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Изучены особенности нарушений цикла 
«сон — бодрствование» у 34 больных (32 жен-
щины, 4 мужчины) в возрасте от 20 до 50 лет 
(средний возраст — 35,7 ± 2,3 года) с рециди-
вирующим типом течения рассеянного скле-
роза. Проанализированы особенности тече-
ния, включая возраст дебюта и длительность 
заболевания, тяжесть и  продолжительность 
дебюта и  последующих рецидивов, полноту 
и длительность клини чес ких ремиссий между 
рецидивами, структуру ведущих синдромов, 
степень выраженности неврологи чес кого 
дефицита по  шкале инвалидизации EDSS. 
На основании субъективной оценки степени 
выраженности нарушений сна 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 на-
рушений цикла сон  — бодрствование») вы-
явлены многообразные варианты сочетаний 
пре-, интра- и постсомни чес ких расстройств. 
Пресомни чес кие нарушения включали та-
кие показатели как трудности засыпания 
(36,5 %), беспокойство и/или страх при отходе 
ко сну (33,3 %), необходимость в системати-
чес ком приеме снотворных средств (20,1 %); 
интрасомни чес кие — частые ночные пробуж-
дения (66,7 %), сочетающиеся с поверхност-
ным сном со множеством ярких сновидений 
(23,3 %), укорочение продолжительности сна 
(13,3  %), трудности засыпания после про-
буждения среди ночи (70,0  %) или  полное 
отсутствие ночного сна (33,3 %), парасомнии 
в виде ночных кошмаров (56,7 %), снохожде-
ний (3,3 %) и сноговорений (16,6 %), ночные 
апноэ (6,6 %), нарушения самочувствия в ноч-
ные часы — головные боли (43,3 %), ночная 
потливость (63,3 %), чувство холода (50,0 %) 
или  жара (53,3  %), ритми чес кие движения 
во  время сна (46,7  %); постсомни чес кие  — 
ранние пробуждения с  невозможностью 
повторного засыпания (63,0  %), утренняя 
и/или дневная сонливость с отсутствием бо-
дрости и  чувства отдыха после ночного сна 
(26,6 %). Вероятность возникновения указан-
ных расстройств, по-видимому, обусловлена 
структурными поражениями демиелинизиру-
ющего и  дегенеративного характера и  сви-
детельствует о  гетерогенном характере на-
рушений патофизиологи чес ких механизмов, 
инициирую щих процессы поддержания сна.

Ключевые слова: рассеянный склероз, 
рецидивирующий тип течения, диссомни-
чес кие (пре-, интра- и  постсомни чес кие) 
расстройства

