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У статті наведено дані аналізу коморбідності та чинників
стилю життя у 138 хворих із розсіяним склерозом.
Досліджено питання впливу коморбідності при розсіяному
склерозі на клінічні характеристики захворювання та її
зв’язок із чинниками стилю життя у преморбідний період.
Ключові слова: розсіяний склероз, коморбідність, чинники
стилю життя.

В останні десятиліття спостерігається стабільна тенденція
до зростання поширеності розсіяного склерозу (РС) в

Україні і світі, яка привертає підвищену увагу неврологів до
більш детального вивчення цієї патології [1, 3, 4]. При цьому
велике значення в сучасних дослідженнях РС приділяється
впливу супутніх захворювань, патологічних станів та чин7
ників стилю життя на перебіг РС: саме вони можуть спрово7
кувати зменшення ефективності курабельності, наростання
темпів прогресування, прискорення інвалідизації та
погіршення якості життя у пацієнтів з РС [2, 5]. 

За даними різних авторів, супутні захворювання діагнос7
тують у хворих з РС більше ніж у половині випадків: ко7
морбідними до РС найчастіше бувають інші захворювання
нервової системи, психічні розлади , кардіоваскулярні захво7
рювання, артрити, захворювання травного тракту, респіра7
торної системи, ендокринні захворювання, а також інші ав7
тоімунні захворювання [2, 5–7, 10]. При цьому характер і
ступінь впливу супутньої патології на перебіг РС досліджені
на сьогодні недостатньо і потребують більш детального вив7
чення [8, 9]. 

Мета дослідження: визначити вплив коморбідності при
розсіяному склерозі на клінічні характеристики захворювання
та її зв’язок з чинниками стилю життя у преморбідний період.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Під нашим спостереженням знаходилися 138 хворих на
РС з різними формами перебігу – з наявністю супутніх за7
хворювань (61 хворий – 44,2%) та без жодного супутнього
захворювання (77–55,8%), що мешкали у Київській області
та в м. Києві, які проходили комплексне амбулаторне або
стаціонарне лікування на клінічній базі кафедри неврології
та рефлексотерапії з 2007 до 2013 р. Діагноз РС було вистав7
лено у відповідності до оновлених критеріїв МакДональда
(2005 р.). У всіх хворих в клінічній картині домінували цен7
тральні парези (нижній парапарез, тетрапарез, з домінуван7
ням слабкості в ногах, геміпарез) та церебростенічні прояви
(синдром втоми). Час з моменту встановлення діагнозу РС
до проведення обстеження не перевищував 3 роки. За допо7
могою анкетування хворих та аналізу історій хвороб й амбу7
латорних карт було отримано дані про тривалість захворю7
вання, тип його перебігу, наявність супутніх захворювань,
чинників стилю життя та інші (маса тіла, зріст,) що дали
можливість розрахувати індекс маси тіла (по формулі Кет7
ле). Під час неврологічного обстеження пацієнтів з РС було
визначено рівень інвалідизації (розширена шкала інваліди7
зації: Expanded Disability Status Scale EDSS, за Джоном
Куртцке, проведене нейропсихологічне обстеження за шка7
лою тяжкості втоми (FSS) та шкалою астенічних станів

(ШАС). За допомогою непараметричного критерію Круска7
ла–Уолліса (Н) було перевірено припущення про вплив су7
путньої патології на тип перебігу РС, ступінь інвалідизації
за шкалою EDSS, та прояви втоми за шкалами FSS та ШАС.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Із обстежених 61 (44,2%) пацієнта з РС із супутніми за7
хворюваннями у 33 (54,1%) було одне супутнє захворюван7
ня, у 17 (27,9%) – два, а в 11 (18,0%) – три і більше супутніх
захворювань.

