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На сьогодні немає уніфікованої гіпо�

тези, яка може пояснити патогенез РС.

Існують три основні концепції виник�

нення цього захворювання, які включа�

ють вірусну, імунну та судинну гіпотезу.

Наводяться докази ролі дисфункції ен�

дотеліальних клітин у патогенезі РС

[10]. Вважається, що значне зниження

перфузії в білій і сірій речовині при РС

може бути результатом порушеної діяль�

ності аксонів, астроцитарного енерге�

тичного обміну і, ймовірно, підвищення

у крові вмісту ендотеліну�1 [8]. Ендо�

телій мозку має високу реакційну

здатність, тому він слугує як джерелом,

так і мішенню для запальних білків

і активних форм кисню. Підвищена

проникливість гематоенцефалічного

бар’єра призводить до нейрозапалення

й оксидантного стресу, які залучені до

патогенезу захворювань ЦНС. 

В останніх дослідженнях було показа�

но, що засобом, який пригнічує ауто�

імунні реакції, є газоподібний оксид

азоту (NO) [11]. Зв’язуючись з арил�

гідрокарбонатним рецептором на по�

верхні Т�хелперів, монооксид азоту за�

побігає поширенню запальної реакції на

клітини організму і не дає розвинутися

аутоімунній реакції. Відповідно, ведеть�

ся активний пошук препарату на основі

монооксиду азоту, який дозволить якщо

не лікувати аутоімунні захворювання, то

хоча б полегшувати їх перебіг.

У наш час одним із найбільш перс�

пективних напрямів є використання

природного попередника NO – L�аргі�

ніну. L�аргінін (α�аміно�δ�гуанідинова�

леріанова кислота) – умовно незамінна

амінокислота, що є активним і різно�

бічним клітинним регулятором багатьох

життєво важливих функцій організму.

Так, L�аргінін є субстратом для NО�

синтетази – ферменту, що каталізує

синтез NO в ендотеліоцитах [5]. Він ак�

тивує гуанілатциклазу і підвищує рівень

циклічного гуанідинмонофосфату в ен�

дотелії судин, зменшує активацію й

адгезію лейкоцитів та тромбоцитів до

ендотелію, пригнічує синтез протеїнів

адгезії та ендотеліну�1 – потужного ва�

зоконстриктора. Також L�аргінін

зменшує оксидантний стрес шляхом

гальмування синтезу асиметричного

диметиларгініну.

Мета роботи: вивчити вплив

Тівортіну (L�аргініну) на нейропсихо�

логічні симптоми та якість життя хворих

при рецидивуючо�ремітуючому РС.

Матеріали та методи 
Під спостереженням перебував 61

хворий з достовірним діагнозом РС від�

повідно до критеріїв Макдональда

(2010). У всіх пацієнтів діагностовано

рецидивуючо�ремітуючий перебіг РС,

період ремісії. Вік хворих становив від

24 до 48 років (у середньому 35,2±1,2 ро�

ку). Серед обстежених чоловіків було 24

(39,3%), жінок – 37 (60,7%). Тривалість

захворювання становила від 2 до 12

років, у середньому 4,2±0,7 року. Заго�

стрення спостерігалися із середньою

частотою 0,9±0,2 епізоду на рік. Се�

редній бал за шкалою інвалідизації

EEDS становив 5,1±0,3. 

Застосовували такі методи досліджен�

ня: загальноклінічні, неврологічні,

оцінку когнітивного статусу, ступеня

депресії, ступеня вираження синдрому

хронічної втоми та якості життя.

Ступінь вираження неврологічного

дефіциту та інвалідизації оцінювали за

розширеною шкалою Куртцке (EDSS).

Когнітивні функції досліджували за до�

помогою слухового тесту на додавання з

усним пред’явленням числового ряду

(Paced Auditory Serial Addition Test –

PASAT�3), призначеного для оцінки па�

раметрів когнітивної функції, а саме пе�

ремикання уваги, швидкості сприйняття

інформації на слух, запам’ятовування,

а також здатності до усного рахунку. Та�

кож для вивчення когнітивних порушень

використовували тест SDMT, який є ду�

же чутливим для виявлення когнітивних

порушень органічного походження [7].

