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Исследовано качество жизни 94 больных рассеянным склерозом с использованием опросника SF-36 в сравнении со 
здоровыми респондентами и в зависимости от различных параметров заболевания. Выявлено снижение всех показателей и 
их связь с выраженностью инвалидизации, вариантом течения, длительностью болезни. Иммуномодулирующая терапия 
способствовала улучшению качества жизни. 
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The study explored the life quality of 94 multiple sclerosis patients in comparison to healthy respondents and in dependence to 
different parameters of the disease with the use of SF-36 questionnaire. The study has discovered a decline of all the factors of life 
quality and their dependence on disablement intensity, clinical course and duration of the disease. Immunomodulatory therapy con-
tributed to the improvement of life quality factors. 
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Введение  

Внедрение новых методов диагностики и лечения 
рассеянного склероза (РС) привело к необходимости 
поиска способов доказательства их эффективности, 
которые базировались бы не только на клинических и 
инструментальных данных, но и учитывали воспри-
ятие больным своего заболевания, его динамики. Од-
ним из таких методов стало исследование качества 
жизни (КЖ), связанного со здоровьем.  

Одно из определений характеризует КЖ как инте-
гральную характеристику физического, психологиче-
ского, эмоционального и социального функциониро-
вания больного, основанную на его субъективном вос-
приятии [4]. Под физическим функционированием 
понимают функциональный дефицит и инвалидиза-
цию в восприятии пациента. Психологические аспек-
ты включают эмоциональное состояние, в том числе 
тревожность, депрессию и страх. Социальное функ-
ционирование связано не только с социальной под-
держкой и контактами с другими людьми, но также с 
ролевыми обязательствами в обществе — в семье, 
трудовой деятельности, с друзьями, соседями и т.д. 
[5]. КЖ может изменяться во времени в зависимости 

от состояния больного, и, что особенно важно, паци-
ент сам участвует в оценке своего состояния [4, 5].  

С конца прошлого столетия идет накопление ин-
формации по изучению КЖ при РС, что дает возмож-
ность оценить влияние этого тяжелого инвалидизи-
рующего заболевания на все сферы жизнедеятельно-
сти больного. Кроме того, метод используется как 
критерий эффективности лечения иммуномодули-
рующими препаратами [1, 3, 6, 7, 12].  

Цель исследования — изучить динамику КЖ у па-
циентов с РС в популяции Амурской области в зави-
симости от основных параметров заболевания, а также 
на фоне иммуномодулирующей терапии. 

Материал и методы  

Исследование КЖ проведено у 94 пациентов (26 
мужчин и 68 женщин) с различными вариантами те-
чения РС, наблюдавшихся амбулаторно или в невро-
логических стационарах областной и городских кли-
нических больниц. В контрольную группу вошли 94 
здоровых респондента, соответствующих по возрасту 
и полу, без статистически значимых отличий. У всех 
больных диагностирован достоверный РС по критериям 
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Позера. У пациентов, получавших превентивную те-
рапию препаратами «Бетаферон» и «Копаксон» (32 
человека), обследование проводилось до начала лече-
ния и на его фоне в динамике. 

Больные РС обследовались в период ремиссии или 
прогрессирования заболевания. Изменение показате-
лей КЖ оценивалось при различных вариантах тече-
ния РС: ремиттирующем (РРС), вторично прогресси-
рующем (ВПРС), первично прогрессирующем 
(ППРС), а также в динамике при нарастании инвали-
дизации по шкале EDSS в баллах (0—3,5 — легкая; 
4,0—6,5 — средняя; более 6,5 — тяжелая), изменении 
скорости прогрессирования (СП) — как отношения 
степени тяжести в баллах по EDSS к длительности 
заболевания (менее 0,25 балла в год — медленная СП; 
0,25—0,75 — средняя и более 0,75 — быстрая) и при 
различной длительности заболевания. 

У 56 (59,6%) больных наблюдался РРС, у 32 
(34,0%) — ВПРС и в 6 (6,4%) случаях — ППРС. Сред-
ний возраст пациентов на момент обследования соста-
вил (38,28 ± 10,52) года (от 18 до 74 лет). Длитель-
ность болезни (10,67 ± 8,81) года (от 1 года до 48 лет),  
степень функциональной недостаточности по шкале 
EDSS — (3,83 ± 1,46) балла (от 1,5 до 7,5), СП — 
(0,5 ± 0,32) балла в год. 