У структурі супутньої патології були представлені інші за7
хворювання нервової системи: мігрень – у 17 (27,9%), голов7
ний біль напруження – у 8 (13,1%), вертеброгенні больові син7
дроми – у 23 (37,7%), епілепсія – у 2 (3,3%), синдром «не7
спокійних ніг» – у 7 (11,5%) хворих; психічні розлади, серед
яких: розлади сну – в 11 (18,0%), депресія – у 13 (21,3%),
панічний розлад – у 3 (4,9%), посттравматичні стресові розла7
ди – у 4 (6,6%) хворих; кардіоваскулярні захворювання: ар7
теріальна гіпертензія – у 5 (8,2%), гіпертрофія лівого шлуноч7
ка – у 4 (6,6%), аритмії – у 2 (3,3%), стенокардія – у 3 (4,9%),
варикозне розширення вен нижніх кінцівок – у 8 (13,1%),
тромбози глибоких вен нижніх кінцівок – у 2 (3,3%), облітеру7
вальний ендартериїт та атеросклероз нижніх кінцівок – у
2 (3,3%) хворих; артрити – у 11 (18,0%) хворих; захворювання
травного тракту: гастроезофагальний або дуоденальний реф7
люкс – у 7 (11,5%), хронічний холецистит – у 17 (27,9%),
хронічний гепатит – у 5 (8,2%), синдром подразненої кишки –
у 5 (8,2%), хронічний закреп – у 15 (24,6%) хворих; захворю7
вання респіраторної системи: хронічний бронхіт – у 7 (11,5%),
синусит – у 5 (8,2%), вазомоторний риніт – у 8 (13,1%),
поліноз – у 7 (11,5%), бронхіальна астма – у 2 (3,3%) хворих;
ендокринні захворювання: гіпотиреоз – у 3 (4,9%), цукровий
діабет – у 3 (4,9%), ожиріння – у 7 (11,5%) хворих; інша ав7
тоімунна патологія: автоімунний тіреоїдит – у 3 (4,9%), синд7
ром Шегрена – у 2 (3,3%), дерматоміозит – в 1 (1,7%), ревма7
тоїдний артрит – у 2 (3,3%) хворих.

За віком пацієнти групи ІІ (із наявністю супутньої пато7
логії) були дещо старшими за пацієнтів групи І (без жодного
супутнього захворювання) (табл. 1), але ця різниця не була
статистично достовірною (р>0,05). За тривалістю захворюван7
ня пацієнти ІІ групи також несуттєво переважали пацієнтів з І
групи (р>0,05). Щодо гендерного співвідношення, то в обох
групах значно превалювали жінки, причому більш суттєво – у
І групі. Рівень інвалідизації за шкалою EDSS у групі ІІ був до7
стовірно вище, ніж у групі І (р<0,001), також у групі ІІ до7
стовірно глибше були виражені церебростенічні прояви згідно
зі шкалами FSS (р<0,05) і ШАС (р<0,05). Щодо типу перебігу
РС, то у пацієнтів ІІ групи достовірно частіше спостерігали
первинно7прогресивний перебіг захворювання.

Ми припустили, що серед чинників стилю життя у пре7
морбідний період щодо РС, які можуть зумовлювати на7
явність або відсутність коморбідності у хворих з діагнозом
РС, слід виділити паління, вживання алкоголю, рівень рухо7
вої активності (нормальний, гіподинамія, фізичне перена7
вантаження), індекс маси тіла (нормальна, знижена,
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надмірна, у тому числі ожиріння), і повноцінний сон(трива7
лий нічний сон – більше 7 год і короткотривалий денний сон
– не більше 1 год), і перевірили своє припущення за допомо7
гою непараметричного критерію Крускала–Уолліса (Н)
(табл. 2).

Згідно з нашими даними, є достовірний зв’язок (р<0,05)
між наявністю супутньої патології у хворих з РС і зменшен7
ням тривалості нічного сну (менше 7 год), а також з
відсутністю короткотривалого денного сну у преморбідний
період. Крім того, відзначається достовірний зв’язок (р<0,05)
між наявністю супутньої патології у хворих з РС і зниженою
масою тіла, а також з фізичними перенавантаженнями у пре7
морбідний період. Інші дані щодо впливу коморбідної пато7
логії залежно від її структури і чинників стилю життя на пе7
ребіг захворювання при РС і ступінь його курабельності по7
требують подальшого доопрацювання й аналізу.