Пацієнт протягом 90 секунд замінює гео�

метричні фігури на конкретні цифри.

Відповіді можуть бути письмові або усні,

тому цей тест добре підходить для засто�

сування в осіб, які мають моторні розла�

ди або порушення мови.

Для оцінки ступеня вираження синд�

рому патологічної втоми використову�

вали шкалу оцінки ступеня вираження

втоми (FSS) та модифіковану шкалу

суб’єктивної оцінки астенії – MFIS 21

(Modified Fatigue Impact Scale), розроб�

лену спеціальним комітетом Національ�

ного товариства хворих на розсіяний

склероз у США. Ступінь вираження

депресії визначали за допомогою опиту�

вальника BDI�II. Шкала BDI розробле�

на для кількісної оцінки депресії та

складається з 21 пункту, кожен із яких

містить декілька тверджень, пороговий

рівень ≤15 балів: легкий ступінь депресії

(16�19 балів), середній (20�25 балів), ви�

ражений (>26 балів) [6]. Якість життя

оцінювали за допомогою Європейсько�

го опитувальника якості життя (EQ�

5D), який включає ступінь порушення

рухливості, самообслуговування, зви�

чайну повсякденну діяльність, болі

(нездужання), тривогу (депресію).

Відповідно до мети дослідження

всіх хворих розподілили на дві групи.

42 (68,9%) пацієнти утворили основну

групу (ОГ), яка отримувала препарат

Тівортін®, 29 (31,1%) хворих увійшли

до контрольної групи (КГ). Препарат

Тівортін® аспартат («Юрія�Фарм»)

призначали всередину за 40 хв до їди

по 15 мл (3 мірні ложки) 2 рази на добу.

Курс лікування становив 2 міс

(60 днів). Переносимість і ефектив�

ність препарату оцінювали за відповід�

ними параметрами та статистично

обробляли. 

Результати 
У всіх хворих з РС під час проведення

тесту PASAT�3 спостерігалося зниження

когнітивних функцій, що у 6 пацієнтів

проявлялося нездатністю завершити

тестування, досить високими показни�

ками неправильних та пропущених

відповідей. 

Результати тесту PASAT�3 після про�

веденого лікування в ОГ показали, що

лише 2 хворих не змогли завершити

тест. Також отримані дані свідчили про

суттєве зниження когнітивної дис�

функції за рахунок підвищення швид�

кості обробки рахункової інформації і

здатності виконувати два завдання од�

ночасно (табл.). У пацієнтів збільшува�

лася кількість правильних відповідей,

що становило 34,27±2,97 та 47,35±3,89

відповідно до і після лікування препара�

том Тівортін® як у першій (20,11±2,41 і

29,14±2,79 відповідно), так і у другій по�

ловині завдання (18,32±2,05 і

27,41±2,39 відповідно). Також зменшу�

валася кількість помилок (2,91±0,89 та

1,69±0,67 відповідно) і пропущених

відповідей (14,51±3,18 та 8,50±2,67

відповідно). Більшість показників тес�

тування після лікування у пацієнтів ОГ

достовірно (p<0,05) відрізнялися від

значень у хворих КГ. 

SDMT також виявив зміни в когні�

тивній сфері у хворих з РС. Так, до по�

чатку лікування в ОГ кількість правиль�

них відповідей становила 56,21±2,32,

у КГ – 58,72±2,71. Повторне тестування

показало збільшення кількості правиль�

них відповідей в обох групах. Проте в ОГ

кількість правильних відповідей була

достовірно (p<0,05) вищою, ніж пе�

ред курсом лікування, і становила

64,54±1,99, у КГ результати SDMT до�

стовірно не відрізнялися від вихідних

значень і становили 60,3±2,11. Показ�

ники хворих ОГ після лікування були

достовірно (p<0,05) вищими, ніж у КГ. 

Ознаки синдрому хронічної втоми за

шкалою FSS засвідчили, що у 52 (85,2%)

пацієнтів з РС спостерігається втома

різного ступеня вираження. Втому лег�

кого ступеня зареєстровано у 22

(33,9%), середнього ступеня – у 30

(49,2%) та виражену – у 9 (14,8%) хво�

рих. Середній бал за шкалою FSS стано�

вив 3,92±0,46 (4,05±0,42 в ОГ та

3,87±0,51 у КГ).

