прийому фінголімоду

Період очікування Немає1 4–6 
тижнів1

≥ 4 
тижні1, 2 ≥ 3 міс.1 ≥ 6 міс.1 ≥ 6–12 

міс.1

Клінічний огляд та анамнез + + + + + + +

Лабораторні дослідження

Загальний аналіз крові та 
диференціальний аналіз

+ + + + +3 +4 + + + +

Субпопуляції лімфоцитів5 + +

ШОЕ + + + + + +

АЛТ, АСТ, ГГТ + + + + + + + + + +

Креатинін +6

Тест на вагітність + + + + + +

Виявлення інфекцій

Серологічне тестування на 
антитіла до гепатиту В і С

(+) (+) (+) (+) (+) (+)

Серологічний аналіз на ВІЛ7 (+) (+) (+) (+) (+) (+)

Тест на туберкульоз8 + + + + + +

Серологічний аналіз на VZV + + + + + +

Функціональна діагностика та візуалізація, інше

Дерматологічне обстеження (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+)

Офтальмологічне обсте-
ження

+9 +9 +9 +9 +9 +9 +

Контроль артеріального 
тиску

+10 +10 +10 +10 +10 +10 (+) (+)

Доступна ЕКГ (< 1 тижня) + + + + + +

Безперервна реєстрація ЕКГ 
протягом 6 годин після при-
йому першої дози

(+) (+) (+) (+) (+) (+)

МРТ головного мозку + + + + + + (+)

Прискорена елімінація +

Навчання пацієнтів та отри-
мання письмової згоди

+ + + + + +

Зазначені мінімальні періоди очікування стосуються переключення пацієнтів з активністю захворювання 
або очікуваною високою активністю захворювання.
*Ритуксимаб не зареєстрований для медичного застосування при розсіяному склерозі.
1Або до зменшення специфічних ефектів терапії.
2Один місяць за умови прискореної елімінації з холестираміном.
3Регулярний аналіз крові протягом принаймні 5 років після припинення терапії кладрибіном.
4Обов’язковий контроль тромбоцитів до 4 років після останньої інфузії алемтузумабу.
5CD4+ T-клітини, CD8+ T-клітини, CD19+ B-клітини.
6Обов’язковий моніторинг креатиніну протягом 4 років після останньої інфузії алемтузумабу.
7Потрібна окрема письмова інформована згода пацієнта.
8Якщо в анамнезі є підозра на туберкульоз або підвищений індивідуальний ризик. При позитивному 
результаті дослідження — уточнення реактивації туберкульозу за допомогою рентгенографії грудної 
клітки тощо.
9У пацієнтів з підвищеним ризиком макулярного набряку (пацієнти з цукровим діабетом або з увеїтом).
10До та протягом 6 годин після застосування першої дози фінголімоду.
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Глатирамеру ацетат

До початку терапії Під час терапії

Попереднє лікування
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ід
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ь Одночасне застосу-
вання імунотерапев-
тичних лікарських 
засобів з глатираме-
ру ацетатом суворо 
протипоказано.
Лікування загострень 
відповідно до реко-
мендацій (включаючи 
будь-яку необхідну 
терапію, наприклад 
плазмаферез)

Період очікування
Не-

має1
≥ 4 тиж-

ні1, 2
≥ 4 

тижні1
≥ 3 

міс.1, 3
≥ 6 

міс.1
≥ 6–12 

міс.1
Немає 
даних1

Клінічний огляд + + + + + + + +

Лабораторні дослідження 

Загальний аналіз крові та 
диференціальний аналіз

+ + + + +3 +4 + (+)5

Субпопуляції лімфоцитів6 + (+)

АЛТ, АСТ, ГГТ, білірубін + + + + + + + (+)5

Креатинін + + + + + +7 + (+)5

ШКФ + + + + + + + (+)5

Загальний аналіз сечі + + + + + + +

Тест на вагітність (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+)

Функціональна діагностика та візуалізація, інше

МРТ головного мозку + + + + + + + (+)

