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Характеристики якості життя хворих  
на розсіяний склероз залежно  
від типу больового синдрому

Резюме. Актуальність. Одним із синдромів, на який найчастіше скаржаться хворі на розсіяний 
склероз (РС), є больовий синдром, що у багатьох випадках залишається недооціненим як лікарями, 
так і хворими, проте значною мірою впливає на якість їх життя. Мета: оцінити характерис-
тики якості життя хворих на РС залежно від типу больового синдрому. Матеріали та методи. 
Обстежено 104 хворих на РС, які мали скарги на біль протягом останнього місяця. У кожного 
пацієнта визначено тип больового синдрому, проведене опитування за допомогою стандартизова-
них опитувальників (Pain Detect, ВАШ, SF-36), після чого був проведений аналіз характеристик 
якості життя при різних типах болю. Результати. У хворих на РС з больовими синдромами 
низькі значення показників фізичного та психологічного компонента якості життя виявлені при 
всіх типах болю. Найпоширенішими типами больових синдромів були постійний біль у кінцівці/
кінцівках, головний біль напруження, болючі тонічні спазми та біль при спастичності. Медіанні 
показники характеристики «біль» при всіх типах болю є нижчими за 50 %, що демонструє вплив 
болю на формування структури якості життя. Найнижчі значення психологічного компонента 
якості життя відзначались при больових синдромах, що характеризуються регулярним рапто-
вим високоінтенсивним нападоподібним болем, а саме феномені Лермітта — 31,1 % [24,4; 45,9], 
мігрені — 31,7 % [29,5; 39,1] та болючих тонічних спазмах — 35,4 % [28,0; 40,2]. Найнижчі зна-
чення фізичного компонента якості життя відзначались при скелетно-м’язовому болі, індукова-
ному постуральними аномаліями, — 25,4 % [24,8; 28,1]. Найнижчі значення серед характеристик 
якості життя мала характеристика «рольові обмеження через фізичні проблеми» — 9 з 11 типів 
болю мали серединне значення 0 %. Більшість показників шкал якості життя мали вищі значення 
у хворих з одним типом болю, ніж у хворих з 2–3 типами (р < 0,05). Так, серединне значення фі-
зичного компонента здоров’я було вірогідно вищим на 18,8 % (р = 0,004) у хворих з одним типом 
болю, ніж у хворих з 2–3 типами. У психологічному компоненті різниця між групами становила 4 %  
(р = 0,05). Висновки. Больові синдроми, їх тип, характеристики, поєднання впливають на форму-
вання структури якості життя хворих на РС. Якісна корекція больових синдромів з урахуванням 
їх типу та характеристик є додатковим інструментом для покращення якості життя пацієнта 
з РС. Найнижчі значення психологічного компонента якості життя відзначались при больових 
синдромах, що характеризуються регулярним раптовим високоінтенсивним нападоподібним болем. 
Найнижче значення фізичного компонента якості життя було при скелетно-м’язовому болі, ін-
дукованому постуральними аномаліями. Присутність у хворого на РС кількох типів болю більшою 
мірою впливає на фізичний компонент якості життя.
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Вступ
Розсіяний склероз (РС) — це прогресуюче авто-

імунне захворювання нервової системи, що пов’язане з 
фізичними порушеннями, втомлюваністю, хронічними 
больовими синдромами, тривогою, депресією, когні-
тивними змінами та іншими симптомами, які, поєдну-
ючись між собою, суттєво впливають на якість життя 
хворих [1]. За даними ВООЗ, з-поміж усіх неврологіч-
них захворювань основною причиною стійкої інваліди-
зації осіб молодого віку є саме РС [2]. Зазвичай перші 
симптоми захворювання проявляються в молодому, 
працездатному віці (20–40 років), коли люди перебу-
вають на етапі становлення своєї професійної кар’єри 
та створення сім’ї. Недавнє загальноєвропейське дослі-
дження показало, що вже на початкових етапах захво-
рювання значна частка хворих на РС не в змозі зберегти 
або відновити звичну роботу навіть за відсутності зна-
чної фізичної втрати працездатності.