Вивчені особливості порушень циклу 
«сон — неспання» у 34 хворих (32 жінки, 
4 чоловіки) у віці від 20 до 50 років (се-
редній вік — 35,7 ± 2,3 роки) з рецидиву-
ючим типом перебігу розсіяного склеро-
зу. Проаналізовані особливості перебігу, 
які включають вік дебюту і тривалість за-
хворювання, тяжкість і тривалість дебюту 
та подальших рецидивів, повноту і трива-
лість клінічних ремісій між рецидивами, 
структуру провідних синдромів, ступінь 
вираженості неврологічного дефіциту 
за шкалою інвалідизації EDSS. На підставі 
суб’єктивної оцінки ступеня вираженості 
порушень сну за допомогою спеціальних 
анкет-опитувальників («Опитувальник 
проблем сну»; «Шкала якості сну»; «Шкала 
сонливості Епворса»; Мюнхенський опи-
тувальник для  визначення хронотипа; 
Пітсбурзький опитувальник для  визна-
чення індексу якості сну (РSQI); «Анкета 
характеристики порушень циклу «сон — 
неспання») виявлені багатоманітні ва-
ріан ти поєднань пре-, інтра- і  постсом-
нічних розладів. Пресомнічні порушення 
включали такі показники, як  труднощі 
засинання (36,5 %), неспокій і/або страх 
при відході до сну (33,3 %), необхідність 
в  систематичному прийомі снодійних 
засобів (20,1  %); інтрасомнічні  — часті 
нічні пробудження (66,7  %), які поєдну-
ються з  поверхневим сном з  безліччю 
яскравих сновидінь (23,3 %), укорочення 
тривалості сну (13,3  %), труднощі заси-
нання після пробудження серед ночі 
(70,0  %) або  повна відсутність нічного 
сну (33,3 %), парасомнії у вигляді нічних 
кошмарів (56,7  %), сноходіння (3,3  %) 
і  сноговоріння (16,6  %), нічні апное 
(6,6  %), порушення самопочуття вно-
чі — головний біль (43,3 %), нічна пітли-
вість (63,3  %), відчуття холоду (50,0  %), 
або жару (53,3 %), ритмічні рухи під час 
сну (46,7  %); постсомнічні  — ранні про-
будження з  неможливістю повторного 
засинання (63,0  %), ранкова і/або  ден-
на сонливість з  відсутністю бадьорості 
і  відчуття відпочинку після нічного сну 
(26,6 %). Вірогідність виникнення вказа-
них розладів, очевидно, зумовлена струк-
турними ураженнями демієлінізуючого 
та дегенеративного характеру і свідчить 
про гетерогенний характер порушень па-
тофізіологічних механізмів, що ініціюють 
процеси підтримки сну.
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There were examined peculiarities 
of  "wake-sleep" cycle disorders in  34  pa-
tients (32 females, 4 males) aged from 20 to 
50 years (average age was 35.7 ± 2.3 years) 
with relapsing course of  mul ti ple sclero-
sis. We  have analyzed the cha rac teristics 
of  course, including age of  onset and 
disease duration, severity and duration 
of  the onset and the following relapses, 
completeness and duration of  clinical re-
mission in time intervals between relapses, 
the structure of major syndromes, and the 
severity of neurologic impairment accord-
ing to  Expanded Disability Status Score 
(EDSS) scale. Based on  subjective assess-
ment of  severity of  sleep disorders there 
were identifi ed multiple variants of  com-
binations of  pre-, intra- and postsomnia. 
We have used the following special ques-
tionnaires: "Survey for sleep problems", 
"Sleep hygiene Index", "Epworth Sleepiness 
Scale", Munich Chronotype Questionnaire 
(MCTQ), Pittsburgh Sleep Quality Index 
(РSQI), and "Worksheet for characteristics 
of "wake-sleep" cycle disorders". Pre-somnic 
disturbances included such indexes as dif-
fi culty in falling asleep (36.5 %), anxiety and/
or fear when going to sleep (33.3 %), need 
for systematic sleeping pills taking (20.1 %); 
intra-somnic disturbances included fre-
quent night awakenings (66.7  %), which 
were combined with superfi cial sleep with 
a variety of dramatic dreams (23.3 %), short-
ening of sleep duration (13.3 %), diffi  culties 
when falling asleep after waking up in the 
night (70.0  %) or  total absence of  night 
sleep (33.3  %), parasomnias in  the form 
of  nightmares (56.7  %), somnambulism 
(3.3 %) and somniloquence (16.6 %), night 
apnea (6.6 %), health impairment in night 
time  — headaches (43.3  %), night sweats 
(63.3  %), feeling of  cold (50.0  %) or  heat 
(53.3 %), rhythmic movements during the 
sleep (46.7 %); post-somnic — early awak-
enings without possibility of  subsequent 
sleep (63.0  %), morning and/or  daytime 
sleepiness with lack of energy and feeling 
of  relaxation after night sleep (26.6  %). 
The probability for occurrence of such dis-
orders seems to be caused by structural de-
myelinating and degenerative impairments 
and demonstrates the heterogeneous char-
acter of  disorders of  pathophysiological 
mechanisms, which initiate the processes 
of  sleep maintenance.

Key words: multiple sclerosis, relapsing 
course, types of insomnia (pre-, intra- and 
postsomnia)
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Среди широкого спектра неврологи чес ких рас-
стройств при рассеянном склерозе (РС) центральное 
место занимают нарушения сна и бодрствования. Значи-
мость этих расстройств обусловлена высокой час тотой 
встречаемости, клини чес ким разнообразием, влия-
нием на  качество жизни и  повседневную актив  ность 
пациентов.

Диссомни чес кие нарушения при РС включают ин-
сомнию и нарушения бодрствования. В Международной 
классификации расстройств сна  [1] инсомния опреде-
ляется как проблема засыпания и  поддержания сна, 
включая ночные или  ранние пробуждения, отсутствие 
восстановления после сна, нарушения функционального 
состояния в  дневное время (повышенная сонливость, 
снижение работоспособности, внимания, памяти и др.). 
Вместе с тем, взаимосвязь клини чес ких проявлений на-
рушений сна и функционирования в период бодрство-
вания у больных с различной степенью выраженности 
неврологи чес кого, в том числе когнитивного дефицита, 
остается малоизученной проблемой при РС [2].