КЖ исследовалось при помощи общего опросника 
MOS SF-36, разработанного в Центре изучения меди-
цинских результатов США в 1992 г. [9, 13], который 
содержит следующие шкалы: физическое функциони-
рование (ФФ), ролевое физическое функционирование 
(РФФ), боль (Б), общее здоровье (ОЗ), жизнеспособ-
ность (Ж), социальное функционирование (СФ), роле-
вое эмоциональное функционирование (РЭФ), психо-
логическое здоровье (ПЗ). Четыре первые шкалы харак-
теризуют физическое здоровье, следующие четыре — 
психологическое. Оценка проводилась по 100-балль-
ной шкале в условных единицах. Одновременно ис-
следовались личностная тревожность с помощью оп-
росника Ч.Д. Спилбергера (1972), адаптированного 
Ю.Л. Ханиным (1978), и уровень депрессии по опрос-
нику Бека [2]. 

Для каждого анализируемого количественного по-
казателя вычислены значения среднего по совокупно-
сти M и стандартного квадратичного отклонения σ. 
Оценка различий средних исследуемых показателей 
независимых групп выполнялась при помощи непара-
метрического критерия Манна—Уитни. Оценка раз-

личий средних исследуемых показателей зависимых 
групп проводилась при помощи непараметрического 
критерия Вилкоксона. Оценка различий средних ис-
следуемых показателей при попарном сравнении не-
зависимых групп выполнялась при помощи непара-
метрического критерия Краскала—Уоллиса, во всех 
группах уровень статистической значимости различий 
был определен р < 0,05 и подтверждался при помощи 
непараметрического критерия Манна—Уитни с по-
правкой Бонферрони (р = 0,05/n, где n — число по-
парно сравниваемых групп). Для изучения взаимосвя-
зи между двумя признаками использовался коэффици-
ент ранговой корреляции Спирмена rS. 

Полученные данные статистически обработаны 
при помощи программ Statistica 6.0 for Windows XP, 
Microsoft Excel 2003. Для принятия статистически зна-
чимых решений уровень статистической значимости 
различий был определен р < 0,05.  

Результаты и обсуждение 

При проведении исследования КЖ отмечено сни-
жение всех показателей у пациентов с РС по сравнению 
со здоровыми лицами с уровнем статистической зна-
чимости различий р < 0,001 по всем шкалам (рис. 1). 

Особенно четкое снижение зарегистрировано по 
шкалам ФФ, РЭФ, СФ, РЭФ, а также ОЗ, характери-
зующих ограничение физической активности, а также 
сопутствующие эмоциональные проблемы, снижение 
уровня социального и эмоционального общения. Это 
четко видно и при анализе суммарных показателей фи-
зического и психологического здоровья в группах боль-
ных РС и здоровых людей, причем в большей мере сни-
жаются показатели физического здоровья — 309,00 ± 
± 26,24 и 203,60 ± 31,04 соответственно (р < 0,001) по 
сравнению с психологическим — 279,00 ± 22,62 и 
202,40 ± 28,48 соответственно. Данные результаты 
совпадают с исследованиями в других регионах, неко-
торые различия могут зависеть от особенностей выбо-
рок больных, степени выраженности их неврологиче-
ского дефицита [1, 3, 4, 6, 11]. 

Для уточнения психологического влияния на КЖ 
при РС проведено обследование 76 пациентов по оп-
роснику депрессии Бека и определение уровня лично-
стной тревожности. У 11 (14,7%) больных установле-
на депрессия с индексом Бека более 19, еще 24 (32%) 
имели индекс от 16 до 19 баллов, что соответствует 
умеренному уровню депрессии. У этих пациентов от-
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мечены наиболее низкие показатели КЖ, особенно по 
шкалам РФФ, РЭФ, что свидетельствует о значитель-
ном снижении уровня их общения. Корреляционный 
анализ выявил выраженную обратную связь уровня 
депрессии по шкале Бека со всеми шкалами КЖ, в 
большей мере характеризующих психологическую 
составляющую — ОЗ, Ж, СФ, ПЗ (р < 0,001). Анало-
гичные данные получены при проведении корреляци-
онного анализа уровня личностной тревоги с показа-
телями КЖ — также обнаружена достоверная обрат-
ная связь со всеми шкалами (р < 0,0001), что 
подтверждает зависимость показателей КЖ от эмо-
ционального состояния пациентов (табл. 1). Негатив-
ное влияние на КЖ депрессии, тревоги и утомляемо-
сти отмечается и по данным литературы [7, 8, 10, 11]. 