ВИСНОВКИ

1. Коморбідність розсіяного склерозу з іншими захворю7
ваннями може модифікувати інвалідизацію хворих і прояви
втоми в бік зростання їх тяжкості.

2. Окремі чинники стилю життя хворих (відсутність по7
вноцінного нічного сну, відсутність денного відпочинку,
фізичні перенавантаження і знижена маса тіла) прямо
пов’язані з розвитком коморбідності при розсіяному скле7
розі.

3. Інші дані щодо впливу коморбідної патології залеж7
но від її структури і чинників стилю життя на перебіг за7
хворювання при розсіяному склерозі і ступінь його кура7
бельності потребують подальшого доопрацювання й
аналізу.

Анализ коморбидности и факторов образа жизни
у больных с расеяным склерозом
Н.К. Мурашко, Г.Н. Чуприна

В статье приведены данные анализа коморбидности и факторов
образа жизни у 138 больных с рассеянным склерозом. Исследова7
ны вопросы влияния коморбидности при рассеянном склерозе на
клинические характеристики заболевания и ее связь с факторами
образа жизни в преморбидный период.
Ключевые слова: рассеянный склероз, коморбидность, факторы
образа жизни.

Analysis of comorbidity and lifestyle factors in
patients with multiple sclerosis raseyanym
N.K. Murashko, G.N. Chuprina

The paper presents data analysis of comorbidity and lifestyle factors in
138 patients with multiple sclerosis. The question of the impact of
comorbidity in multiple sclerosis on clinical characteristics of the dis7
ease and its relation to lifestyle factors in the premorbid period.
Key words: multiple sclerosis, comorbidity, lifestyle factors.

Òàáëèöÿ 1
Êë³í³êî-äåìîãðàô³÷í³ õàðàêòåðèñòèêè õâîðèõ ç ÐÑ ó çâ’ÿçêó ç êîìîðá³äí³ñòþ

Показник
Групи обстежених хворих з РС у аспекті коморбідності

І група, n=77 ІІ група, n=61

Середній вік, років 35,5±6,7 39,7±7,2 *

Тривалість захворювання, років 5,3 (від 1,3 до 8,9) 6,9 (від 1,8 до 9,7) *

Гендерне співвідношення (жінки/чоловіки, абс. число, %) 57/20 (74,0/26,0) 40/21 (65,8/34,2) *

Оцінка за шкалою EDSS, бали 3,3±0,19 4,0±0,17***

Оцінка за шкалою FSS, бали 3,2±0,22 4,3±0,21**

Оцінка за шкалою ШАС, бали 55,7± 3,9 64,1±4,3**

Тип перебігу РС (абс. число, %):

ремітивний 29 (37,7) 21 (34,4) *

ремітивно5прогресивний 33 (42,8) 25 (40,1) *

первинно5прогресивний 15 (19,5) 15 (24,6) **

Примітка: * – р<0,01; ** – р<0,05; *** – р<0,001.

Òàáëèöÿ 2
Çâ’ÿçîê ÷èííèê³â ñòèëþ æèòòÿ õâîðèõ ç ÐÑ ó ïðåìîðá³äíèé ïåð³îä ³ç êîìîðá³äí³ñòþ
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Чинники стилю життя хворих з РС у преморбідний період

Сон, %

Паління,

%

Вживання

алкоголю,

%

Рівень фізичної

активності,%
Маса тіла, %

ПовноцінT
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денний

сон

норм./

гіподинамія

перенаT

вантаження
норм.