Одним із синдромів, на який найчастіше скаржать-
ся хворі на РС, є больовий синдром. Згідно з даними 
різних досліджень, поширеність болю у хворих на РС 
становить від 29 до 92 %. Така розбіжність у результа-
тах пов’язана з різною методологією досліджень. Дані 
метааналізу встановили, що поширеність болю серед 
пацієнтів із РС становить близько 63 % [3]. При РС ви-
никають різні види і типи болю та їх поєднання. Кла-
сифікації переважно поділяють больові синдроми при 
РС на нейропатичні, тобто ті, що виникають на осно-
ві структурних змін внаслідок РС, та інші типи болю, 
включаючи ноцицептивний, з менш вивченим причин-
но-наслідковим зв’язком виникнення болю [4]. 

Завдяки розвитку медичної науки і появі нових 
можливостей хворобомодифікуючої терапії при РС 
протягом останніх десятиліть очікувана тривалість 
життя хворих на РС зросла і незначно відрізняється 
від популяції в цілому [5]. Тому фокус досліджень все 
більше зміщується до покращення результатів само-
оцінки хворим характеристик стану здоров’я, таких як 
якість життя [6]. Проте у клінічній практиці роль бо-
льових синдромів у структурі якості життя все ще не-
дооцінюється, що демонструє дослідження, проведене 
Грау-Лопезом та ін., яке показало, що лише 38 % хворих 
з болем, пов’язаним із РС, отримували лікування бо-
льових синдромів. Кількість досліджень, які б вивчали 
характеристики якості життя при різних типах болю в 
хворих з РС, є обмеженою, що визначає актуальність 
проведеної нами роботи.

Мета роботи: оцінити характеристики якості життя 
хворих на РС залежно від типу больового синдрому.

Матеріали та методи 
Обстежено 120 хворих з підтвердженим діагнозом 

розсіяного склерозу з різними типами перебігу. Діа-
гноз РС підтверджений відповідно до критеріїв Мак-
дональда 2017 року на основі клінічної картини, да-
них анамнезу захворювання, аналізу вогнищ на МРТ, 
дисемінації в просторі і часі. В пацієнтів з клінічно 
ізольованим синдромом при відсутності дисемінації в 
часі для підтвердження діагнозу була виконана люм-

бальна пункція для проведення аналізу ліквору на на-
явність олігоклональних СМР-специфічних антитіл. 
При детальному фізикальному обстеженні пацієнтів 
оглядали по системах організму, клінічно визначалась 
відсутність супутніх захворювань. Всі хворі перебува-
ють на обліку «Д» у Львівському обласному центрі роз-
сіяного склерозу. Серед обстежених хворих 104 особи 
(86,7 %) скаржилися на біль протягом останнього мі-
сяця. Ці хворі були залучені для подальшої оцінки ха-
рактеристик якості життя. Середній вік у вибірці ста-
новив 38,7 ± 9,6 року, серед пацієнтів було 76 жінок та 
28 чоловіків. Тривалість захворювання у вибірці — від 
0 до 31 року, медіана — 6 років [3; 12,25]. Середній бал 
за шкалою EDSS — 3,64 ± 0,24. Медіана кількості за-
гострень РС до моменту обстеження в анамнезі паці-
єнтів становила 10 [3; 15]. Критеріями виключення з 
дослідження були тяжкі супутні вроджені та набуті за-
хворювання, больові синдроми, спричинені іншими 
захворюваннями, інші серйозні неврологічні захворю-
вання в анамнезі. 

Після отримання письмової інформованої згоди на 
участь у дослідженні проведено збір скарг, анамнезу, 
аналіз медичної документації, неврологічний і загаль-
ний медичний огляд обстежуваних, після чого хворі 
були розподілені за типом больових синдромів відпо-
відно до механізм-базованої класифікації Труїні та ін. 
[7]. Для оцінки характеристик больових синдромів і 
якості життя хворих на РС використані стандартизова-
ні опитувальники. Характеристики больових синдромів 
оцінено за допомогою опитувальника Pain Detect, що 
дає можливість оцінити інтенсивність болю завдяки 
наявності в ньому візуальної аналогової шкали оцінки 
болю (ВАШ), характеристики, вид і патерн больового 
синдрому. Для оцінки якості життя використовували 
опитувальник Medical Outcomes Study 36-Item Short-
Form Health Status (SF-36), що, згідно з доступними 
науковими джерелами, вважається найбільш апробо-
ваним і валідним неспецифічним опитувальником для 
оцінки якості життя [8]. Оцінки дескрипторів характе-
ристик якості життя у SF-36 проаналізовані, закодова-
ні, підсумовані та перетворені за шкалою від 0 (низька 
якість життя) до 100 (оптимальна якість життя).