Прискорена елімінація (+)

Навчання пацієнтів 
та отримання письмової 
згоди

(+) (+) (+) (+) (+) (+) (+)

Зазначені мінімальні періоди очікування стосуються переключення пацієнтів з активністю захворюван-
ня або очікуваною високою активністю захворювання. 
*Ритуксимаб не зареєстрований для медичного застосування при розсіяному склерозі.
1Або до зменшення специфічних ефектів терапії.
2Один місяць за умови прискореної елімінації з холестираміном.
3Регулярний аналіз крові протягом принаймні 5 років після припинення терапії кладрибіном.
4Обов’язковий контроль тромбоцитів до 4 років після останньої інфузії алемтузумабу.
5Через рік кожні 6–12 місяців.
6CD4+ T-клітини, CD8+ T-клітини, CD19+ B-клітини.
7Обов’язковий моніторинг креатиніну протягом 4 років після останньої інфузії алемтузумабу.
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Бета-інтерферони

До початку терапії Під час терапії

Попереднє лікування
Через 
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Одночасне застосуван-
ня імунотерапевтичних 
лікарських засобів з бе-
та-інтерфероном суворо 
протипоказано.
Лікування загострень 
відповідно до рекомен-
дацій (включаючи будь-
яку необхідну терапію, 
наприклад плазмафе-
рез)

Період очікування Немає1 ≥ 4 тиж-
ні1, 2

≥ 4 
тижні1

≥ 3 
міс.1, 3

≥ 6 
міс.1

≥ 6–12  
міс.1

Немає 
даних1

Клінічний огляд + + + + + + + +

Лабораторні дослідження

Загальний аналіз 
крові та диферен-
ціальний аналіз

+ + + + +3 +4 + (+) (+)5

Субпопуляції лім-
фоцитів6 + (+)

АЛТ, АСТ, ГГТ, білі-
рубін

+ + + + + + + (+) (+)5

Креатинін + + + + + +7 + (+) (+)5

ШКФ + + + + + + + (+) (+)5

Загальний аналіз 
сечі

+ + + + + + +

Тест на вагітність (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+)

Функціональна діагностика та візуалізація, інше

МРТ головного 
мозку

+ + + + + + + (+)

Прискорена елімі-
нація

(+)

Навчання пацієнтів 
та отримання пись-
мової згоди

(+) (+) (+) (+) (+) (+) (+)

Зазначені мінімальні періоди очікування стосуються переключення пацієнтів з активністю захворюван-
ня або очікуваною високою активністю захворювання. 
*Ритуксимаб не зареєстрований для медичного застосування при розсіяному склерозі.
1Або до зменшення специфічних ефектів терапії.
2Один місяць за умови прискореної елімінації з холестираміном.
3Регулярний аналіз крові протягом принаймні 5 років після припинення терапії кладрибіном.
4Обов’язковий контроль тромбоцитів до 4 років після останньої інфузії алемтузумабу.
5Через рік кожні 6–12 місяців.
6CD4+ T-клітини, CD8+ T-клітини, CD19+ B-клітини.
7Обов’язковий моніторинг креатиніну протягом 4 років після останньої інфузії алемтузумабу.
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Окрелізумаб

До початку терапії Під час терапії

Попереднє лікування
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Одночасне застосування імунотерапевтичних 
та хіміотерапевтичних лікарських засобів з 
окрелізумабом суворо протипоказано.
Лікування загострень відповідно до рекомен-
дацій (включаючи будь-яку необхідну тера-
пію, наприклад плазмаферез)

Період очікування
Не-

має1

≥ 4 
тиж-
ні1, 2

≥ 4 
тиж-

ні1

≥ 3 
міс.1, 3

≥ 6 
міс.1

≥ 6 
міс.1

≥ 6–12 
міс.1

≥ 5 
періодів 
напівви-
ведення 
з плаз-

ми1

Метилпредінзолон 
100 мг внутрішньовенно

+

H1+H2-блокада (напри-
клад, диметинден і рані-
тидин)

