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Characteristics of  dissomnic disorders in  patients with progressive types of  multiple sclerosis

Изучены особенности нарушений цикла 
«сон — бодрствование» у 38 больных (29 жен-
щин и 9 мужчин) с прогредиентными типами 
течения рассеянного склероза (РС), в  воз-
расте от  27 до  61  года. Проанализированы 
особенности течения, включая возраст де-
бюта и  длительность заболевания, тяжесть 
и  продолжительность дебюта, особенности 
течения рецидивирующего этапа при вторич-
но-прогредиентном течении, включая струк-
турную характеристику ведущих синдромов, 
степень выраженности неврологи чес кого де-
фицита по шкале инвалидизации EDSS. На ос-
новании субъективной оценки нарушений 
сна с  помощью специальных анкет-опрос-
ников выявлены многообразные варианты 
сочетаний пре-, интра- и  постсомни чес ких 
рас ст ройств. Пресомни чес кие нарушения 
включали такие показатели, как трудности 
засыпания (54,1 %), беспокойство и/или страх 
при отходе ко  сну (38,9  %), необходимость 
в  системати чес ком приеме снотворных 
средств (23,7 %); интрасомни чес кие — частые 
ночные пробуждения (71,1 %), сочетающиеся 
с поверхностным сном со множеством ярких 
сновидений (50,1  %), укорочение продол-
жительности сна (15,8 %), частые трудности 
засыпания после пробуждения среди ночи 
(29,0  %) или  полное отсутствие ночного 
сна (34,3  %). Среди симптомов, чаще все-
го приводящих к  нарушениям сна, следует 
выделить болевые феномены в  различных 
участках тела (76,3  %) и  сфинктерные рас-
ст ройства (53,0  %), тогда как парасомнии 
в  виде ночных кошмаров (26,9  %), снохож-
дений (5,3  %) и  сноговорений (15,8  %), ноч-
ные апноэ (21,5 %), нарушение самочувствия 
в  ночные часы  — головные боли (47,3  %), 
ночная потливость (28,9  %), ритми чес кие 
движения во время сна (26,3 %) встречались 
реже. Постсомни чес кие рас ст ройства в виде 
утренней сонливости выявлены у  73,7  %, 
дневной сонливости  — у  68,5  % больных.

Полученные данные свидетельствуют 
о гетерогенном характере нарушений сна при 
РС, мультифакториальности их  патогенеза, 
включая причинно-следственные взаимосвя-
зи между многообразными нарушениями сна 
и  структурными поражениями мозга демие-
линизирующего и дегенеративного характера, 
приводящие к  дисфункции структур мозга 
и дезинтеграции нейромедиаторных систем, 
регулирующих цикл «сон — бодрствование».

Ключевые слова: рассеянный склероз, 
прогредиентные типы течения, диссомни чес-
кие (пре-, интра- и  постсомни чес кие) рас ст-
ройства, характер прогноза

Вивчено особливості порушень циклу 
«сон — неспання» у 38 хворих (29 жінок 
і 9 чоловіків) з прогредієнтними типами 
перебігу розсіяного склерозу (РС), у віці 
від 27 до 61 року. Проаналізовано особ-
ливості перебігу, включаючи вік дебю-
ту і  тривалість захворювання, тяжкість 
і тривалість дебюту, особливості перебігу 
рецидивуючого етапу при вторинно-про-
гредієнтному перебігу, включаючи струк-
турну характеристику провідних синдро-
мів, ступінь вираженості неврологічного 
дефіциту за  шкалою інвалідизації EDSS. 
На підставі суб'єктивної оцінки порушень 
сну за  допомогою спеціальних анкет-
опитувальників виявлено різноманітні 
варіанти поєднань пре-, інтра- і  пост-
сомнічних розладів. Пресомнічні пору-
шення включали такі показники як труд-
нощі засинання (54,1  %), занепокоєння 
і/або  страх при відході до  сну (38,9  %), 
необхідність в  систематичному прийомі 
снодійних засобів (23,7  %); інтрасомніч-
ні  — часті нічні пробудження (71,1  %), 
що  поєднуються з  поверхневим сном 
з  безліччю яскравих сновидінь (50,1  %), 
вкорочення тривалості сну (15,8 %), часті 
труднощі засинання після пробудження 
серед ночі (29,0 %) або повна відсутність 
нічного сну (34,3  %). Серед симптомів, 
які найчастіше призводять до порушень 
сну, слід виокремити больові феномени 
в різних ділянках тіла (76,3 %) і сфінктерні 
розлади (53,0 %), тоді як парасомнії у ви-
гляді нічних кошмарів (26,9 %), сноходіння 
і  (5,3  %) і  сноговоріння (15,8  %), нічні 
апное (21,5  %), порушення самопочуття 
в нічні години — головний біль (47,3 %), 
нічна пітливість (28,9  %), ритмічні рухи 
під час сну (26,3 %) спостерігалися рідше. 
Постсомнічні розлади у вигляді ранкової 
сонливості виявлені у 73,7 %, денної со-
нливості  — у  68,5  % хворих.