Результати тестування за шкалою

MFIS показали наявність астенії у паці�

єнтів з РС за показниками двох під�

шкал: когнітивні і фізичні порушення.

Підраховували показник за кожною з

підшкал і загальний рівень оцінки ас�

тенії. Виявлено підвищення таких ког�

нітивних показників астенії, як недо�

статність функції уваги (до 2,91±0,95 та

2,74±1,12 відповідно в ОГ і КГ), знижен�

ня концентрації уваги (2,39±1,10 та

2,44±0,89), нездатність зосередитися

(2,71±1,17 та 2,62±1,03). Виявлено пору�

шення пам’яті (2,64±0,84 та 2,72±0,87

в ОГ і КГ). Також у пацієнтів з РС спо�

стерігалися порушення пам’яті, що про�

являлося у вигляді таких розладів мислен�

ня, як його недостатня продуктивність

(2,61±0,72 та 2,47±0,81), зниження

швидкісних характеристик (2,21±0,56 та

2,15±0,72), нездатність доводити до кінця

роботу, яка вимагає розумового напру�

ження (2,59±0,85 та 2,61±0,92). 

Відповідно до результатів тестування за

шкалою FSS спостерігався позитивний

Можливості корекції психоемоційних порушень
при розсіяному склерозі 

Розсіяний склероз (PC) – імуноопосередковане нейродегенеративне захворювання центральної нервової системи
(ЦНС), яке зазвичай уражає осіб молодого віку на фоні певної генетичної схильності [9]. Клінічна багатоманітність РС
зумовлена не тільки провідними органічними неврологічними симптомами, що свідчать про ураження різних
функціональних систем, а й значним спектром когнітивних, афективних та інших психопатологічних розладів,
які суттєво впливають на повсякденну активність, особливо при вираженому неврологічному дефіциті [1, 4]. 
На якість життя пацієнтів з РС найбільший вплив мають синдром хронічної втоми, біль, тривожнодепресивні та
когнітивні порушення. На сьогодні вважається, що когнітивні розлади зустрічаються у 4565% хворих з РС [2].
Депресія діагностується у 4060% пацієнтів і значною мірою порушує когнітивну і некогнітивну діяльність.
Синдром хронічної втоми – один з найбільш поширених симптомів при РС, який виявляють у 8090% хворих [3].

Н.Р. Сохор, О.Ю. Бударна, О.Р. Ясній, ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет ім. І.Я. Горбачевського»

Таблиця. Результати тесту PASAT до і після лікування хворих з РС 
в основній та контрольній групах (M±m)

Показник

ОГ КГ

1 2 1 2

Загальна кількість правильних
відповідей 34,27±2,97 47,35±3,89* 31,70±2,83 39,00±5,39

Кількість правильних відповідей
при виконанні першої половини
завдання

20,11±2,41 29,14±2,79* 19,75±2,36 23,17±2,96

Кількість правильних відповідей при
виконанні другої половини завдання 18,32±2,05 27,41±2,39* 17,40±3,09 21,50±2,19

Кількість помилок при виконанні
завдання 2,91±0,89 1,69±0,67* 3,06±0,87 2,57±0,34

Кількість пропущених відповідей 14,51±3,18 8,50±2,67 15,45±2,07 12,30±3,05

Примітка. 1, 2 – відповідно значення до та після лікування.
*показники достовірні щодо значень КГ.
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вплив лікування Тівортіном на синдром

патологічної втоми у хворих ОГ. Змен�

шилася кількість пацієнтів із втомою се�

реднього та тяжкого ступеня виражен�

ня. Виявлено достовірне покращення

показників порівняно з хворими КГ. Се�

редній бал після 2�місячного курсу ліку�

вання Тівортіном в ОГ становив

2,71±0,39, у КГ – 3,34±0,42.

