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З а вторую половину ХХ века отмечен отчетливый подъ-
ем уровня заболеваемости РС как в странах Западной

Европы и Северной Америки [1–4], так и на территории
стран бывшего СССР [5–7]. Ранняя инвалидизация больных
РС и ее быстрое прогрессирование обусловливают медико-
социальную значимость проблемы. С учетом прорыва в па-
тогенетическом лечении РС, связанного с появлением ин-
терферонов и глатирамера ацетата, появилась возможность

несколько отодвинуть сроки временной и постоянной утраты
трудоспособности больными [8, 9].

Пациенты и методы

Мы изучали динамику показателей качества жизни (КЖ)
(MOS SF-36 и КЖ ВОЗ) у больных, получавших:

1. Различные схемы лечения препаратами превентивного
ряда (копаксон – n = 30, ребиф – n = 21, бетаферон – n = 30)
на протяжении 15 мес. Схема лечения приведена в табл. 1. 

2. Различную симптоматическую терапию (в схему кото-
рой входили препараты семакс – n = 50 и аплегин – n = 12)
на протяжении 3-х мес. Семакс назначался по 3 капли 
3 раза в каждую ноздрю в течение месяца, курс аплегина
проводился по схеме: по 10 мл внутривенно капельно на
400 мл физиологического раствора 1 раз в день – 5 дней,
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Проведены сравнительный анализ тяжести клинического состояния по шкалам (EDSS, SCRIPSS), а также исследова-
ния показателей качества жизни (КЖ) у больных рассеянным склерозом (РС) с помощью опросников MOS SF-36
и «Качество жизни» ВОЗ, психометрических шкал (шкалы Хронической усталости, шкалы депрессии Бэка) на фоне
иммуномодулирующей (копаксон, ребиф, бетаферон), симптоматической (семакс, аплегин) терапии и реабилитацион-
ного лечения в течение 15 мес. Проанализированы результаты обследования 219 больных с достоверным диагнозом
РС. Контрольные группы составили 30 здоровых добровольцев и 64 больных РС, не получавших иммуномодулирую-
щую терапию. Выявлено, что по мере нарастания значения шкалы EDSS параметры КЖ больных РС по шкалам фи-
зического здоровья и в эмоциональной сфере достоверно снижаются, что отражает влияние заболевания не только
на физическое функционирование, но и связано с отклонениями в психологической, эмоциональной, ментальной, ду-
ховной и социальной сферах жизни пациента. 
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в курсе плацебо использовался только растворитель без
препарата (400 мл физиологического раствора 1 раз
в день – 5 дней). 

3. Реабилитационную терапию (n = 12), в схему которой
входила медикаментозная терапия (витамины группы В, со-
судистые препараты, нейропротекторы), физиотерапия
(магнитотерапия), ЛФК, массаж на протяжении 3-х мес. 

Использовались две контрольные группы (КГ): первую со-
ставили 30 человек – здоровые добровольцы. Контрольная
группа подобрана по возрасту (средний возраст составил
35,20 ± 0,61 года), соотносимому со средним возрастом
больных исследуемой группы – 34,3 ± 0,59. Вторую КГ соста-
вили 64 больных с достоверным диагнозом РС, не получав-
ших иммуномодулирующую и гормональную терапию по
меньшей мере 6 мес (средний возраст – 35,25 ± 0,65 года).

Все больные имели достоверный диагноз РС по критери-
ям Poser (1983). У них были выявлены характерные клиниче-
ские проявления РС в виде симптомов многоочагового пора-
жения ЦНС различной степени выраженности, что подтвер-
ждено МРТ. Возраст дебюта заболевания у больных РС
(n = 219) – 25,1 ± 0,67, продолжительность заболевания РС –
8,58 ± 0,23 года. Комплекс обследования включал: детальное
изучение клинической картины заболевания с использовани-
ем данных анамнеза, неврологического и соматического ста-
туса, магнитно-резонансной томографии головного и шейного
отделов спинного мозга (проведена у всех 219 больных РС). 

Критериями исключения для всех групп больных были: обо-
стрение на момент обследования, длительность РС до 6 мес,
выраженные познавательные нарушения (деменция), тяже-
лые параллельные заболевания, влияющие на качество
жизни, беременность. Критерии включения для групп боль-
ных, получавших различную иммуномодулирующую тера-
пию, представлены в табл. 1. У больных, получавших сим-
птоматическую и реабилитационную терапию, в критерии
включения входило условие, что больной не должен нахо-
диться на иммуномодулирующем и гормональном лечении
по меньшей мере 6 мес.