Известно, что в  регуляторные механизмы цикла 
сон  — бодрствование вовлечены следующие нейро-
медиаторные системы, построенные по  принципу ие-
рархии. Ключевыми структурами, поддерживающими 
протекание сна, являются ГАМК-ерги чес кие нейроны 
вентролатеральных преопти чес ких ядер переднего 
гипоталамуса, которые ингибируются во время бодрст-
вования активностью гистаминерги чес ких нейро-
нов туберомамиллярныхх ядер гипоталамуса  [3, 4]. 
К  компонентам восходящей активирующей системы 
относят серо тонинерги чес кие нейроны дорзального 
ядра шва и  норадренерги чес кие нейроны голубого 
пятна ствола мозга, ацетилхолинерги чес кие нейроны 
педункулопонтинного ядра и латеродорсального ядра 
покрышки ствола мозга, а  также дофаминерги чес кие 
нейроны черной субстанции и  покрышки мозга  [5]. 
Ответственность за  циркадные ритмы, регулирующие 
временные параметры сна и определенные физиологи-
чес кие процессы, в  том числе синтез мелатонина, 
принадлежит пейсмейкеру в  области гипоталами чес-
ких супрахиазмальных ядер  [6]. Мелатонин (гормон 
эпифиза) синтезируется в организме человека из трип-
тофана, который, в свою очередь образуется в ночное 
время из  серотонина под воздействием фермента 
N-ацетилтрансферазы и связывается на мембране кле-
ток-мишеней со  специфи чес ки ми рецепторами МТ1 
и  МТ2  [7]. Мелатонин быстро гидролизуется в  печени 
и экскретируется с мочой. Его основным метаболитом 
является 6-оксимелатонин-сульфат (6-СОМТ), содержа-
ние которого позволяет косвенно судить о продукции 
этого гормона эпифизом [8—10]. Нарушение секреции 
мелатонина при десинхронозе является фактором риска 
при РС вследствие повышения чувствительности к про-
воспалительным цитокинам.

Значимая роль в  патофизиологи чес ких механизмах 
при диссомни чес ких расстройствах отводится структур-
ным поражениям мозга вследствие демиелинизирую-
щего и дегенеративного процессов, которые приводят 
к  дисфункции в  системе нисходящих связей нейронов 
гипоталамуса (синтезирующих нейрогормон гипокре-
тин) с  дофаминерги чес кими нейронами вентральной 
покрышки, а  также восходящих стволово-таламокор-
тикальных проекций, участвующих в  регуляции цикла 
«сон — бодрствование» [5, 11]. Наряду со структурными 
поражениями мозга, развитию инсомнии могут способ-
ствовать двигательные (гипокинезия, спастичность), 

сенсорные (дизестезии, болевые феномены, парестезии), 
сфинктерные и эмоциональные нарушения [12].

Таким образом, уточнение факторов риска и  пато-
физио логи чес ких механизмов диссомни чес ких расст-
ройств, включая степень их  негативного воздействия 
на  особенности течения этого тяжелого заболевания, 
является актуальным и требует дальнейшего углублен-
ного изучения.

Целью исследования явилось изучение структуры 
диссомни чес ких нарушений с помощью анкет-опросни-
ков у больных с рецидивирующим типом течения рас-
сеянного склероза (РТ РС).

Задачи исследования:
— получить развернутую клини чес кую характерис-

тику больных с  диссомни чес кими нарушениями при 
РТ РС;

— методом анкетирования («Опросник проблем 
сна», «Шкала качества сна», «Шкала сонливости Эпвор-
са», Мюнхенский опросник для определения хронотипа, 
Питсбургский опросник для  определения индекса ка-
чества сна — РSQI, «Анкета по характеристике наруше-
ний цикла сон — бодрствование») изучить субъективные 
особенности нарушений сна у больных с РТ РС;

— по  результатам клини чес кого анализа и  метода 
анкети рования выделить ведущие факторы риска, ко-
торые способствуют нарушениям сна, и оценить их вли-
яние на качество жизни больных с РТ РС.

Обследованы 34 пациента (30 женщин и 4 мужчины) 
с РТ РС в возрасте от 20 до 50 лет (средний возраст — 
35,7  ±  2,3  года). Средняя длительность заболевания 
у всех пациентов составила 8,7 ± 1,7 года при диапазоне 
колебаний от  1 до  26  лет. Возраст дебюта колебал-
ся в  диапазоне от  14 до  48  лет и  в  среднем составил 
(26,9  ±  1,9)  года, в  том числе: до  20  лет  — у  23,5  %; 
от 21 до 30 лет у 50,0 %; от 31 до 40 лет — у 17,6 %; старше 
40 лет — у 8,9 % больных.