Отримані дані свідчать про гетероген-
ний характер порушень сну при РС, муль-
тифакторіальність їх  патоґенезу, включа-
ючи причинно-наслідкові взаємозв'язки 
між різноманітними порушеннями сну 
і структурними ураженнями мозку демієлі-
нізуючого і дегенеративного характеру, які 
призводять до дисфункції структур мозку 
і дезінтеграції нейромедіаторних систем, 
що  регулюють цикл «сон  — неспання».

Ключові слова: розсіяний склероз, 
прогредієнтні типи перебігу, диссомніч-
ні (пре-, інтра- і  постсомнічні) розлади, 
характер прогнозу

There were examined the peculiarities 
of “sleep — wake” cycle disorders in 38 pa-
tients (29 females, 9 males) with progressive 
courses of  multiple sclerosis (MS), aged 
from 27 to 61 years. We have analyzed the 
characteristics of the course, including the 
age of onset and disease duration. We have 
also examined the severity and duration 
of  the onset, special characteristics of  re-
lapsing stage course for SPC, including the 
structure of major syndromes and the se-
verity of neurologic impairment, according 
to Expanded Disability Status Score (EDSS) 
scale. Based on  a  subjective assessment 
of sleep disorders’ severity there were iden-
tifi ed the multiple variants of combinations 
of pre-, intra- and postsomnia. Pre-somnic 
violations included such indexes as  dif-
fi culty in  falling asleep (54.1  %), anxiety 
and/or fear when going to sleep (38.9 %), 
need for systematic taking of sleeping pills 
(23.7 %). Intra-somnic violations included 
frequent night awakenings (71.1 %), which 
were combined with superfi cial sleep with 
a  variety of  dramatic dreams (50.1  %), 
shortening of sleep duration (15.8 %), dif-
fi culties when falling asleep after waking 
up  in  the night (29.0  %) or  total absence 
of night sleep (34.3 %). Among the symp-
toms, often leading to sleep disturbances 
should be allocated the pain phenomena 
in various parts of  the body (76.3 %) and 
sphincter disorders (53.0 %), whereas para-
somnias in the form of nightmares (26.9 %), 
somnambulism (5.3 %) and somniloquence 
(15.8  %), sleep apnea (21.5  %), impaired 
well-being at night — headaches (47.3 %), 
night sweats (28.9 %), and rhythmic move-
ments during sleep (26.3  %) were less 
frequent. Postsomnia disturbances in  the 
form of morning drowsiness were detected 
in  73.7  % of  patients, and in  the form 
of daytime sleepiness in 68.5 % of patients.

The obtained data indicate a hetero-
geneous nature of sleep disorders in MS, 
the multifactoriality of their pathogenesis, 
including the cause-eff ect relationships 
between diverse sleep disorders and struc-
tural lesions of  a  brain of  demyelinating 
and degenerative nature, which leads 
to  the dysfunction of  brain structures 
and the disintegration of the neurotrans-
mitter systems that regulate the cycle 
“sleep  — wake”.

Key words: multiple sclerosis, progres-
sive courses, dissomnic disorders (pre-, int-
ra- and postsomnia), pattern of prognosis
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Среди широкого спектра неврологи чес ких рас ст-
ройств при рассеянном склерозе (РС) одно из  цент-
ральных мест занимают нарушения цикла «сон — бодр-
ствование». Значимость этих рас ст ройств, в  первую 
очередь инсомнии, обусловлена высокой частотой 
встречаемости, клини чес ким разнообразием, влиянием 
на  качество жизни и  повседневную активность боль-
ных. В  Международной классификации рас ст ройств 
сна инсомния определяется как проблема засыпания 
и  поддержания сна (нарушения засыпания с  ночными 
или  ранними пробуждениями, отсутствие восстанов-
ления после сна, утренняя сонливость, недостаточная 
удовлетворенность качеством ночного сна, нарушения 
общего состояния в дневное время в виде повышенной 
сонливости, снижения работоспособности, внимания, 
памяти и  др.)  [1—5].

В модуляцию цикла сон — бодрствование вовлечены 
множественные нейромедиаторные системы, к  кото-
рым относятся ГАМК-ерги чес кие нейроны вентролате-
ральных преопти чес ких ядер переднего гипоталамуса; 
серотонинерги чес кие нейроны дорзального ядра шва 
и  норадренерги чес кие нейроны голубого пятна ствола 
мозга, относящиеся к компонентам восходящей активи-
рующей системы мозга; ацетилхолинерги чес кие нейроны 
педункулопонтинного ядра и латерального ядра покрыш-
ки ствола мозга, а  также дофаминерги чес кие нейроны 
черной субстанции и покрышки мозга. Ответственность 
за  циркадные ритмы, регулирующие временные пара-
метры сна и определенные физиологи чес кие процессы, 
в  том числе синтез мелатонина, принадлежит пейсмей-
керу в  области гипоталами чес ких супрахиазмальных 
ядер [6—8]. Мелатонин (гормон эпифиза) синтезируется 
в  организме человека из  триптофана, который, в  свою 
очередь, образуется в ночное время из серотонина под 
воздействием фермента N-ацетилтрансферазы и связыва-
ется на мембране клеток-мишеней со специфи чес кими ре-
цепторами МТ1 и МТ2. По современным представлениям 
нарушения цикла «сон — бодрствование» при РС обуслов-
лены как структурными поражениями мозга вследствие 
демиелинизирующего и дегенеративного процессов, так 
и нарушением секреции мелатонина, которое приводит 
к  повышению чувствительности к  провоспалительным 
цитокинам и является фактором риска активизации деми-
елинизирующего процесса [9—11]. Кроме того, развитию 
диссомни чес ких рас ст ройств при РС способствуют двига-
тельные (спастичность, дистония, интенцион ный тремор, 
крампи), сенсорные (болевые феномены, парестезии, 
дизестезии), сфинктерные (никтурия) и эмоциональные 
нарушения (тревога, страхи и др.). В первую очередь это 
касается тяжелых и атипичных форм с прогредиентным 
течением, которые, наряду с  выраженными ядерными 
синдромами РС, такими как пирамидный и мозжечково-
атакти чес кий, как правило, характеризуются формиро-
ванием неблагоприятных в прогности чес ком отношении 
синдромов, вызывающих раннюю и  стойкую инвалиди-
зацию с  резким ухудшением качества жизни больных 
преимущественно молодого и трудоспособного возраста.