Дизайн исследования, помимо оценки тяжести клиниче-
ского состояния по трем шкалам (FS, EDSS [10], SCRIPSS),
включал опросники Качества жизни (опросник MOS SF-36
[11], опросник КЖ ВОЗ), психометрические шкалы (шкала
Хронической усталости, шкала депрессии Бэка).

Авторы выражают признательность M.W.Nortveldt, T.Riise
из департамента неврологии и департамента профессио-
нальных заболеваний г. Бергена (Норвегия) и профессору
А.Н. Бойко за предоставленную возможность использовать
Скандинавскую шкалу качества жизни – опросник MOS
SF-36 у больных РС.

Все больные (n = 81: 31 мужчина и 50 женщин), получав-
шие иммуномодулирующее лечение, имели достоверный
диагноз РС, возраст больных – 35,21 ± 0,59 года, длитель-
ность заболевания – 9,9 ± 0,23 года, возраст дебюта РС –
25,16 ± 0,67 года. Тяжесть клинического состояния оценива-
лась с помощью шкал: EDSS, FS, SCRIPSS. По шкале невро-
логического дефицита FS средний балл составил 8,7 ± 0,29,
по шкале инвалидизации EDSS – 3,32 ± 0,11 балла (что ука-
зывает на преобладание больных со средней степенью тя-
жести заболевания), по шкале неврологического дефицита
SCRIPSS – 79,5 ± 3,91 балла, индекс прогрессирования за-
болевания – 0,9 ± 0,09 балла.

Результаты исследования и их обсуждение

При анализе динамики показателей различных шкал оп-
росника SF-36, собранных шесть раз в течение 15 мес лече-
ния различными препаратами иммуномодулирующего дей-
ствия, были получены данные, что через 15 мес терапии пре-
паратами копаксон, ребиф и бетаферон ни в одной группе
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Таблица 1. Критерии включения больных РС в группы получавших иммуномодулирующую терапию

Препараты КОПАКСОН® (Тева, Израиль) РЕБИФ® (Сероно, Швейцария) БЕТАФЕРОН® (Шеринг, Германия)

Критерии включения • Ремитирующее течение заболевания • Ремитирующее течение заболевания • Ремитирующее течение заболевания
• Наличие не менее двух обострений • Наличие не менее двух обострений • Вторично-прогрессирующее течение
за последние 2 года за последние 2 года с сохраняющимися обострениями
• EDSS до 5,5 балла • EDSS до 5,5 балла • EDSS до 6,5 балла
• Способность больного самому себе • Способность больного самому себе • Способность самостоятельно
делать инъекции делать инъекции выполнять инъекции
• Письменное согласие больного • Письменное согласие больного • Письменное согласие больного
на лечение на лечение на лечение

Доза (разовая) 20 мг 22 мкг (6 млн. ЕД) 250 мг (8 млн. ММЕ)
Частота введения 1 раз в сутки 3 раза в нед (каждые 48 ч) Через день
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Рис. 1. Динамика показателей за 15 мес лечения по шкале SF-36
(баллы).
а – шкала «Социальное функционирование», б – «Общее здоровье».
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не было выявлено достоверного ухудшения ни физических,
ни психических функций по обеим шкалам КЖ по сравне-
нию с исходными данными. Для всех групп больных выявле-
но статистически значимое улучшение показателей по шка-
ле Социального функционирования и шкале Общего здоро-
вья опросника SF-36 (рис. 1, а, б), а по опроснику КЖ ВОЗ
(рис. 2, а, б, в) достоверные отличия получены по трем шка-
лам у группы больных, получавших копаксон: по шкале Фи-
зического здоровья, Психологического статуса и Окружаю-
щей среды; в двух других группах можно говорить о положи-
тельной тенденции. 

Анализ динамики показателей различных шкал опросни-
ка КЖ ВОЗ показал, что у больных, получавших копаксон,
достоверные отличия показателей проявились в конце на
15-м мес лечения; у больных, принимавших ребиф, досто-
верных отклонений не отмечено; у больных, принимавших
бетаферон, имелись позитивные достоверные отличия на

всем периоде наблюдения, с наибольшими показателями
в 9 мес и с плавным снижением значений к 15-му мес лече-
ния, что может быть, по крайней мере частично, обусловлено
развитием депрессии при длительном приеме бетаферона.