зниT

жена

надмірна, 

у тому числі

ожиріння

І група 58,4 24,7 35,1 61,0 54,5/31,2 14,3 49,4 3,9 46,7

ІІ група 41,0** 8,2** 34,4 63,9 49,2/26,3 24,5** 45,9 11,5 ** 42,6

Примітка: ** – р<0,05.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Смещение суточного ритма ве5
дёт к гипервозбудимости иммун5
ной системы: увеличивается число
клеток, стимулирующих иммунный
ответ, и в результате повышается
риск развития беспричинного вя5
лотекущего воспаления.

Постоянные перелёты, работа в
ночную смену и, чего уж там, дол5
гие вечера наедине с планшетом
плохо сказываются на здоровье.
Причиной тому, как считается, сбой
в суточном ритме биологических
часов, настроенных на регулярную
смену дня и ночи. Но как именно
нарушенный циркадный ритм вре5
дит здоровью? Через иммунитет,
отвечают исследователи из Юго5
Западного медицинского центра
Техасского университета (США).

Лора Хупер (Lora Hooper) и её
коллеги изучали белок NFIL3
(nuclear factor, interleukin 3 regulated
– ядерный (транскрипционный)
фактор под управлением интер5
лейкина53), который необходим
для развития одних иммунных кле5
ток и одновременно управляет ак5
тивностью других. Мутации в гене
этого белка сопровождают воспа5
лительную болезнь кишечника, ко5
торая возникает при нарушениях
иммунитета; известно также, что
при выключенном NFIL3 в кишечни5
ке увеличивается уровень хелпер5
ных Т5клеток особого класса, назы5
ваемых ТH17. 

Эти клетки синтезируют си5
гнальный белок интерлейкин517 и
усиливают иммунный ответ на воз5
можную кишечную инфекцию. И
если этих клеток станет слишком
много или же они будут излишне
активны, то они сами могут стать
проблемой, так как вызовут иммун5
ную реакцию даже по вполне без5
обидным поводам. Держать ТH17
под контролем помогает как раз
белок NFIL3: если его уровень в
предшественниках ТH17 возраста5
ет, клетки не слишком бодро пре5
вращаются в усилителей иммунной
реакции. 

В какой5то момент исследовате5
ли заметили, что геном NFIL3 свя5
зываются некоторые белки, кото5
рые имеют отношение к биологи5
ческим часам. Может быть, синтез
NFIL3 и появление стимулирующих
Т5клеток зависит от времени су5
ток? Действительно, оказалось, что
у обычных мышей уровень NFIL3
днём был низок, а количество
ТH17, как и следовало ожидать,
возрастало. 

Оставалось только проверить,
как иммунитет мышей отреагиру5
ет на смещение суточного цикла.
Животным устроили джет5лаг: в
течение четырёх суток ночь и день
у них были смещены на 6 часов. И,
как пишут исследователи в
Science, у таких животных в селе5
зёнке и кишечнике было вдвое

больше хелперных стимулирую5
щих ТH175клеток. При этом мыши
острее реагировали на специаль5
ные раздражители, с помощью ко5
торых оценивают гиперактив5
ность иммунитета. 

Повышенная готовность к воспа5
лению может ударить не только по
кишечнику, но и по другим органам
– ведь не зря же считается, что
многие хронические заболевания,
вплоть до проблем с сердцем, диа5
бета и рака, возникают из5за вяло5
текущего постоянного воспаления.
И вполне возможно, что сбитый су5
точный ритм вызывает эти недуги
как раз посредством иммунитета,
который становится уж слишком
возбудимым.

Но прежде чем делать какие5то
клинические выводы, исследова5
телям надо будет убедиться, что
сбои в суточном ритме, которые
устраивает себе человек, ведут к
таким же молекулярно5клеточ5
ным событиям, что и у мышей, и
что это действительно может
стать достаточной причиной, что5
бы заболеть чем5нибудь серьёз5
ным. 

Подготовлено по материалам
Юго5Западного медицинского цен5
тра Техасского университета.
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