+ +

Жарознижувальні засоби (+) (+)

Документація вітальних 
параметрів кожні 30 хв

(+) (+)

Спостереження після ін-
фузії (≥ 1 год)

+

Засоби та навчений пер-
сонал для лікування не-
відкладних станів

+ + +

Доступ до інтенсивної 
терапії при лікуванні в 
домашніх умовах

+ + +

Клінічний огляд + + + + + + + + + + +4

Лабораторні дослідження

Загальний аналіз крові та 
диференціальний аналіз

+ + + +5 +6 + +7 + + +

IgG сироватки крові + + + + + + + + + +8

Субпопуляції лімфоцитів9 (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+)

С-реактивний білок + + + + + + + + +

Загальний аналіз сечі + + + + + + + + +

Тест на вагітність + + + + + + + + +

Виявлення інфекцій

Серологічне тестування 
на антитіла до гепатиту 
В і С

+ + + + + + + +
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Серологічний аналіз на 
ВІЛ10 + + + + + + + +

Тест на туберкульоз11 + + + + + + + +

Серологічний аналіз 
на VZV

+ + + + + + + +

Статус антитіл до вірусу 
JC

Перевірка статусу вак-
цинації, за потреби — 
повторення щеплення

+ + + + + + + +

Функціональна діагностика та візуалізація, інше

МРТ головного мозку + + + + + + + + (+)

Прискорена елімінація +

Навчання пацієнтів та 
отримання письмової 
згоди

+ + + + + + + +

Закінчення таблиці

Зазначені мінімальні періоди очікування стосуються переключення пацієнтів з активністю захворюван-
ня або очікуваною високою активністю захворювання. 
*Ритуксимаб не зареєстрований для медичного застосування при розсіяному склерозі.
1Або до зменшення специфічних ефектів терапії.
2Один місяць за умови прискореної елімінації з холестираміном.
3При переведенні з мітоксантрону — ехокардіографія перед початком терапії окрелізумабом. 
4Оцінювання EDSS не рідше одного разу на рік.
5При переведенні з мітоксантрону — лабораторне виявлення ознак розвитку гострого мієлоїдного лейкозу. 
6Протягом щонайменше 5 років після закінчення терапії.
7Обов’язковий моніторинг тромбоцитів і креатиніну до 4 років після останньої інфузії алемтузумабу.
8IgG — обов’язково, IgM та IgA — необов’язково. 
9CD4+ T-клітини, CD8+ T-клітини, NK-клітини, особливо CD19+ та/або CD20+ B-клітини.
10Потрібна окрема письмова згода пацієнта.
11Якщо в анамнезі є підозра на туберкульоз або підвищений індивідуальний ризик. Якщо результат 
тесту позитивний — уточнення реактивації туберкульозу за допомогою рентгенографії грудної клітки 
тощо. Якщо результат тесту негативний, повторні тести слід проводити кожні пів року.
12Включно з високочутливою послідовністю FLAIR.

Офатумумаб

До початку терапії Під час терапії
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Лікування загострень відповідно 
до рекомендацій (наприклад, 

пульс-терапія метилпреднізолоном, 
плазмаферез або імуноадсорбція)

Період очікування Немає1 ≥ 4 
тиж.1, 2 ≥ 3 міс.1 ≥ 6 міс.1 ≥ 6–12  

міс.1

Спостереження лікарем (не менше 
ніж 1 година після ін’єкції)

+ + + + + + (+)

Клінічний огляд + + + + + + +

Лабораторні дослідження

Загальний аналіз крові та дифе-
ренціальний аналіз

+ + + +3 +4 +
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АЛТ, АСТ, ГГТ, білірубін (+) (+) (+) (+) (+)

Креатинін, загальний білок, про-
теїнурія, кліренс креатиніну/ШКФ

(+) (+) (+) (+) (+)

Субпопуляції лімфоцитів5 (+) (+) (+) + (+) (+) (+)