Анализ динамики шкал качества жизни выявил различ-
ные результаты в зависимости от тяжести заболевания
и принимаемого препарата. По сравнению с исходными дан-
ными у всех больных с EDSS ≤ 4 достоверно ниже были по-
казатели по шкале Окружающей среды опросника КЖ ВОЗ
(копаксон – 58, ребиф – 56, бетаферон – 43,8 балла) и шка-
ле Жизнеспособности опросника SF-36, а при EDSS ≤ 4 – по
шкале Социального функционирования (табл. 2). 

Результаты в зависимости от принимаемого препарата
и тяжести инвалидизации оказались следующими: у боль-
ных с EDSS ≤ 4, получавших копаксон и бетаферон, поми-
мо шкалы Социального функционирования также получе-
ны достоверные отличия по шкалам Ролевого физическо-
го и Эмоционального функционирования. У больных
с EDSS>4 имелось достоверное улучшение по всем шка-
лам опросника SF-36 через 15 мес лечения копаксоном
(см. табл. 2). Прием бетаферона оказывал достоверное
позитивное влияние на шкалы, отражающие состояние
физического здоровья, а прием ребифа – на шкалы, отра-
жающие психологический статус и жизнеспособность па-
циентов.

Нельзя не отметить, что критерии включения в группы бы-
ли различными: в группу больных, принимавших бетаферон,
входили больные с более тяжелой степенью инвалидизации
и с вторично-прогрессирующим течением, что не могло не
отразиться на показателях шкал КЖ опросника SF-36. 

Различия в результатах анализа по обоим опросникам
КЖ, вероятно, объясняются тем, что в опроснике SF-36 бо-
лее ярко и четко выделены шкалы, отражающие проблемы,
связанные с недостатком физических функций (что для
больных с более высоким индексом по шкале инвалидиза-
ции и с вторично-прогрессирующим течением РС является
значимым), а в опроснике КЖ ВОЗ более подробно и все-
сторонне отражены проблемы социального функциониро-
вания (что является более актуальным для больных с более
легкой степенью тяжести и ремитирующим течением РС,
а больные с более высокими баллами по EDSS адаптируют-
ся, приспосабливаются к своему неврологическому дефи-
циту в социальном плане), то есть опросник КЖ ВОЗ более
чувствителен у больных, имеющих более высокие показате-
ли по EDSS.
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Таблица 2. Средние значения показателей шкалы SF-36 в зави-
симости от тяжести по шкале EDSS у больных РС через 15 мес
наблюдения (баллы)

Шкала Препарат ФФ РФФ Б ОЗ Ж СФ РЭФ ПЗ

EDSS ≤ 4 Копаксон 65,3 66,1 58,5 54,5 67,5 77,7 61,9 69,4
Ребиф 78,7 37,5 56,8 58 68,7 87,5 58,3 72
Бетаферон 44,5 59 66,6 46,9 55 72,6 81,7 60

EDSS > 4 Копаксон 55 66,6 49 50,3 63,3 66,5 66,6 72
Ребиф 40 5 45,5 47 75 87,5 5 84
Бетаферон 18 5 66,2 40,4 44 47,4 20 49,6

ФФ – физическое функционирование, РФФ – ролевое физическое функцио-
нирование, Б – боль, ОЗ – общее здоровье, Ж – жизнеспособность, СФ – со-
циальное функционирование, РЭФ – ролевое эмоциональное функциониро-
вание, ПЗ – психологическое здоровье; подчеркнуты значения шкал, отлича-
ющиеся от соответствующих показателей до лечения (р < 0,05). 
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Рис. 2. Динамика показателей за 15 мес лечения по шкале КЖ
ВОЗ (баллы).
а – шкала «Физическое здоровье», б – «Психологический статус»,
в – «Окружающая среда».
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Симптоматическую терапию проходили 68 больных РС,
имевших достоверный диагноз РС. Средний возраст боль-
ных, в схему лечения которых входили семакс и аплегин, был
35,69 ± 0,85 и 34,3 ± 1,3 года соответственно, длительность
заболевания – 8,96 ± 0,65 и 7,5 ± 0,69 года, возраст дебюта
РС – 26,69 ± 0,73 и 27,0 ± 1,03 года. Тяжесть клинического со-
стояния оценивалась с помощью общепринятых неврологиче-
ских шкал: EDSS, FS и SCRIPSS. По шкале FS средний балл
составил 13,4 ± 3,1, по шкале EDSS – 3,6 ± 0,13 и 3,9 ± 0,12 бал-
ла, по шкале SCRIPSS – 69,2 ± 1 и 63,1 ± 1,7 балла.