Таким образом, изучение патофизиологи чес ких меха-
низмов диссомни чес ких рас ст ройств и факторов риска, 
способных оказывать негативное воздействие на течение 
РС, является актуальным и  требует дальнейшего углу-
бленного анализа.

Целью исследования явилось изучение с  помощью 
анкет-опросников структуры диссомни чес ких нарушений 
при прогредиентных типах течения РС и оценка частоты 
их встречаемости с учетом характера прогноза.

Задачи исследования:
—  получить развернутую клини чес кую характери-

стику больных с  диссомни чес кими нарушениями при 
прогредиентных типах течения РС;

— методом анкетирования с помощью специальных 
анкет-опросников («Опросник проблем сна», «Шкала 
качества сна», «Шкала сонливости Эпворса», Мюнхенский 
опросник для  определения хронотипа, Питсбургский 
опросник для определения индекса качества сна — РSQI, 
«Анкета по  характеристике нарушений цикла сон  — 
бодрствование» (разработана в отделе нейроинфекций 
и РС ГУ ИНПН НАМН) уточнить спектр и частоту субъек-
тивных нарушений сна у  больных с  прогредиентными 
типами течения РС [12, 13];

— изучить зависимость нарушений сна от длитель-
ности заболевания, степени тяжести неврологи чес кого 
дефицита и характера прогноза.

Обследованы 38 больных (29 женщин и  9 мужчин) 
с  прогредиентными типами течения РС (32 больных 
с вторично-прогредиентным течением (ВПТ) и 6 больных 
с первично-прогредиентным течением (ППТ) в возрасте 
от  27 до  61  года (средний возраст  — 45,5  ±  12,5  года. 
Длительность заболевания колебалась в значительных 
пределах (от 2 до 37 лет) и в среднем для ВПТ составила 
16,0 ± 2,2 года, для ППТ — 10,7 ± 1,6 года. Средний воз-
раст дебюта для  двух типов прогредиентного течения 
составил 32,3 ± 8,4 года, но имел тенденцию к преоблада-
нию при ППТ (34,3 ± 7,9 и 29,7 ± 8,9 года соответственно).

Преморбидный анамнез при прогредиентных типах те-
чения (ПТТ) РС характеризовался частыми фолликулярны-
ми ангинами (43,7 ± 12,4 % при ВПТ и 39,4 ± 13,7 % при ППТ), 
хрони чес кой полиорганной сомати чес кой патологией 
(68,7 ± 14,3 % при ВПТ и 83,3 ± 15,2 % при ППТ), оперативны-
ми вмешательствами (31,2 ± 11,3 % при ВПТ и 66,7 ± 14,8 % 
при ППТ). Среди факторов риска, непосредственно пред-
шествующих развитию дебюта, наиболее часто встреча-
лись эмоциональный стресс, который преобладал при 
ВПТ  — 34,4  ±  11,3  % по  сравнению с  ППТ (16,7  ±  9,5  %) 
и развитие дебюта без видимой причины (40,6 ± 12,1 % 
при ВПТ и 66,7 ± 13,7 % при ППТ). Предвестники дебюта 
при ВПТ (28,1  ±  9,6  %) и  ППТ (33,4  ±  12,4  %) возникали 
на разных временных этапах доклини чес кой манифеста-
ции заболевания. Они проявлялись в виде политопи чес ких 
сенсорных нарушений (парестезии, дизестезии, гиперпа-
тии, ощущения зуда, жара, жжения, полирадикулярные и/
или корешковые болевые феномены), ощущения тяжести 
в ногах, вестибулярного симптомокомплекса, фотопсий, 
эпизоди чес ких кратковременных сфинктерных рас ст-
ройств, преходящих астени чес ких состояний, головных 
болей различной локализации и ряда других.