IgG сироватки крові + + + + + +

IgM сироватки крові (+) (+) (+) (+) (+) (+)

С-реактивний білок + + + + +

Загальний аналіз сечі + + + + +

Тест на вагітність (плюс постійна 
контрацепція)

+ + + + +

Виявлення інфекцій

Серологічне тестування на анти-
тіла до гепатиту В і С6 + + + + +

Серологічний аналіз на ВІЛ7 + + + + +

Тест на туберкульоз8 + + + + +

Серологічний аналіз на VZV + + + + +

Cтатус вакцинації

Вакцинація та ревакцинація, ре-
комендована Постійною комісією 
з вакцинації (STIKO)9

+ + + + +

Вакцинація проти VZV10 (+) (+) (+) (+) (+)

Функціональна діагностика та візуалізація

Ехокардіографія +11

МРТ головного мозку12 + + + + + (+)

МРТ спинного мозку (+) (+) (+) (+) (+)

Прискорена елімінація +

Навчання пацієнтів та отримання 
письмової згоди

+ + + + +

Закінчення таблиці

Зазначені мінімальні періоди очікування стосуються переключення пацієнтів з активністю захворювання 
або очікуваною високою активністю захворювання.
*Ритуксимаб не зареєстрований для медичного застосування при розсіяному склерозі.
1Або до зменшення специфічних ефектів терапії.
2Один місяць за умови прискореної елімінації терифлуноміду із застосуванням холестираміну.
3Регулярний аналіз крові протягом принаймні 5 років після припинення терапії кладрибіном.
4Обов’язковий контроль тромбоцитів до 4 років після останньої інфузії алемтузумабу.
5Імунограма з кількісним визначенням CD19+ B-клітин, а також CD4+ і CD8+ T-клітин, B-клітин і NK-клітин 
має бути задокументована перед першим введенням як базове значення, через 3 місяці після першого 
введення і в подальшому — щорічно.
6Принаймні тести на поверхневий антиген гепатиту В (HBsAg) і на ядерні антитіла гепатиту В (HBc-Ab).
7Потрібна окрема письмова інформована згода пацієнта.
8Якщо в анамнезі є підозра на туберкульоз або підвищений індивідуальний ризик. При позитивному 
результаті дослідження — уточнення реактивації туберкульозу за допомогою рентгенографії грудної 
клітки тощо. 
9Вакцинація живими або живими ослабленими вакцинами повинна бути завершена щонайменше за 4 
тижні до початку лікування. Щеплення живими вакцинами або живими ослабленими вакцинами проти-
показане під час лікування офатумумабом і може проводитися лише після повного відновлення В-клітин.
10У серонегативних до VZV пацієнтів слід обирати живу вакцину, а у серопозитивних до VZV пацієнтів — 
інактивовану вакцину (щеплення має бути завершено щонайменше за 4 тижні до першого введення 
офатумумабу).
11Тільки у разі попереднього лікування мітоксантроном.
12За необхідності можна використовувати контрастну речовину.



512 International Neurological Journal (Ukraine), ISSN 2224-0713 (print), ISSN 2307-1419 (online) Vol. 20, No. 8, 2024

Практикуючому неврологу / To Practicing Neurologist

Терифлуномід

До початку терапії Під час терапії

Попереднє лікування
Щомі-
сяця

Кожні 
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Одночасне застосування імунотерапевтичних лі-
карських засобів з терифлуномідом суворо про-
типоказано.
Лікування загострень відповідно до рекомендацій 
(включаючи будь-яку необхідну терапію, напри-
клад плазмаферез) відбувається на фоні продо-
вження прийому терифлуноміду

Період очікування Немає1 ≥ 4 
тижні1

≥ 3 
міс.1

≥ 6 
міс.1

≥ 6–12  
міс.1

≥ 2–6 
міс.1

Клінічний огляд та анамнез + + + + + + ц +2 +3

Лабораторні дослідження

Загальний аналіз крові та ди-
ференціальний аналіз

+ + + +4 +5 + +6 +7

Субпопуляції лімфоцитів8 (+) + (+)