Рис. 1. Показатели качества жизни больных рассеянным склерозом 
в сравнении с контрольной группой: * — уровень статистической  
 значимости различий p < 0,001 по всем шкалам 

Так, по шкале ФФ показатель по сравнению с ремит-
тирующей стадией снижен почти в 2 раза (р < 0,0001), 
по шкале РФФ — равен 45,98 при РРС и 26,56 при 
ВПРС (р = 0,022).. Также снижены показатели по 
шкалам РЭФ и СФ, ОЗ (р < 0,05), что говорит об уг-
лублении психологических проблем и снижении 
повседневной деятельности пациентов. Следует от-
метить, что при ППРС большинство показателей 
оказалось выше, чем при ВПРС, кроме шкал, характе-
ризующих ролевое физическое и эмоциональное 
функционирование. 

Исследование КЖ при различных вариантах тече-
ния РС показало, что при РРС даже в период ремиссии 
имеется существенное достоверное отличие показателей 
в сравнении со здоровыми лицами по шкалам ФФ, 
РФФ, ОЗ, Ж, СФ, ПЗ (р < 0,001), меньшие изменения — 
по шкалам Б и РЭФ (р > 0,05) (рис. 2). Наибольшее 
снижение показателей отмечено при наступлении ста-
дии вторичного прогрессирования заболевания, при 
этом в большей мере страдает его физическая состав-
ляющая. 

Т а б л и ц а  1  
Результаты корреляционного анализа показателей качества жизни с уровнем депрессии и личностной тревоги больных рассеянным 

склерозом 

Показатель ФФ РФФ Б ОЗ Ж СФ РЭФ ПЗ 
rs –0,32 –0,32 –0,35 –0,43 –0,45 –0,51 –0,31 –0,46 Депрессия 

(76 человек) р 0,0037 0,0053 0,0018 0,0001 0,0001 0,0001 0,0067 0,0001 
rs –0,39 –0,34 –0,28 –0,46 –0,55 –0,54 –0,37 –0,55 Тревога 

(76 человек) р 0,0001 0,0007 0,0061 0,0001 0,0001 0,0001 0,0004 0,0001 
 

 

 Бюллетень сибирской медицины, ¹ 4, 2010 65 



Карнаух В.Н., Луговцова Ю.А., Барабаш И.А. Динамика показателей качества жизни при рассеянном склерозе 
 

Рис. 2. Показатели качества жизни в зависимости от течения рассеянного склероза в сравнении с контрольной группой: * — р < 0,001 при срав-
нении показателей качества жизни больных РРС с группой здоровых респондентов; ** — р < 0,05 при сравнении показателей качества  
 жизни больных ВПРС с РРС  

Т а б л и ц а  2  
Основные клинические показатели и данные тревожности и депрессии при различных вариантах течения рассеянного склероза (M ± σ) 

Показатель РРС ВПРС ППРС 
Количество больных 56 32 6 
Длительность болезни 7,87 ± 5,67 16,16 ± 11,24 7,50 ± 3,73 
Показатель по EDSS 3,01 ± 1,01 5,08 ± 1,08 5,00 ± 1,26 
СП 0,45 ± 0,24 0,53 ± 0,41 0,53 ± 0,41 
Уровень тревожности 47,71 ± 10,66 55,50 ± 10,92* 46,17 ± 11,70 
Депрессия  12,53 ± 7,93 20,41 ± 10,72* 32,00 ± 12,13* 
Физический компонент КЖ 237,70 ± 29,74 152,97 ± 27,69** 155,50 ± 24,40** 
Психологический компонент КЖ 225,70 ± 26,47 163,86 ± 28,22** 184,93 ± 22,12 

 

* Уровень статистической значимости различий (р < 0,01) по сравнению с РРС. 
** Уровень статистической значимости различий (р < 0,02) по сравнению с РРС.  
 