Дебюты при ВПТ у большинства больных характери-
зовались моносиндромной (50,0 %) и олигосиндромной 
(34,4 %) симптоматикой; преобладанием легких (56,2 %) 
и умеренной (40,6 %) тяжести дебютов; редкостью тяже-
лых дебютов (3,1); быстрыми (46,9  %) и  постепенными 
(28,1  %) темпами формирования симптоматики; воз-
никновением либо коротких (46,9  %), либо продолжи-
тельных (31,2 %) дебютов. Клини чес кие ремиссии после 
дебюта у большинства больных (60,4 %) носили полно-
ценный, но краткосрочный характер. При ППТ, в отличие 
от ВПТ, преобладали полисиндромные (33,4 %), длитель-
ные (50,0 %) и тяжелые (16,7 %) дебюты с замедленными 
темпами (83,3  %) формирования неврологи чес кой 
симптоматики  [14]. Различия в  характеристике де-
бютов при ВПТ и  ППТ отражались на  особенностях 
их синдромологи чес кой структуры (табл. 1, рис. 1).
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Таблица 1.  Сравнительная частота ведущих синдромов дебюта 
у больных с прогредиентными типами течения РС 
(в процентах)

Синдром
Тип течения

ВПТ
(n = 32)

ППТ
(n = 6)

Поражение пирамидного тракта 46,9 ± 8,8* 83,3 ± 15,2*

Поражение путей мозжечка 28,1 ± 7,9 50,0 ± 20,4

Поражение проводников чувстви-
тельности 37,5 ± 8,6 16,7 ± 15,2

Поражение черепно-мозговых нервов 37,5 ± 8,6 50,0 ± 20,4

Поражение функции тазовых органов 6,2 ± 4,3* 50,0 ± 20,4*

Острый РБН в дебюте при ВПТ, частич-
ная атрофия ДЗН обоих глаз при ППТ 18,7 ± 6,9 33,4 ± 19,2

Синдром хрони чес кой утомляемости 12,5 ± 5,8 33,4 ± 19,2

Примечание. Здесь и далее: n — количество больных; РБН — 
ретробульбарный неврит; ДЗН — диск зрительного нерва

пирамидный тракт
пути мозжечка
проводники 
чувствительности
черепно-мозговые нервы
функция тазовых органов
атрофия дисков
зрительных нервов
синдром хронической
утомляемостиВПТ                     ППТ

100,0

80,0

60,0

40,0

20,0

0

Частота, %

Тип течения

Рис. 1. Сравнительная частота ведущих синдромов дебюта 
у больных с прогредиентными типами течения РС

В  клини чес кой структуре дебютов при ВПТ чаще 
встречались пирамидные (46,9  %), стволовые (37,5  %) 
и чувствительные нарушения (37,5 %), тогда как мозжеч-
ковая симптоматика (28,1  %), поражения зрительного 
нерва в  виде острого, как правило, одностороннего 
ретробульбарного неврита (18,7  %) и  особенно сфин-
ктерные нарушения (6,2  %) уходили на  второй план. 
При ППТ (83,3 %) достоверно чаще, чем при ВПТ (46,9 %), 
встречалась пирамидная симптоматика и сфинктерные 
нарушения (50  % и  6,2  % соответственно). Тенденция 
к  преобладанию при ППТ отмечена при мозжечково-
атакти чес ком синдроме (50 % и 28,1 % соответственно) 
и синдроме хрони чес кой утомляемости (33,4 % и 12,5 % 
соответственно).

Особенности формирования этапов прогрессирова-
ния у большинства больных при ВПТ (65,6 %) характери-
зовались развитием вторичного прогрессирования по-
сле рецидивирующего этапа разной продолжительности 
и только у 34,4 % больных — вслед за ремиссией после 
дебюта. При  ППТ вслед за  дебютом этап первичного 
прогрессирования начинался либо сразу (50,0 %), либо 
после стабилизации (50,0 %) различной продолжитель-
ности [15, 16].

При ВПТ в структуре рецидивирующего этапа изучали 
тяжесть и  длительность рецидивов, темпы их  форми-
рования, особенности клини чес ких ремиссий между 
рецидивами.

Рецидивы разной степени тяжести (легкие, средней 
тяжести и тяжелые) на рецидивирующем этапе при ВПТ 
возникали в различной последовательности, как прави-
ло, чередуясь между собой. Легкие рецидивы (66,6 %), 
в основном, характеризовались короткой (до 1 месяца) 
продолжительностью (66,6  %) и  быстрыми темпами 
(до 1 недели) формирования клини чес кой симптоматики 
(76,2 %). При рецидивах средней тяжести (80,9 %) и сред-
ней продолжительности (не менее 2-х месяцев у 80,9 %) 
преобладали постепенные темпы развития (52,4  %). 
Тяжелые рецидивы (52,4 %) отличались замедленными 
темпами формирования полисиндромной неврологи-
чес кой симптоматики (28,6  %) и  длительным течением 
(3 и более месяцев у 47,6 % больных). Чередование реци-
дивов разной степени тяжести у одного и того же больно-
го способствовало продлению рецидивирующего этапа, 
который подразделялся на короткий (14,3 % до 3-х лет), 
средней продолжительности (52,4  % от  3-х  до  8  лет) 
и  продолжительный (33,3  %  — более 8  лет). У  боль-
шинства больных по  мере течения рецидивирующего 
этапа преобладали неполные клини чес кие ремиссии 
(95,2  %) разной продолжительности. Как  правило, при 
тяжелых рецидивах преобладали короткие ремиссии 
(66,6  %); после рецидивов легкой и  средней степени 
тяжести  — умеренные (66,6  %) или  продолжительные 
(47,6  %). Утяжеление и  удлинение рецидивов на  реци-
дивирующем этапе ВПТ способствовало неуклонному 
накоплению неврологи чес кого дефицита и  переходу 
к этапу вторичного прогрессирования [17].