Результати та обговорення
На сьогодні не існує єдиної загальноприйнятої 

класифікації больових синдромів при РС. Для поділу 
больових синдромів на типи використана класифіка-
ція, авторами якої є Труїні та ін., що базується на ме-
ханізмі виникнення болю та часто використовується 
у клінічній практиці та в наукових дослідженнях [7]. 
Згідно з цією класифікацією, кожний із 4 видів болю 
(нейропатичний, ноцицептивний, змішаний, інший) 
поділяється на типи, формуючи таким чином назагал 
12 типів болю. До нейропатичного болю належать: по-
стійний біль у кінцівці/кінцівках (1); тригемінальна не-
вралгія (2); феномен Лермітта (3); до ноцицептивного 
болю — біль, пов’язаний з невритом зорового нерва (4); 
скелетно-м’язовий біль, індукований постуральними 
аномаліями (5); біль у спині (6); мігрень (7); головний 
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біль напруження (8); біль, викликаний надмірним спо-
живанням ліків (9). До змішаного болю відносять: бо-
лючі тонічні спазми (10); біль при спастичності (11). 
Окремо виділяють інший біль (12). Розподіл обстеже-
них нами хворих за типом болю зображений на рис. 1. 

Аналізуючи дані рис. 1, ми бачимо, що близько по-
ловини опитаних нами хворих (41,35 ± 4,83 %) мали 
постійний біль у кінцівці/кінцівках (тип 1), практично 
третина (27,88 ± 4,40 %) — головний біль напруження 
(тип 8) та кожний сьомий (14,42 ± 3,45 %) мав або бо-
лючі тонічні спазми (тип 10), або біль при спастичності 
(тип 11). Жодний із досліджуваних хворих не скаржив-
ся на біль, викликаний надмірним споживанням ліків 
(тип 9). В цілому ці дані відповідають даним метааналі-
зу, проведеного Фоулі та ін [3]. У табл. 1, 2 узагальнені 
дані про структуру якості життя хворих на РС залежно 
від типу болю.

Складно виділити роль кожного окремого симптому 
і синдрому при РС у формуванні якості життя пацієн-
та, оскільки якість життя є складною, багатовимірною 
структурою. Проте попередні дослідження продемон-
стрували, що для 30–50 % хворих на РС біль є серйоз-
ною проблемою, що відіграє важливу роль у формуван-
ні якості їх життя [9, 10]. Наявність болю пов’язана зі 
зниженням рівнів соціального та фізичного функціону-
вання, а також функціонування верхніх і нижніх кінці-
вок [13]. Характеристика «біль» фізичного компонента 
якості життя з опитувальника SF-36 може слугувати 
індикаторним показником впливу больових синдромів 
на формування якості життя хворих.

Аналізуючи дані табл. 1, ми бачимо, що медіанні по-
казники характеристики «біль» при всіх типах болю є 
нижчими за 50 %, що демонструє вплив болю на фор-
мування структури якості життя. 

Найнижче значення фізичний компонент якості 
життя мав при скелетно-м’язовому болі, індукованому 
постуральними аномаліями, — 25,4 % [24,8; 28,1]. Це, 
імовірно, пов’язано зі слабкістю та спастичністю, що 
є підґрунтям появи цього типу болю і можуть суттєво 
впливати на локомоторну функцію, а отже, і на фізич-

ні можливості. Проте, на противагу цьому, пацієнти 
з цим типом болю мали порівняно високі показники 
психологічного компонента якості життя, що може 
бути пов’язано з тим, що постуральні аномалії вини-
кають з часом, і ці люди вже навчилися жити зі своєю 
хворобою [7]. 

Найнижчі значення психологічного компонента 
якості життя відзначались при феномені Лермітта — 
31,1 % [24,4; 45,9], мігрені — 31,7 % [29,5; 39,1] та бо-
лючих тонічних спазмах — 35,4 % [28,0; 40,2]. Це типи 
больових синдромів, які характеризуються регулярним 
раптовим високоінтенсивним нападоподібним болем, 
через що пацієнти перебувають у постійному очікуванні 
нападу, що підвищує рівень тривожності [11]. 