Повторне тестування за шкалою MFIS

показало, що препарат Тівортін® сприяє

зниженню ступеня вираження як фізич�

них, так і когнітивних порушень, пов’я�

заних з астенією. Так, зареєстровано

покращення показників шкали MFIS,

пов’язаних з функцією уваги: підвищен�

ня концентрації уваги (1,91±0,65 в ОГ та

2,25±0,71 у КГ), здатності до зосеред�

ження (1,98±0,57 та 2,35±0,64 відповід�

но). Спостерігалося покращення пам’яті

(2,14±0,45 в ОГ та 2,56±0,67 у КГ).

Покращувалися показники мислення:

продуктивність (1,69±0,55 та 2,14±0,73

відповідно в ОГ і КГ), швидкість

(1,48±0,61 та 1,85±0,49) і витривалість до

розумового напруження (2,05±0,39 та

2,41±0,51). 

Наявність депресії також знижує

якість життя у хворих на РС. Згідно з да�

ними аналізу результатів тестування за

BDI�ІІ у 42 (68,9%) пацієнтів з РС спо�

стерігалися депресивні розлади різного

ступеня вираження: в ОГ – у 25 (59,5%),

у КГ – у 17 (58,6%). В ОГ легкий депре�

сивний стан виявлено у 17 (27,9%),

помірний – у 7 (11,5%), високий – у 1

(1,6%) хворого. У КГ легка депресія

спостерігалася у 12 (19,7%) пацієнтів,

помірна – у 5 (8,2%). У хворих перева�

жали такі симптоми: втома або висна�

ження спостерігалися у 41 (67,2%)

пацієнта, труднощі із зосередженням

уваги – у 38 (62,3%), втрата енергії – у 34

(55,7%), плаксивість – у 15 (24,6%),

сум – у 17 (27,9%).

Після лікування Тівортіном кількість

хворих із симптомами депресії станови�

ла 28 (45,9%), серед них 22 (36,1%)

пацієнти з легкою та 6 (9,8%) – із

помірною депресією. Депресію було

діагностовано у 15 (32,7%) хворих ОГ та

у 13 (44,8 %) пацієнтів КГ. Кількість хво�

рих ОГ з депресивним синдромом після

лікування була достовірно нижчою, ніж

у КГ (p<0,05).

Опитувальник EQ�5D є неспецифіч�

ним засобом оцінки якості життя.

За його допомогою було виявлено пору�

шення за чотирма з п’яти показників,

а саме: порушення рухомості у 39

(63,9%), активності у повсякденній

діяльності – у 42 (68,8%), наявність

больових відчуттів та нездужання – у 34

(55,7%), а також зміни настрою – у 28

(45,9%) пацієнтів. До лікування се�

редній бал за цим опитувальником в ОГ

становив 59,5±2,1 мм, у КГ –

60,3±1,9 мм (за ВАШ, за допомогою

якої хворі оцінювали стан свого здо�

ров’я). Через 2 міс якість життя

у пацієнтів ОГ підвищилася, що прояв�

лялося підвищенням повсякденної ак�

тивності, зменшенням больових

відчуттів до 71,2±2,5 мм, і була дос�

товірно (p<0,05) вищою, ніж у хворих

КГ, – 64,6±2,0 мм. 

Таким чином, лікування препаратом

Тівортін® протягом 2 міс сприяло по�

кращенню якості життя пацієнтів у ре�

зультаті зниження ступеня вираження

втоми, когнітивних порушень та депре�

сивного синдрому. Зареєстровано добру

переносимість та відсутність побічних

реакцій на тлі застосування Тівортіну

у хворих з РС.

Висновки
1. У пацієнтів з рецидивуючо�реміту�

ючим РС виявлено порушення з боку

когнітивної сфери (за даними PASAT�3

та SDMT).

2. У хворих з РС спостерігалися про�

яви астенічного синдрому (85,2%), про�

яви депресії (68,9%) та зниження якості

життя. 

3. Лікування препаратом Тівортін®

покращує когнітивні функції, зменшує

прояви депресії та астенії, підвищує

якість життя пацієнтів з РС.

4. Рекомендована схема застосування

Тівортіну при ремітуючо�рецидивуючо�

му РС у період ремісії: розчин Тівортіну

аспартату перорально протягом 2 міс

у дозуванні 15 мл двічі на добу. 
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