Системный анализ этапов прогрессирования выявил 
их структурную неоднородность, представленную тремя 
основными вариантами, частота которых при ВПТ и ППТ 
не имела принципиальных отличий:

— неуклонный вариант, протекающий без клини чес-
ки очерченных периодов стабилизации (42,2 %);

— рецидивирующий вариант, протекающий со скач-
кообразными ухудшениями, напоминающими рецидивы 
(51,5 %);

— поступательный вариант, представляющий собой 
чередование периодов медленного прогрессирования 
неврологи чес кой симптоматики, имеющей, как правило, 
локальный акцент, и  стабилизации разной продолжи-
тельности (80,7 %).

Для первых двух вариантов (неуклонного и рециди-
вирующего), протекающих неблагоприятно, было харак-
терно преобладание грубой и стойкой неврологи чес кой 
симптоматики, приводившей к глубокой инвалидизации. 
Поступательный вариант, как правило, характеризовался 
отсутствием грубого неврологи чес кого дефицита, более 
продолжительным периодом остаточной трудоспособ-
ности, лучшей социально-психологи чес кой адаптаци-
ей, большей эффективностью иммунокорригирующей 
патогенети чес кой терапии [18].

В целом, у большинства больных при ПТТ РС ведущие 
клини чес кие синдромы отличались выраженностью, 
стойкостью, высоким удельным весом поражения пира-
мидных, стволовых, мозжечковых систем, дисфункцией 
тазовых органов, отсутствием или  крайней редкостью 
синдрома диссоциаций, резистентностью к проводимой 
терапии.

У всех больных на этапе прогрессирования были вы-
явлены пирамидный, мозжечково-атакти чес кий синдро-
мы и частичная атрофия зрительных нервов. Стволовая 
симптоматика достоверно преобладала при ВПТ, тогда 
как сфинктерные нарушения и атипичные синдромы — 
при ППТ (табл. 2, рис. 2).
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Таблица 2.  Сравнительная частота ведущих синдромов 
на этапах прогрессирования при прогредиентных 
типах течения РС (в процентах)

Синдром
Тип течения

ВПТ
(n = 32)

ППТ
(n = 6)

Поражение пирамидного тракта 100,0 ± 0,0 100,0 ± 0,0

Поражение путей мозжечка 100,0 ± 0,0 100,0 ± 0,0

Поражение проводников чувстви-
тельности 43,7 ± 8,8 50,0 ± 8,8

Поражение черепно-мозговых нервов 84,4 ± 6,4* 66,6 ± 8,3*

Поражение функции тазовых органов 68,7 ± 8,2* 83,3 ± 6,6*

Частичная атрофия ДЗН обоих глаз 100,0 ± 0,0 100,0 ± 0,0

Синдром хрони чес кой утомляемости 87,5 ± 5,8 83,3 ± 6,6

Атипичные синдромы 37,5 ± 8,6* 66,6 ± 8,3*
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проводники 
чувствительности
черепно-мозговые нервы
функция тазовых органов
атрофия дисков
зрительных нервов
синдром хронической
утомляемости
атипичные синдромы 
дебютаВПТ                     ППТ
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Рис. 2. Сравнительная частота ведущих синдромов на этапах 
прогрессирования при прогредиентных типах течения РС

Пирамидная симптоматика была представлена тет-
рапарезами, трипарезами, нижними парапарезами 
и характеризовалась грубыми нарушениями двигатель-
ных функций, вплоть до плегий, частым и выраженным 
повышением мышечного тонуса по спасти чес кому типу, 
гиперрефлексией, патологи чес кими стопными знаками 
сгибательного и  разгибательного типа, отсутствием 
брюшных рефлексов.

Мозжечковый симптомокомплекс, который рас-
ценивается как один из  наиболее неблагоприятных 
клини чес ких маркеров прогредиентного течения, ха-
рактеризовался горизонтальным нистагмом, выражен-
ными нарушениями акта ходьбы и опоры, стати чес кой 
атаксией с  нередким падением в  пробе Ромберга, ин-
тенционным тремором рук и головы, координаторными 
рас ст ройствами при проведении пальце-носовой и ко-
ленно-пяточной проб, асинергией, дисметриями, адиа-
дохо кинезом, нарушением почерка, скандированной 
речью. В структуре синдрома поражения ствола мозга 
ведущее место занимали глазодвигательные нарушения 
в виде межъядерного офтальмопареза, диплопии в раз-
ных плоскостях, синдрома Парино, сходящегося и рас-
ходящегося косоглазия и  парезов отводящих нервов. 
Не менее часто отмечались вертикальный нистагм, как 
следствие поражений верхних отделов ствола, бульбар-
ные нарушения в  виде поперхивания, дизартрии, сни-
жения экскурсии мягкого неба и глоточного рефлекса. 
Гораздо реже возникали стволовые парезы лицевого 
нерва и вестибулярный синдром.