Попри низькі значення показників фізичного і пси-
хологічного компонентів якості життя при всіх типах 
болю у хворих на РС, порівняно найвищі значення 
фізичного компонента відзначались при тригеміналь-
ній невралгії — 38,5 % [35,7; 42,0]. Порівняно високі 
значення також були при болі у спині та мігрені. По-
рівняно найвищі показники психологічного компо-
нента якості життя відзначались при іншому болі — 
46,4 % [40,3; 49,8], порівняно високі значення — при 
скелетно-м’язовому болі, індукованому постуральними 
аномаліями, та тригемінальній невралгії. 

Хворі на РС з тригемінальною невралгією мали по-
рівняно високі показники при обох компонентах якос-
ті життя. Це, імовірно, пов’язано з порівняно низькою 
частотою та меншою тривалістю нападів, а також з ло-
кальністю проявів тригемінальної невралгії, що не вра-
ховується дескрипторами SF-36 [12].

Серед характеристик якості життя найвищими при 
усіх типах болю були значення соціального функціо-
нування: від 50,0 [31,3; 81,3] до 75,0 % [68,8; 78,1]. На 
другому місці за значенням часток показників якості 
життя було емоційне самопочуття — від 34,0 [28,0; 51,0] 
до 56,0 % [37,0; 74,0]; на третьому — фізичне функці-
онування — від 27,5 [16,3; 38,8] до 70,0 % [66,3; 75,0].

Найнижче значення серед характеристик якості 
життя мали рольові обмеження через фізичні проблеми: 

Рисунок 1. Розподіл хворих на РС за типом болю (%)
Примітка: хворі на РС могли мати декілька типів болю одночасно.
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більшість (9 з 11) типів болю мали серединне значення 
0 %, лише типи 2 та 6 — 25,0 %. Низькі значення по-
казників також мала така характеристика якості життя, 
як рольові обмеження через емоційні проблеми. Низькі 
показники цих характеристик якості життя свідчать про 
те, що фізичний і психологічний стан хворих на РС з 
больовими синдромами суттєво впливає на здатність 
виконувати роботу або займатись іншою повсякденною 
діяльністю. Співставляючи це з даними недавнього за-
гальноєвропейського дослідження, яке показало, що 
вже на початкових етапах захворювання значна частка 
хворих на РС не в змозі зберегти або відновити звич-
ну роботу навіть за відсутності значної фізичної втрати 
працездатності, можна припустити, що больові синдро-
ми є одним із факторів, які впливають на це зниження 
працездатності [13].

Оскільки значна частка хворих (37,50 ± 4,75 %) мали 
більше одного типу болю (табл. 3), було проведено по-
рівняння показників якості життя у групі хворих лише 
з одним типом болю (n = 65) та у хворих з двома або 
трьома типами болю (n = 39).

Аналізуючи дані табл. 3, було встановлено, що біль-
шість показників шкал якості життя мали вищі значен-
ня у хворих з одним типом болю, ніж у хворих з 2–3 
типами (р < 0,05). Так, серединне значення фізичного 
компонента здоров’я було вірогідно вищим на 18,8 % 
(р = 0,004) у хворих з одним типом болю, ніж з 2–3 ти-
пами, — 37,2 [30,5; 43,8] проти 31,3 % [27,3; 36,7] від-
повідно. 

У психологічному компоненті різниця між групами 
становила 4 % (р = 0,05): 39,0 [32,7; 47] проти 37,5 % 
[29,3; 41,5] відповідно. Тобто все ж таки фізичний ком-
понент більше залежить від кількості типів болю, при-
сутніх у хворих на РС, ніж психологічний компонент 
якості життя.

Найбільша різниця у показниках шкал груп (в 1,8 
раза) відзначалась при показнику «фізичне функці-
онування»: 55,0 [35,0; 80,0] проти 30,0 % [20,0; 57,5]  
(р = 0,01) відповідно; найменша (в 1,3 раза) — при по-
казнику «загальний стан здоров’я»: 45,0 [35,0; 55,0] про-
ти 35,0 % [30,0; 50,0] (р = 0,05) відповідно.

Висновки
1. Больові синдроми, їх характеристики та особли-

вості впливають на формування структури якості жит-
тя хворих на РС. Якісна корекція больових синдромів 
з урахуванням їх типу та характеристик є додатковим 
інструментом для покращення якості життя пацієнта 
з РС.

2. Найнижчі значення психологічного компонента 
якості життя відзначались при больових синдромах, 
що характеризуються регулярним раптовим високоін-
тенсивним нападоподібним болем (феномен Лермітта, 
мігрень, болючі тонічні спазми). Розуміння цього дасть 
клініцисту змогу більш детально оцінити психологіч-
ний статус пацієнта та корегувати його.