В табл. 2 представлены результаты сравнения кли-

нических показателей, данные психологического обсле-
дования и КЖ при различных вариантах течения РС.  

По основным клиническим характеристикам груп-
пы больных с вторично и первично прогрессирующим 
течением между собой существенно не отличались, за 
исключением длительности заболевания. Также были 
схожи и показатели физического компонента КЖ. Но 
при вторичном прогрессировании выявлен более высо-
кий уровень тревожности по сравнению с РРС (р < 0,01) 
и, соответственно, более низкие показатели психологи-
ческого компонента КЖ. Уровень депрессии наиболее 
высок при ППРС, что можно объяснить особенностями 
течения и низкой эффективностью терапии, разница 
показателей с другими вариантами достоверна. 

Вступление пациента в стадию вторичного про-
грессирования с неуклонным нарастанием двигатель-
ного дефицита, меньшей эффективностью терапии 
создает основу для высоких показателей тревожности 
и депрессии. Это состояние поддерживает не только 
углубление неврологической симптоматики, а порой и 
потеря трудоспособности, но и, соответственно, не-
уверенность в будущем, боязнь стать обузой для род-
ственников, сужение круга общения. В ряде случаев 
высокому уровню тревоги и депрессии способствуют 
личностные особенности пациента, а также неблаго-
приятная социальная обстановка.  

Исследование динамики показателей КЖ в зави-
симости от нарастания инвалидизации по шкале EDSS 
показало, что даже при легкой степени показатели уже 
практически по всем шкалам отличаются от таковых у 
здоровых респондентов, особенно по шкалам ФФ и 

РФФ (р < 0,002), а также ОЗ (р < 0,005), Ж 
(р < 0,0001), СФ (р < 0,001) и ПЗ (р < 0,0006) (рис. 3). 

 
Рис. 3. Показатели качества жизни при различной степени инвали-
дизации: 1 — здоровые; 2 — EDSS до 3 баллов; 3 — EDSS от 3,5  
 до 6,5 балла; 4 — EDSS больше 6,5 балла 

При нарастании степени тяжести они продолжают 
прогрессивно снижаться по всем шкалам, в большей 
степени по характеризующим физическое здоровье 
(р < 0,0001 в сравнении со здоровыми лицами), что 
вполне закономерно и, несомненно, связано с углуб-
лением неврологического дефицита. Так, показатель 
по шкале РФФ при средней степени тяжести снижает-
ся в 2 раза (25,00 ± 32,13) по сравнению с легкой сте-
пенью (52,22 ± 38,73), а при тяжелой до 0. Также зна-
чительно снижается показатель ФФ — при EDSS бо-
лее 6 баллов до 10,00 ± 16,83 (р < 0,0001). Показатели 
психологического здоровья также изменяются, осо-
бенно при выраженной инвалидизации, и в большей 
мере по шкалам ролевого эмоционального и социаль-
ного функционирования до 8,32 ± 16,65 и 21,87 ± 35,90 
по сравнению с легкой степенью — 51,11 ± 38,66 и 
64,16 ± 24,22 соответственно (р < 0,0001).  

В данном исследовании появилась возможность 
изучить КЖ у больных с уже установленным диагнозом 
РС, но с длительностью заболевания не более 2 лет, со-
ответственно, невысокими показателями по EDSS — в 
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среднем (2,25 ± 0,37) балла. Обследовано восемь паци-
ентов, только у одной женщины состояние по шкале 
инвалидности EDSS достигло 4,5 балла, причем преоб-
ладающими у нее были мозжечковые и глазодвигатель-
ные нарушения, у остальных — в пределах 1,5—2,0 бал-
ла. Полученные результаты в сравнении со здоровыми 
(рис. 4) показывают, что уже в начале заболевания боль-
ные РС оценивали свое КЖ ниже, чем здоровые люди.  