В преморбидном анамнезе часто встречались такие 
герпесвирусные инфекции как varicella zоster (44,1  %) 
и  вирус Эпштейн  — Барр (20,6  %), хрони чес кая реци-
дивирующая ЛОР-патология, включая фолликулярные 
ангины (61,8 %), отогенные процессы (14,7 %), синуситы 
(20,6 %), а также полиорганная сомати чес кая пато логия 
(47,0 %).

Ведущими факторами риска, непосредственно пред-
шествующими дебюту, явились эмоционально-стрессо-
вые ситуации (35,3  %), беременность и  роды (20,6  %); 
отсутствие видимой причины при инициации клини-
чес ких проявлений зарегистрировано у 44,1 % больных. 
Предвестники дебюта (41,2  %) возникали на  разных 
временных этапах доклини чес кой манифес тации за-
болевания и  проявлялись в  виде кратковременных 
быстропреходящих астени чес ких состояний, головных 
болей различной локализации, политопи чес ких сенсор-
ных нарушений (парестезии, дизестезии, гиперпатии, 
ощущения зуда, жара, жжения, полирадикулярные и/или 
корешковые болевые феномены), вестибулярного симп-
томокомплекса, фотопсий, эпизоди чес ких кратковре-
менных сфинктерных расстройств, ощущения тяжести 
в ногах и ряда других.

В  клини чес кой картине РТ РС преобладали олиго-
синдромные дебюты (52,9 %) легкой (52,9 %) и средней 
(41,2  %) степени тяжести, формирующиеся преимуще-
ственно быстрыми (41,2  %) и  реже  — постепенными 
(29,4 %) темпами с короткой (32,3 %) или средней (32,3 %) 
продолжительностью. Неполные клини чес кие ремис-
сии после дебюта встречались в  два раза чаще, чем 
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полные (64,7 % и 32,3 % соответственно) и, в основном, 
характеризовались умеренной продолжительностью 
(до 3-х лет) — у 52,9 % больных [13].

Клини чес кая структура синдромов дебюта при РТ РС 
включала в себя преобладание нарушений в стволовой, 
пирамидной и чувствительной функциональной систе-
мах; реже встречались поражения зрительного нерва 
в  виде острого, преимущественно, одностороннего 
ретробульбарного неврита (РБН); крайне редко наблю-
дались сфинктерные расстройства; более чем у  трети 
больных отмечен синдром хрони чес кой патологи чес кой 
утомляемости (табл. 1).

Таблица 1. Сравнительная частота ведущих синдромов 
в дебюте и на рецидивирующем этапе у больных 
с РТ РС (в процентах)

Синдром Дебют
(n = 34)

Рецидивирующий 
этап

(n = 34)

Поражение пирамидного 
тракта 44,1 ± 11,9 88,2 ± 8,9

Поражение путей мозжечка 29,4 ± 11,8 61,7 ± 12,4

Поражение проводников 
чувствительности 47,0 ± 12,3 44,1 ± 11,1

Поражение черепно-моз го-
вых нервов 61,8 ± 7,6 44,1 ± 11,1

Поражение функции тазо-
вых органов 14,7 ± 7,9 38,2 ± 11,0

Ос трый РБН в  дебюте, 
час тичная атрофия диска 
зрительного нерва обоих 
глаз на РЭ 29, 4 ± 12,3 50,0 ± 8,4

С и н д р о м  х р о н и ч е с  ко й 
утом  ляемости 35,3 ± 11,3 38,2 ± 11,1

Примечание. Здесь и далее: n — количество больных

С  целью расширения и  уточнения представлений 
об особенностях рецидивирующего этапа (РЭ) в рамках 
РТ РС, проводилось изучение тяжести и  длительности 
рецидивов, темпов и  динамики их  формирования, 
особенностей клини чес ких ремиссий между рециди-
вами, клини чес кой структуры и степени выраженности 
неврологи чес кого дефицита, определяемой по  шкале 
инвалидизации EDSS [14].