3. Найнижче значення фізичного компонента якості 
життя відзначалось при скелетно-м’язовому болі, інду-
кованому постуральними аномаліями, що демонструє 
важливість попередження виникнення постуральних 
аномалій.

4. Присутність у хворого на РС кількох типів болю 
більшою мірою впливає на фізичний компонент якості 
життя.

5. У хворих на РС з больовими синдромами най-
нижчі значення серед характеристик якості життя 
мали рольові обмеження через фізичні проблеми, 
рольові обмеження через емоційні проблеми. Низькі 
показники цих характеристик якості життя свідчать 
про те, що фізичний і психологічний стан хворих на 

Таблиця 3. Характеристики якості життя (%) у хворих на РС з одним типом болю та у хворих  
з двома-трьома типами болю

Показники 
якості життя

1 тип болю 2–3 типи болю Критерій Манна — Уїтні

Ме Q1; Q3 Ме Q1; Q3 U Р

1
Фізичний компонент 
здоров’я 

37,2 30,5; 43,8 31,3 27,3; 36,7 839 0,004

1.1 Фізичне функціонування 55,0 35,0; 80,0 30,0 20,0; 57,5 888 0,011

1.2
Рольові обмеження через 
фізичні проблеми

0,0 0; 50,0 0,0 0; 25,0 1051,5 0,094

1.3 Біль 45,0 32,5; 65,0 32,5 22,5; 45,0 795 0,001

1.4 Загальний стан здоров’я 45,0 35,0; 55,0 35,0 30,0; 50,0 972 0,046

2
Психологічний компо-
нент здоров’я 

39,0 32,7; 47,0 37,5 29,3; 41,5 981 0,054

2.1 Емоційне самопочуття 52,0 44,0; 68,0 40,0 30,0; 56,0 901 0,014

2.2
Рольові обмеження через 
емоційні проблеми

33,3 0; 66,7 0,0 0; 33,3 968 0,028

2.3 Соціальне функціонування 62,5 50,0; 87,5 62,5 50,0; 75,0 1091,5 0,230

2.4 Життєва активність 40,0 30,0; 55,0 30,0 20,0; 40,0 870,5 0,007

3 Зміна здоров’я 25,0 25,0; 50,0 25,0 25,0; 50,0 1220,5 0,739
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РС з больовими синдромами впливає на здатність ви-
конувати роботу або займатись іншою повсякденною 
діяльністю.

Конфлікт інтересів. Автор заявляє про відсутність 
конфлікту інтересів та власної фінансової зацікавле-
ності при підготовці даної статті.
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Характеристики качества жизни больных рассеянным склерозом в зависимости  
от типа болевого синдрома

Резюме. Актуальность. Одним из синдромов, на кото-
рый чаще всего жалуются больные рассеянным склерозом 
(РС), является болевой синдром, который во многих слу-
чаях остается недооцененным как врачами, так и боль-
ными, однако в значительной степени влияет на качество 
их жизни. Цель: оценить характеристики качества жизни 
больных РС в зависимости от типа болевого синдрома. 
Материалы и методы. Обследовали 104 больных РС, ко-
торые имели жалобы на боль в течение последнего меся-
ца. У каждого пациента определен тип болевого синдрома, 
проведен опрос с помощью стандартизированных опрос-
ников (Pain Detect, ВАШ, SF-36), после чего был прове-
ден анализ характеристик качества жизни при различных 
типах боли. Результаты. У больных РС с болевыми син-
дромами низкие значения показателей физического и пси-
хологического компонента качества жизни обнаружены 
при всех типах боли. Частыми типами болевых синдромов 
были постоянные боли в конечности/конечностях, голов-
ная боль напряжения, болезненные тонические спазмы, 
боль при спастичности. Медианные показатели характе-
ристики «боль» при всех типах боли были ниже 50 %, что 
демонстрирует влияние боли на формирование структуры 
качества жизни. Наиболее низкие значения психологиче-