При анализе динамики показателей шкал опросника
SF-36 у больных, получавших симптоматическую терапию,
в схему которой входили препараты семакс, аплегин или
плацебо, до начала лечения, через 1 и 3 мес лечения выяс-
нилось, что лечение семаксом (n = 50) значимо (p < 0,05)
улучшало несколько функций: по шкале Боли, шкалам Соци-
ального и Ролевого эмоционального функционирования че-
рез месяц от начала лечения; однако все эти эффекты ста-
новились недостоверными спустя 3 мес от начала лечения,
то есть симптоматическое лечение имело временный пози-
тивный эффект (семакс лучше действовал у больных
с EDSS от 3 до 5 баллов). Препарат хорошо переносился
больными. Таким образом, семакс оказывал положительное
действие на синдром хронической усталости при РС, что
подтверждалось динамикой ЭЭГ [12].

Исследование аплегина (n = 12) проводилось двойным
слепым методом (группа аплегина – 12 чел.; группа плацебо –
6 чел.). Результаты анализа показали достоверное (p < 0,05)
выраженное улучшение показателей КЖ по шкалам, харак-
теризующим физическое здоровье: Физическое и Ролевое
физическое функционирование через 1 мес и через 3 мес по-
сле лечения (подобных изменений не наблюдалось в группе
плацебо). По шкале Ролевого эмоционального функциониро-
вания достоверные отличия получены только через 1 мес на-
блюдения, через 3 мес наблюдений эффект не сохранился.
По другим шкалам достоверных отличий не наблюдалось.
Препарат хорошо переносился, побочных эффектов отмече-
но не было. Больным, проходившим курс аплегина, проводи-
ли когерентный анализ электроэнцефалографии, который
показал достоверное усиление внутриполушарных связей,
особенно заметное в α-диапазоне в окципито-темпоральной
области с двух сторон. Таким образом, аплегин может быть
рекомендован для симптоматического лечения двигатель-
ных нарушений у больных РС [13, 14].

Реабилитационную терапию проходили 12 больных с дос-
товерным диагнозом РС, возраст больных – 34,2 ± 1,25 года,
длительность заболевания – 12 ± 1,24 года, возраст дебюта
РС – 22,2 ± 1,21 года. По шкале FS средний балл составил
13,4 ± 3,1, по шкале EDSS – 4,1 ± 1,4 балла (более тяжелое,
чем в других группах, за счет критериев включения), по шка-
ле SCRIPSS – 57 ± 2,4 балла, индекс прогрессирования со-
ставил 1,11 ± 0,21 балла. Пять больных имели вторично-про-
грессирующую форму заболевания с EDSS – 4,8 ± 1,2 бал-
ла, длительностью РС – 13,2 ± 1,7 года, семь больных име-
ли ремитирующую форму РС с EDSS – 3,57 ± 0,8 балла, дли-
тельностью РС – 9,8 ± 1,1 года.

Мы проанализировали динамику показателей шкал опрос-
ников SF-36 и КЖ ВОЗ у больных, проходивших реабилитаци-
онную терапию, до начала лечения, через 1 и 3 мес лечения

(n = 12). Результаты анализа шкал SF-36 выявили значимое
улучшение показателей по нескольким функциям (p < 0,05):
по шкале Физического функционирования, шкалам Ролевого
физического и Ролевого эмоционального функционирования
через месяц от начала лечения; однако показатели шкал, от-
ражающих физическое здоровье, становились недостоверны-
ми спустя 3 мес от начала лечения, а показатель по шкале Ро-
левого эмоционального функционирования продолжал досто-
верно отличаться от исходного уровня. 