Чувствительные рас ст ройства были относительно 
редкими по сравнению с такими ядерными синдромами, 
как пирамидный и  мозжечковый. Они  характеризова-
лись преимущественно проводниковыми и  сегмен-
тарными рас ст ройствами болевой чувствительности, 
а  также нарушениями проприоцепции. Субъективные 
рас ст ройства чувствительности в  виде парестезий, 
дизестезий, гиперпатий, ощущения жжения, зуда, реже 
болевых корешковых феноменов были менее характер-
ны для прогредиентных форм РС. Нарушения функции 
тазовых органов характеризовались стойкостью, вы-
раженностью и  резистентностью к  лечению вне зави-
симости от  типа прогредиентного течения. Атипичные 
синдромы (психооргани чес кий, эпилептиформный, 
подкорково-гиперкинети чес кий, псевдотуморозный 
и др.) достоверно преобладали при ППТ.

У всех больных с ПТТ исходный средний балл по шка-
ле EDSS составил 5,8 ± 0,6. У 21 (55,2 %) больного с небла-
гоприятным прогнозом и высокими баллами по шкале 
EDSS (выше 6,0) средний балл соответствовал 6,3 ± 0,8. 
При  неопределенном прогнозе у  17 больных (44,8  %) 
диапазон баллов варьировал от  4,0 до  6,0 (средний 
балл — 5,1 ± 0,4) и свидетельствовал об умеренной сте-
пени инвалидизации (табл. 3, рис. 3).

Таблица 3.  Инвалидизация в баллах по шкале EDSS на этапе 
прогрессирования при прогредиентных типах 
течения РС

EDSS
(баллы)

Прогредиентные типы течения 
(n = 38)

4,0 1

4,5 1

5,0 7

5,5 8

6,0 11

6,5 7

7,0 3

Средний балл 5,8 ± 0,6

18 %
8 %

3 %
3 %

18 %

21 %29 %

4

4,5

5

5,5

6

6,5

7

EDSS, бали

Рис. 3. Распределение больных согласно уровню инвалидизации 
в баллах по шкале EDSS на этапе прогрессирования 

при прогредиентных типах течения РС

В  целом, у  большинства больных прогредиентные 
типы течения характеризовались неуклонным накопле-
нием неврологи чес кого дефицита и высокой степенью 
инвалидизации, приводящими к  неблагоприятному 
прогнозу.
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Характер прогноза формировался с учетом текущей 
клини чес кой ситуации и  ретроспективного анализа 
течения всех этапов заболевания в целом. В результате 
клини чес кого анализа структурно-функциональной ор-
ганизации особенностей течения прогредиентных форм 
РС была выделена совокупность клини чес ких маркеров, 
имеющих важное дифференциально-диагности чес кое 
значение для текущего прогноза. Более чем у половины 
больных с  прогредиентными типами течения (57,9  %) 
прогноз оценивался как неблагоприятный. Критериями 
неблагоприятного прогноза служили следующие клини-
чес кие показатели: замедленные темпы формирования 
тяжелых продолжительных дебютов, протекавших с оли-
го- или полисиндромной клини чес кой симптоматикой; 
преобладание мозжечково-атакти чес ких и сфинктерных 
нарушений в дебюте; формирование этапа прогрессиро-
вания после короткой неполной клини чес кой ремиссии 
после дебюта при отсутствии рецидивирующего этапа 
при ВПТ и  непосредственно после дебюта при ППТ; 
быстрые темпы накопления выраженного неврологи-
чес кого дефицита при неуклонном варианте прогрес-
сирования; редкие и атипичные синдромы в структуре 
неврологи чес кой симптоматики; стойкая утрата тру-
доспособности и  резис тентность к  патогенети чес кой 
терапии.

Вместе с тем, у части больных с прогредиентными ти-
пами течения следует также выделять относительно до-
брокачественный вариант прогноза — неопределенный 
(42,1  %), который характеризуется моно- и/или  олиго-
синдромными дебютами легкой или  средней степени 
тяжести и  умеренной продолжительности; быстрыми 
или  постепенными темпами развития клини чес кой 
симптоматики в  дебютах; сочетанием средней про-
должительности клини чес кой ремиссии после дебюта 
с длительным рецидивирующим этапом при ВПТ и дли-
тельным этапом стабилизации после дебюта при ППТ; 
поступательным вариантом прогрессирования с  про-
должительными периодами стабилизации при ВПТ и ППТ; 
умеренным неврологи чес ким дефицитом (до 6,0 баллов 
по шкале EDSS), формирующимся медленными темпами 
с  неполной утратой трудоспособности и  частичной 
эффективностью патогенети чес кой терапии на  этапах 
прогрессирования [19, 20].

Взаимосвязь между клини чес кими проявлениями 
нарушений сна и функционирования в период бодрство-
вания у  больных с  прогредиентными типами течения 
и различной степенью выраженности неврологи чес кого 
дефицита остается малоизученной проблемой при РС. 
Поэтому выявление этих взаимоотношений имеет важ-
ное практи чес кое значение.

Оценку нарушений цикла «сон  — бодрствование» 
при прогредиентных формах РС разной степени тяжести 
проводили с помощью следующих анкет-опросников:

— oпросник проблем сна;
— опросник «Шкала качества сна»;
— опросник «Шкала сонливости Эпворса»;
—  Мюнхенский опросник для  определения хро-

нотипа;
— Питсбургский опросник для определения индекса 

качества сна (РSQI);
—  «Анкета по  характеристике нарушений цикла 

сон — бодрствование», разработанная в отделе нейро-
инфекций и РС ГУ ИНПН НАМН Украины [69].