 
Рис. 4. Показатели качества жизни больных рассеянным склерозом 
при длительности заболевания до 2 лет в сравнении с контрольной 
группой  

Отмечено снижение показателей практически по 
всем шкалам как физического, так и психологиче-
ского здоровья, хотя разница статистически не дос-
товерна (p > 0,05). В этой же группе наблюдаются 
довольно высокие показатели личностной тревоги — 
42,87 ± 12,52 (от 25 до 57), индекс по шкале Бека  
равен 11,12 ± 10,49 (от 1 до 33). Все это говорит в 
большей мере о психологических проблемах в группе 
пациентов, связанных не столько с нарушениями фи-
зического здоровья, сколько с самим фактом установ-
ления диагноза РС, неуверенностью в будущем. 

Длительность РС также оказывает влияние на по-
казатели КЖ — отмечено их значительное снижение в 
зависимости от продолжительности заболевания, осо-
бенно физической составляющей, что в первую оче-
редь обусловлено нарастанием неврологического де-
фицита (табл. 3). Особенно заметные изменения на-
блюдаются в первые 10 лет болезни и после 15 лет. 

У пациентов, болеющих более 20 лет, показатели фи-
зического здоровья несколько лучше, чем при мень-
шей длительности, показатели психологического здо-
ровья умеренно снижены. Связано это, по-видимому, 
с тем, что в этой группе были больные преимущест-
венно с медленно прогрессирующим и доброкачест-
венным течением заболевания (EDSS — 4,87 ± 1,32, 
СП — 0,27 ± 0,28), и свидетельствует о том, что они 
оказались более адаптированы к заболеванию. 

Положительная динамика показателей КЖ у боль-
ных РС отмечена на фоне проведения иммуномодули-
рующей терапии. Лечение получали 32 человека, из 
них — 16 глатирамера ацетат (копаксон) и 16 — ин-
терферон-бета (бетаферон).  

Средний возраст пациентов, получавших копак-
сон, (35,68 ± 10,01) года (от 19 до 48), из них РРС на-
блюдался у 14 больных, ВПРС у 2, длительность бо-
лезни (9,13 ± 7,18) года (от 4 до 32), степень инвали-
дизации по шкале EDSS 3,34 ± 1,33 (от 1,5 до 5,5 
балла), СП — (0,5 ± 0,25) балла в год (0,2—0,8). Сред-
нее число обострений за 2 года, предшествовавших те-
рапии, — 2,0. Наблюдение продолжалось в течение 3 
лет. 

Уже через год от начала терапии показатели КЖ 
по всем шкалам значительно улучшились, а через 3 
года были получены статистически достоверные раз-
личия по всем шкалам (р < 0,016), особенно четкие 
между суммарными показателями общего (р < 0,001), 
физического (р < 0,001) и психологического (р < 0,02) 
здоровья пациентов до и после лечения (рис. 5). 

При этом показатель по EDSS изменился несуще-
ственно — с 3,34 ± 1,33 до 3,56 ± 1,37 и даже несколь-
ко возрос. Количество обострений за время лечения — 
8 (среднее — 0,5). У 8 пациентов тяжесть инвалидиза-
ции по EDSS не изменилась или улучшилась в преде-
лах 0,5—1,0 балла.  

Т а б л и ц а  3  
Качество жизни при различной длительности заболевания (M ± σ) 

Длительность болезни, лет 
Шкала опросника 

До 5 (33 человека) 6—10 (21 человек) 11—15 (17 человек) 16—20 (7 человек) Более 20 (16 человек) 
ФФ 67,79 ± 28,21 55,91 ± 24,81 52,22 ± 24,02 41,43 ± 34,24 39,06 ± 28,41 
РФФ 51,47 ± 38,89 36,36 ± 34,26 25,00 ± 40,22 17,86 ± 31,34 26,56 ± 30,91 
Б 63,70 ± 24,68 71,45 ± 24,81 78,11 ± 24,57 46,00 ± 20,47 51,62 ± 28,03 
ОЗ 46,88 ± 16,94 47,73 ± 18,34 43,11 ± 19,77 50,00 ± 26,77 37,12 ± 16,24 
Ж 46,35 ± 17,45 49,09 ± 17,43 46,67 ± 24,61 46,43 ± 18,64 43,12 ± 20,88 
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СФ 63,97 ± 23,38 61,93 ± 24,84 57,64 ± 29,12 53,57 ± 27,68 40,62 ± 27,95 
РЭФ 51,96 ± 38,65 45,46 ± 34,95 37,04 ± 42,61 38,09 ± 44,84 33,32 ± 40,37 
ПЗ 53,05 ± 17,73 52,73 ± 20,94 57,33 ± 21,39 53,70 ± 18,16 48,50 ± 21,51 
Физический компонент 229,85 ± 87,380 209,82 ± 74,210 198,44 ± 83,59 155,29 ± 98,180 154,37 ± 87,930 
Психический компонент 215,01 ± 75,950 207,65 ± 73,950 198,44 ± 100,17 191,80 ± 100,59 165,56 ± 91,050 