Рецидивы разной степени тяжести (легкие, сред-
ней тяжести и тяжелые) на РЭ возникали, как правило, 
в  различной последовательности, чередуясь между 
собой. Для  легких рецидивов, которые встречались 
у  82,7  % больных, были характерны быстрые темпы 
формирования клини чес кой симптоматики (79,3  %), 
короткая продолжительность — не более 3—4-х недель 
(68,9  %), моно- или  олигосиндромная симптоматика 
с минимальными признаками быстро регрессирующего 
неврологи чес кого дефицита. Рецидивы средней тяжести 
отмечены у 75,8 % больных. Они характеризовались пре-
имущественно постепенными темпами развития (68,9 %), 
средней продолжительностью — до 2-х месяцев (89,6 %), 
олиго- или полисиндромной симптоматикой в виде уме-
ренного неврологи чес кого дефицита. Тяжелые рецидивы 
встречались редко, всего у 20,7 % больных и отличались 
преимущественно замедленными темпами формирова-
ния полисиндромной неврологи чес кой симптоматики 

(10,3  %), длительным течением (три и  более месяцев) 
у  31,0  % больных, с  выходом в  короткие нестойкие 
и  неполные клини чес кие ремиссии. У  подавляющего 
большинства больных по мере течения РЭ преобладали 
неполные клини чес кие ремиссии (93,1 %) средней про-
должительности (82,7  %); короткие ремиссии (44,8  %) 
чаще встречались у  больных с  тяжелыми рецидивами, 
тогда как продолжительные ремиссии (34,5 %), для щие-
ся свыше 3-х  лет,  — у  больных с  рецидивами средней 
и особенно легкой степени тяжести.

Особый интерес представляет феномен чередова-
ния рецидивов разной степени тяжести у одного и того 
же  больного в  разные периоды РЭ. Это чередование, 
которое встречалось у 50,0 % больных, способствовало 
пролонгации РЭ и  отдаляло сроки трансформации РТ 
во  вторично-прогредиентное течение. Это  дает осно-
вание предполагать адаптационно-компенсаторный ха-
рактер указанного феномена и его позитивное значение 
для дальнейшего прогноза.

Вместе с тем, была выделена группа риска из 14 боль-
ных (41,2 %), у которых по мере течения РЭ была отмечена 
стойкая тенденция к утяжелению рецидивов. Появление 
и  учащение тяжелых рецидивов свидетельствовало 
об ухудшении прогноза за счет постепенного накопления 
неврологи чес кого дефицита и расценивалось в качестве 
неблагоприятного клини чес кого маркера с  вероятной 
перспективой формирования этапа вторичного про-
грессирования.

В структуре клини чес кой симптоматики на рецидиви-
рующем этапе преобладали пирамидные и мозжечковые 
расстройства, тогда как поражения в остальных функ цио-
нальных системах встречались примерно с одинаковой 
частотой (см. табл. 1).

Пирамидный синдром у подавляющего большинства 
больных был представлен монопарезами и  нижними 
парапарезами, которые характеризовались легкостью 
поражения, нестойкостью, динамичностью, нередкими 
асимметриями между степенью снижения силы в правых 
и левых конечностях, быстрым восстановлением функ-
ций, частыми и дифференцированными синдромами дис-
социаций, представленными в разных сочетаниях между 
степенью пареза, с одной стороны, и степенью выражен-
ности (или отсутствием) тонусных нарушений, клонусов, 
патологи чес ких стопных знаков, брюшных рефлексов, 
с другой стороны [15]. Аналогичные диссоциации были 
обнаружены нами в рамках мозжечково-атакти чес кого 
синдрома. Нарушения походки и  их  степень тяжести 
не всегда коррелировали с выраженностью стати чес кой 
атаксии в пробе Ромберга, координаторными расстрой-
ствами при проведении пальце-носовой и коленно-пя-
точной проб, выраженностью горизонтального нистагма.

В структуре стволовых поражений ведущее место за-
нимали глазодвигательные нарушения в виде диплопии 
в разных плоскостях и синдрома Парино. Значительно 
реже встречались сходящееся и  расходящееся косо-
глазие, а также парез отводящих нервов. Крайне редко 
отмечались вертикальный нистагм, стволовые пора-
жения лицевого нерва, легкие бульбарные нарушения 
в виде поперхивания, снижения экскурсии мягкого неба, 
глоточного рефлекса, головокружения несистемного 
характера. В  целом, стволовая симптоматика у  боль-
шинства больных носила быстропреходящий характер 
и  ее  регресс происходил быстрее, чем пирамидных 
и мозжечковых синдромов.