По  результатам анкет-опросников большинство 
обследованных больных страдали инсомнией, которая 
характеризовалась широким спектром пресомни чес-

ких, интрасомни чес ких и постсомни чес ких рас ст ройств 
разной степени выраженности.

Пресомни чес кие рас ст ройства, согласно результатам 
вышеперечисленных опросников, характеризовались 
трудностями засыпания с инверсией времени засыпания; 
беспокойством или страхом при отходе ко сну; необходи-
мостью в системати чес ком приеме снотворных средств.

Трудности засыпания (не  менее 7 дней в  месяц) 
встречались более чем у  половины больных (54,1  %), 
но только 13,6 % жаловались на их регулярный характер 
(14 и более дней в месяц). В большинстве случаев корот-
кий период засыпания (до  15 минут) отмечали 34,2  %, 
период средней длительности (до  30 минут)  — 42,0  % 
больных. При этом у большинства эти показатели корре-
лировали с «хорошим» (42,0 %) и «удовлетворительным» 
(50,0 %) качеством сна, тогда как «плохое» качество сна 
с затруднением засыпания (30 минут и больше) было вы-
явлено всего у 8,0 % больных. При этом 76,0 % больных 
расценивали продолжительность сна как «умеренную» 
(от 6 до 8 часов), 15,8 % — как «короткую» (менее 6 ча-
сов) и только 8,2 % — как «длительную» (более 8 часов). 
Достаточно редкими проявлениями пресомни чес ких 
рас ст ройств явились беспокойство или страх при отхо-
де ко сну, которые возникали «иногда» у 29,8 %, «часто» 
всего у 7,1 %. У большинства больных (63,1 %) подобных 
жалоб не  наблюдалось. На  отсутствие необходимости 
в приеме снотворных препаратов в связи с относитель-
ной редкостью пресомни чес ких рас ст ройств указывало 
большинство больных (76,3 %); к «редкому» приему (ме-
нее 1 раза в неделю) прибегали 10,5 %. На регулярный 
прием снотворных (13,2  %) указывали лица, которые 
испытывали затруднения засыпания более 30 минут.

Интрасомни чес кие рас ст ройства характеризовались: 
частыми ночными пробуждениями, сочетающимися 
с  поверхностным сном и  множеством сновидений; 
трудностями засыпания после пробуждений; укороче-
нием продолжительности сна или полным отсутствием 
ночного сна; парасомниями в  виде ночных кошмаров, 
снохождений и  сноговорений; ночным апноэ; наруше-
нием самочувствия в ночные часы; ранними утренними 
пробуждениями.

На качество сна влияла не только его продолжитель-
ность, но и глубина. К снижению длительности и глубины 
сна, главным образом, приводили частые ночные и ран-
ние утренние пробуждения [21]. Частые ночные пробуж-
дения (фрагментарность сна) по несколько раз за ночь 
отмечали большинство больных (71,1 %), однако только 
35,1  % указывали на  их  регулярный характер. Частые 
трудности засыпания после пробуждения в ночные часы 
отмечали 29,0 % больных, тогда как большинство тести-
руемых (47,0 %) указывало на редкость подобных жалоб. 
Эти проявления значительно снижали общую продолжи-
тельность и эффективность сна (отношение времени сна 
ко времени нахождения в постели). Поверхностный сон 
со множеством сновидений носил регулярный характер 
всего у 8,0 % больных, тогда как у большинства этот фе-
номен либо отсутствовал (49,9 %), либо возникал редко 
(42,1  %). Полное отсутствие ночного сна встречалось 
крайне редко — всего у 8,0 % больных; 26,3 % отмечали 
его отсутствие «иногда» и  65,7  % никогда не  предъяв-
ляли жалоб подобного рода. Среди симптомов, чаще 
всего приводящих к нарушениям сна, следует выделить 
болевые феномены в  различных участках тела (76,3  %) 
и сфинктерные рас ст ройства (53,0 %), которые чаще всего 
приводили к учащению ночных пробуждений. В то время 
как головные боли (47,3 %), ночная потливость (28,9 %), 
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ритми чес кие движения во время сна (26,3 %) лишь «ино-
гда» вызывали нарушение самочувствия в ночные часы. 
Также отмечена относительная редкость таких проявле-
ний нарушений сна, как громкий храп (23,7 %), парасом-
нии в виде сноговорений (15,8 %), снохождений (5,3 %) 
и ночных кошмаров (26,9 %), длительных задержек дыха-
ния во сне (ночное апноэ — 21,5 %) и бруксизма (10,9 %). 
Ранние утренние пробуждения выявлены у  65,8  % 
больных, в том числе у 42,0 % они возникали эпизоди-
чес ки, а  23,8  % сообщали об  их  регулярном характе-
ре — появлении каждую или почти каждую ночь. Группа 
больных, страдающих регулярными ранними утренними 
пробуждениями, как правило, характеризовалась труд-
ностями засыпания, частыми ночными пробуждениями, 
низкой самооценкой качества сна. При  этом, несмотря 
на многообразие и высокую частоту интрасомни чес ких 
рас ст ройств, 42,0 % больных оценивали качество сна как 
«отличное» и «хорошее»; 50,0 % — как «удовлетворитель-
ное» и только 8,0 % — как «плохое» и «очень плохое».