 

 
Рис. 5. Суммарные показатели качества жизни больных рассеянным 
склерозом на фоне лечения копаксоном: * — р < 0,05 по сравнению  
  показателями до лечения 

У 10 больных, получавших бетаферон, наблюдал-
ся РРС, у 6 — ВПРС. Средний возраст (36,94 ± 8,07) 
года (от 22 до 48 лет), длительность болезни 
(11,69 ± 9,43) года (от 3 до 29), степень функциональ-
ной недостаточности по шкале EDSS (4,09 ± 1,44) балла 
(от 2 до 7), СП — (0,63 ± 0,42) балла в год. Число обо-
стрений за 2 года, предшествовавших терапии, — 1,8.  

При оценке КЖ через 2 года лечения в этой груп-
пе отмечена тенденция к улучшению психологическо-
го компонента здоровья, прежде всего это касалось 
таких показателей, как СФ, ПЗ, и суммарного показа-
теля (р > 0,05). Показатели физического здоровья и 
общий умеренно снизились (р > 0,05) (рис. 6). 

 
Рис. 6. Суммарные показатели качества жизни больных рассеянным 
склерозом на фоне лечения бетафероном: * — р > 0,05 по сравне-
нию с показателями до лечения 

Количество обострений за время лечения — 12 
(среднее — 0,75), большинство из них не требовало 
лечения глюкокортикоидами. У 6 больных показатели 
по EDSS за 2 года лечения не изменились. Степень 
инвалидизации по EDSS через 2 года (4,81 ± 0,34). 

Менее выраженные изменения показателей КЖ у 
больных, получавших бетаферон, по сравнению с те-
рапией копаксоном, по-видимому, связаны с изна-
чально более тяжелым течением заболевания и выра-
женной инвалидизацией до начала терапии в этой 
группе. И тем не менее улучшение психологического 
фона при проведении иммуномодулирующей терапии, 
а также физической активности больных является 
весьма позитивным фактором. 

Таким образом, иммуномодулирующая терапия у 
большинства больных оказывает положительное влия-
ние на клинические проявления заболевания и показа-
тели КЖ (в большей мере психологической состав-
ляющей). По всей группе частота обострений снизи-
лась на 32,8%, отсутствовали обострения за время 
лечения у 14 (43,75%) больных, неэффективность те-
рапии имела место у 5 (15,6%). Несмотря на то что у 
большинства пациентов полного прекращения про-
грессирования заболевания не отмечалось, тем не ме-
нее иммуномодулирующая терапия способствовала 
стабилизации, а в ряде случаев и повышению показа-
телей физического и особенно психологического ком-
понентов КЖ, улучшению психоэмоциональных пока-
зателей и, соответственно, социального функциониро-
вания как в кругу семьи, так и за ее пределами. 

Заключение 

Снижение КЖ у больных РС по сравнению с кон-
трольной группой наблюдается уже в первые годы 
болезни и при легкой инвалидизации, в большей мере 
— физической составляющей, а также показателей, ха-
рактеризующих различные формы функционирования 
— физического, социального, эмоционального, что го-
ворит об ограничении повседневной деятельности. В 
дальнейшем, по мере нарастания неврологического 
дефицита, увеличения длительности болезни, они 
продолжают прогрессивно уменьшаться. Наибольшие 
изменения КЖ отмечены при ВПРС по сравнению с 
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