ского компонента качества жизни отмечались при болевых 
синдромах, характеризующихся регулярной внезапной вы-
сокоинтенсивной приступообразной болью, а именно фе-
номене Лермитта — 31,1 % [24,4; 45,9], мигрени — 31,7 % 
[29,5; 39,1] и болезненных тонических спазмах — 35,4 % 
[28,0; 40,2]. Наиболее низкое значение физического ком-
понента качества жизни было при скелетно-мышечной 
боли, индуцированной постуральными аномалиями, — 
25,4 % [24,8; 28,1]. Наиболее низкое значение среди ха-
рактеристик качества жизни имела характеристика «роле-
вые ограничения в связи с физическими проблемами» — 9 
из 11 типов боли имели срединное значение 0 %. Боль-
шинство показателей шкал качества жизни имели более 
высокие значения у больных с одним типом боли, чем у 
больных с 2–3 типами (р < 0,05). Так, срединное значение 
физического компонента здоровья было достоверно выше 
на 18,8 % (р = 0,004) у больных с одним типом боли, чем 
у больных с 2–3 типами. В психологическом компоненте 
разница между группами составила 4 % (р = 0,05). Выво-
ды. Болевые синдромы, их тип, характеристики, сочета-
ние влияют на формирование структуры качества жизни 
больных РС. Адекватная коррекция болевых синдромов с 
учетом их типа и характеристик является дополнительным 
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Quality of life characteristics in multiple sclerosis patients depending  
on the type of pain syndrome

Abstract. Background. Pain is one of the syndromes people with 
multiple sclerosis (MS) most often complained of. In many cases, 
pain remains underestimated by both doctors and patients, how-
ever, significantly affects patient’s quality of life. The purpose was 
to evaluate the quality of life characteristics in MS patients depend-
ing on the type of pain syndrome. Materials and methods. One 
hundred and four patients with MS who had complaints of pain 
during the previous month were examined. Each person was diag-
nosed with a type of pain syndrome. Then a survey was conducted 
using standardized questionnaires (Pain Detect, VAS, SF-36) and 
analysis of the quality of life characteristics of patients with differ-
ent types of pain was carried out. Results. In MS patients with pain 
syndromes, low values of physical and psychological components of 
the quality of life were found in all types of pain. The most common 
types of pain syndromes were ongoing extremity pain, tension-type 
headache, painful tonic spasms and spasticity pain. The median in-
dicators of the “Pain” characteristic were below 50 % in all types of 
pain, which demonstrates the impact of pain on the formation of 
the quality of life. The lowest values of the psychological compo-
nent of the quality of life were in pain syndromes characterized by 
regular sudden high-intensity paroxysmal pain, namely Lhermitt’s 
phenomenon — 31.1 % [24.4; 45.9], migraine — 31.7 % [29.5; 39.1] 
and painful tonic spasms — 35.4 % [28.0; 40.2]. The lowest values of 

the physical component of the quality of life were in musculoskel-
etal pain induced by postural abnormalities — 25.4 % [24.8; 28.1]. 
The lowest value among the characteristics of the quality of life was 
in “Role limitations due to physical problems” characteristic — 9 
out of 11 types of pain had a mean value of 0 %. Most quality of life 
scale indicators had higher values in patients with one type of pain 
than in people with 2–3 types of pain (p < 0.05). Thus, the mean 
value of the physical component of health was proved to be higher 
by 18.8 % (p = 0.004) in patients with one type of pain than in those 
with 2–3 types. In the psychological component, the difference be-
tween the groups was 4 % (p = 0.05). Conclusions. Pain syndromes, 
their type, characteristics and combination affect formation of the 
quality of life structure in people with MS. Adequate correction of 
pain syndromes, taking into account their type and characteristics, 
is an additional tool to improve the quality of life in patients with 
MS. Lowest values of the psychological component of the quality of 
life were found in pain syndromes, which are characterized by regu-
lar sudden high-intensity paroxysmal pain. The lowest value of the 
physical component of the quality of life was in patients with mus-
culoskeletal pain induced by postural abnormalities. The presence 
of several types of pain in a patient with MS has a greater impact on 
the physical component of the quality of life.
Keywords: multiple sclerosis; pain; quality of life

инструментом для улучшения качества жизни пациентов с 
РС. Наиболее низкие значения психологического компо-
нента качества жизни отмечались при болевых синдромах, 
характеризующихся регулярной внезапной высокоинтен-
сивной приступообразной болью. Наиболее низкое зна-
чение физического компонента качества жизни было при 

скелетно-мышечной боли, индуцированной постуральны-
ми аномалиями. Наличие у больного РС нескольких типов 
боли в большей степени влияет на физический компонент 
качества жизни.
Ключевые слова: рассеянный склероз; боль; качество 
жизни