Таким образом, у большинства больных при анализе 
субъективной оценки качества сна, с одной стороны, вы-
явлено несоответствие между высокой частотой трудно-
стей при засыпании, частыми ночными (фрагментарность 
сна) и  ранними утренними пробуждениями, широким, 
но избирательным спектром нарушений самочувствия, 
а с другой стороны, редкостью жалоб на плохое качество 
сна, включая поверхностный сон со  множеством сно-
видений. Это свидетельствует о том, что субъективные 
и объективные характеристики качества сна не всегда 
совпадают. Как правило, переоцениваются такие пока-
затели, как недостаточная длительность сна, время за-
сыпания, глубина сна, частота пробуждений. Полученные 
диссоциации могут свидетельствовать о  нарушении 
интегративных процессов в деятельности мозга, включая 
алекситими чес кие рас ст ройства, когнитивные и эмоцио-
нальные нарушения [22].

Постсомни чес кие рас ст ройства проявлялись утрен-
ней сонливостью, недостаточной удовлетворенностью 
качеством ночного сна, а также нарушениями дневного 
бодрствования (повышенная дневная сонливость, от-
сутствие бодрости и чувства отдыха после ночного сна, 
снижение работоспособности, внимания, памяти и др.).

Утренняя сонливость с  отсутствием чувства отдыха 
и бодрости после сна выявлена у 73,7 % больных, в том 
числе она носила регулярный характер у 26,3 % больных 
с ранними пробуждениями. При этом «плохое самочув-
ствие» в утренние часы отмечали всего 5,4 % больных, 
тогда как остальные тестируемые оценивали свое со-
стояние как «хорошее» (49,6  %) и  «удовлетворитель-
ное» (45,0 %). Дневная сонливость отмечалась у 68,5 % 
больных, однако только у 21,2 % она носила регулярный 
характер и  нередко сопровождалась дневным сном. 
У значительного числа больных (47,3 %) феномен днев-
ной сонливости носил эпизоди чес кий характер. Следует 
подчеркнуть, что ощущение сонливости в течение дня 
избирательно и с разной частотой усиливалось в ситуа-
циях, не  требующих повышенной психи чес кой и  дви-
гательной активности (после приема пищи  — 50,0  %, 
при чтении — 53,2 %, просмотре телепередач — 76,4 %, 
пассивном бодрствовании во  время отдыха  — 49,8  %, 
разговоре, не  требующем эмоционального напряже-
ния  — 23,7  %, при поездках в  транспорте  — 13,2  %). 
Больные с нарушениями засыпания и фрагментацией сна 
чаще испытывали утреннюю сонливость, в то время как 
наличие ранних утренних пробуждений способствовало 
развитию повышенной дневной сонливости.

Проведенный анализ между частотой и  тяжестью 
диссомни чес ких рас ст ройств (по  данным опросников 
и  сонографии) обнаружил их  зависимость от  степени 
выраженности неврологи чес кого дефицита и  характе-
ра прогноза. Выраженный неврологи чес кий дефицит, 
а  следовательно неблагоприятный характер прогноза, 
усугубляли десинхроноз и  оказывали негативное вли-
яние на структуру ночного сна. По данным сонографии 
было выделено три варианта нарушений структуры 
ночного сна. Первый вариант (19,2  % больных) харак-
теризовался негрубыми нарушениями архитектоники 
ночного сна вследствие истощения сомногенных систем 
мозга. Второй вариант (23,1 % больных), связанный с на-
рушением механизмов инициации и  реализации фазы 
быстрого сна, характеризовался более значительными 
нарушениями цикла «сон  — бодрствование». При  тре-
тьем варианте (57,7 % больных) возникали выраженные 
изменения архитектоники ночного сна, которые форми-
ровались в результате нестабильности функционирова-
ния сомногенных систем мозга.

В  рамках каждого варианта нарушений структуры 
ночного сна была проведена оценка характера прогноза 
для каждого больного. В результате анализа оказалось, 
что при первом варианте неблагоприятный прогноз 
встречался у  20,0  % больных, при втором варианте  — 
у 33,3 %, при третьем варианте — у 73,3 %. Это свидетель-
ствует о том, что структурные нарушения архитектоники 
ночного сна зависят от тяжести заболевания.

Таким образом, проведенные исследования подтвер-
дили широкую распространенность и  высокую клини-
чес кую значимость диссомни чес ких рас ст ройств при 
прогредиентных типах течения РС. Неудовлетворенность 
качеством сна в  виде избирательного возникновения 
пресомни чес ких, интрасомни чес ких и  постсомни чес-
ких рас ст ройств, включая дневную сонливость, ис-
пытывали большинство больных. Это  свидетельствует 
о  гетерогенном характере указанных рас ст ройств, 
мультифакториальности их патогенеза, включая причин-
но-следственные взаимосвязи между многообразными 
нарушениями сна и структурными поражениями мозга 
демиелинизирующего и  дегенеративного характера, 
приводящими к дисфункции структур мозга и дезинте-
грации нейромедиаторных систем, регулирующих цикл 
сон — бодрствование.
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