Результаты анализа опросника КЖ ВОЗ показали досто-
верные (p < 0,05) отличия через 1 мес наблюдения по следу-
ющим шкалам: по шкале Психологического статуса, Обще-
ственной жизни и Окружающей среды. Через 3 мес наблю-
дений по шкале Психологического статуса достоверных от-
личий не выявлено, а по двум другим они сохранились; ве-
роятно, это обусловлено расширившимися возможностями
общения у больных, ощущением поддержки, сменой образа
жизни. 

По шкале Физического здоровья КЖ ВОЗ и двум шкалам
опросника SF-36, отражающим физическое состояние (ФФ
и РФФ), через 3 мес достоверных отличий не обнаружено,
что, вероятно, связано с синдромом хронической усталости
у больных РС, который необходимо корректировать для по-
лучения большего эффекта от любой проводимой терапии. 

Анализ шкал качества жизни продемонстрировал, что
рассеянный склероз сопровождается, как правило, наруше-
ниями физического функционирования больного и отклоне-
ниями в психологической, эмоциональной, ментальной, ду-
ховной и социальной сферах жизни пациента. 

В нашем исследовании проанализирована динамика по-
казателей психометрических шкал (шкалы Хронической ус-
талости и шкалы депрессии Бэка (BDI)) на фоне 15-месячно-
го лечения препаратами превентивного ряда.

Анализ результатов исследования шкалы Хронической
усталости (рис. 3) у больных, принимавших копаксон, пока-
зал плавное (недостоверное) снижение значений (позитив-
ная тенденция), минимальное значение было спустя 9 мес от
начала наблюдения, которое потом практически не изменя-
лось. У больных, принимавших ребиф, наоборот, отмечался
рост показателя (недостоверный), достигший своего самого
высокого значения в 9 мес, а затем, в 12 мес, произошло
снижение (позитивный эффект), которое в 15 мес достигло
достоверной разницы по сравнению с показателем в 9 мес.
У больных, получавших бетаферон, динамика имела пози-
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Рис. 3. Динамика показателей за 15 мес лечения по шкале
«Хронической усталости» (баллы).
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тивную тенденцию на протяжении всего периода наблюде-
ния, но показатели так и не достигли достоверных различий.

Таким образом, динамика показателей психометрических
шкал, наряду с результатами анализа качества жизни боль-
ных, отражает и дополняет представление о состоянии паци-
ента, страдающего хроническим, прогрессирующим заболе-
ванием.

Сопоставляя динамику показателей шкалы Хронической
усталости с результатами шкалы КЖ SF-36, можно заме-
тить, что наибольшее снижение значений (позитивный эф-
фект) в группе принимавших копаксон соответствовало дос-
товерному повышению показателей в 9 мес по шкалам Фи-
зического функционирования, Ролевого эмоционального
функционирования и Социального функционирования,
а у больных, принимавших ребиф, наоборот, в 9 мес по оп-
роснику SF-36 было достоверное снижение значений по
шкалам Физического функционирования, Ролевого физиче-
ского функционирования, Жизнеспособности и Боли. Эти
результаты еще раз подтверждают данные, полученные при
корреляционном анализе шкалы Хронической усталости
и шкал SF-36.

Анализируя динамику показателей шкалы депрессии Бэ-
ка (BDI) (рис. 4) у больных, принимавших копаксон, можно
отметить такую же тенденцию к плавному снижению показа-
телей, однако они не достигли достоверных значений.
У больных, получавших бетаферон, кривая значений BDI
варьировала, не достигая достоверных значений. 

Суммируя данные, полученные в результате наших иссле-
дований, и литературные данные [9, 12–15], можно сказать,
что усталость является многокомпонентной проблемой, ко-
торая часто встречается при РС и взаимообратно влияет на
состояние больного. Особенно это необходимо учитывать
при лечении больных препаратами интерферонового ряда
и проводить у них на фоне лечения мониторинг психометри-
ческими тестами для своевременной диагностики и коррек-
ции терапии, а при необходимости подключать наблюдение
психотерапевтами.

Таким образом, больные, страдающие хроническим забо-
леванием, в том числе рассеянным склерозом, нуждаются

в постоянном мониторировании показателей, отражающих
качество их жизни. Как продемонстрировали наши исследо-
вания, постоянное грамотное назначение (с учетом тяжести
и типа течения РС) иммуномодулирующей терапии позволя-
ет сохранить или улучшить показатели практически по всем
шкалам КЖ.
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Рис. 4. Динамика показателей за 15 мес лечения по шкале де-
прессии Бэка (BDI) (баллы).