АЛТ, АСТ, ГГТ, білірубін + + + + + + +6, 9 +7, 9

Загальний білок, креатинін (+) (+) (+) (+) +10 (+)

Ліпаза, амілаза (+) (+) (+) (+) (+) (+)

Тест на вагітність + + + + + +

Виявлення інфекцій

Серологічне тестування на 
антитіла до гепатиту В і С

(+) (+) (+) (+) (+) (+)

Серологічний аналіз на ВІЛ11 (+) (+) (+) (+) (+) (+)

Тест на туберкульоз12 + + + + + +

Функціональна діагностика та візуалізація, інше

Контроль артеріального 
тиску

+ + + + + + +

МРТ головного мозку + + + + + + (+)

Навчання пацієнтів та отри-
мання письмової згоди

+ + + + + +

Зазначені мінімальні періоди очікування стосуються переключення пацієнтів з активністю захворювання 
або очікуваною високою активністю захворювання.
*Ритуксимаб не зареєстрований для медичного застосування при розсіяному склерозі.
1Або до зменшення специфічних ефектів терапії.
2У перший рік.
3Після першого року.
4Регулярний аналіз крові протягом принаймні 5 років після припинення терапії кладрибіном.
5Обов’язковий контроль тромбоцитів до 4 років після останньої інфузії алемтузумабу.
6У перші 6 місяців.
7Після 6-го місяця.
8CD4+ T-клітини, CD8+ T-клітини, CD19+ B-клітини.
9Початково слід визначати АЛТ та ГГТ, надалі — лише АЛТ.
10Обов’язковий моніторинг креатиніну протягом 4 років після останньої інфузії алемтузумабу.
11Потрібна окрема письмова інформована згода пацієнта.
12Якщо в анамнезі є підозра на туберкульоз або підвищений індивідуальний ризик. При позитивному 
результаті дослідження — уточнення реактивації туберкульозу за допомогою рентгенографії грудної 
клітки тощо.



513http://inj.zaslavsky.com.uaVol. 20, No. 8, 2024

Практикуючому неврологу / To Practicing Neurologist

Додаток 7
Стандартизований контрольний список для запитань щодо симптомів РС

Симптом Так/Ні Терапія Коментар

Обмеження рухливості/парези

Спастичність/нічні спазми

Атаксія/тремор

Порушення дрібної моторики

Порушення рівноваги

Втома

Порушення сну

Феномен Утхоффа

Когнітивні розлади

Депресія

Порушення випорожнення сечового 
міхура

Імперативні позиви до сечовипускан-
ня/нетримання

Дисфункція кишечника

Статева дисфункція

Інші вегетативні розлади

Порушення чутливості

Біль/парестезії

Порушення зору

Окорухові розлади

Дизартрія

Дисфагія

Епілептичні напади

Інші пароксизми

Різне
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Multiple sclerosis: peculiarities of providing high-quality medical care to patients  
in the realities of Ukraine

Abstract. Multiple sclerosis (MS) is a chronic autoimmune in-
flammatory disease of the central nervous system, which is one of 
the most common causes of progressive disability among young 
people. This disease significantly affects the quality of life of pa-
tients and their families and is also accompanied by significant 
economic costs. Early diagnosis and early initiation of treatment 
of patients with MS help prevent the development of exacerba-
tions, disability, premature death and improve quality of life. To-
day, awareness of MS has increased, more effective methods of 
diagnosis and therapy of patients with MS have become available. 

This has led to a reduction in the diagnostic delay between the 
detection of symptoms and making a reliable diagnosis, as well 
as to the postponement of severe disability. Multidisciplinary co-
operation of specialists at all levels of medical care and close co- 
operation between the doctor and the patient is essential for opti-
mal clinical management. The article systematizes current know-
ledge on the main approaches to the diagnosis and treatment of 
patients with MS in Ukraine.
Keywords: multiple sclerosis; diagnosis; treatment; disease-mo-
difying therapy
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