Среди сенсорных нарушений ведущее место за-
нимали субъективные расстройства чувствительности 
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в виде парестезий, дизестезий, гиперпатий, ощущения 
жжения, зуда, реже — болевых корешковых феноменов. 
Как правило, они носили политопи чес кий, нестойкий, 
быстропреходящий характер, изменяясь в циркадном, 
реже в  недельном ритмах. Объективные нарушения 
чувствительности в  виде болевых гипо- и  гипералге-
зий — чаще по сегментарному и реже — по проводни ко-
вому типу или гемитипу — были представлены скудно, 
носили нестойкий, динамичный и  быстропреходящий 
характер.

Поражения зрительного нерва наблюдались у  по-
ловины больных и проявлялись, как правило, односто-
ронними острыми ретробульбарными невритами (в виде 
рецидивов) и/или формированием одно- или двусторон-
ней частичной атрофии зрительных нервов.

Сфинктерные расстройства чаще носили обратимый 
и компенсированный характер. Их появление указывало 
на дальнейшее неблагоприятное развитие заболевания 
и свидетельствовало о высокой вероятности трансфор-
мации РЭ во вторично-прогредиентное течение.

По  данным шкалы инвалидизации EDSS (средний 
балл — 2,54 ± 0,43), у подавляющего большинства боль-
ных отмечена легкая и средняя степень выраженности 
неврологи чес кого дефицита (от 1,0 до 3,5 балла); только 
у 2-х больных с частыми и тяжелыми рецидивами выяв-
лена высокая степень инвалидизации (табл. 2).

Таблица 2. Характеристика неврологи чес кого дефицита 
по шкале инвалидизации EDSS у больных с дис сом-
ни чес кими расстройствами при реци диви рующем 
течении РС, абс. число (процент)

EDSS, баллы Рецидивирующий этап
(n = 34)

1,0 6 (17,6)

1,5 4 (11,7)

2,0 2 (5,9)

2,5 7 (20,6)

3,0 6 (17,6)

3,5 6 (17,6)

4,0 1 (2,9)

4,5 —

5,0 1 (2,9)

6,0 1 (2,9)

Средний балл 2,54 ± 0,43

Для  больных с  РТ РС оказалось характерным на-
личие эмоционально-стрессовых ситуаций и  бере-
менности, выступающих в  качестве факторов риска, 
непосредственно предшествующих манифес тации 
клини чес кой симптоматики в  дебютах; преоблада-
ние олигосиндромных коротких и/или средней про-
должительности легких и  средней тяжести дебютов, 
формирующихся быстрыми и постепенными темпами; 
преобладание неполных клини чес ких ремиссий после 
дебюта умеренной продолжительности; преобладание 
нестойкого и обратимого неврологи чес кого дефицита 
с  преимущественным вовлечением стволовой, пира-
мидной и чувствительной функциональных систем с ча-
стым синдромом диссоциаций. Рецидивирующий этап 
течения РС характеризовался значительным преобла-
данием легких и средней тяжести рецидивов короткой 

или  умеренной продолжительности; быстрыми и  по-
степенными темпами формирования неврологи чес кой 
симптоматики в рецидивах; неполными клини чес кими 
ремиссиями умеренной продолжительности; короткие 
ремиссии между рецидивами отмечались значительно 
реже и преоб ладали у больных с тяжелыми и продол-
жительными рецидивами.

Таким образом, в отличие от прогредиентных форм, 
при рецидивирующем типе течения РС протекает бо-
лее доброкачественно, в  связи с  чем у  подавляющего 
большинства больных текущий прогноз оценивается 
как благоприятный. Однако при этом типе течения 
также следует выделять многообразные варианты как 
по  клини чес кому звучанию, так и  по  прогности чес кой 
значимости, включая вероятность перехода в  более 
неблагоприятное вторично-прогредиентное течение. 
В этом случае прогноз оценивают как неопределенный.

На основе интегральной оценки клини чес ких пока-
зателей, характеризующих структурно-функциональную 
организацию различных этапов РТ РС, были разработаны 
критерии благоприятного и неопределенного характера 
прогноза [16—18].

Критерии благоприятного прогноза: преобладание 
возрастной подгруппы  21—30  лет; быстрое развитие 
короткого моно- или олигосиндромного дебюта легкой 
и/или средней степени тяжести; устойчивая полноцен-
ная ремиссия после дебюта умеренной продолжитель-
ности; чередование коротких легких и/или средних 
по тяжести рецидивов умеренной продолжительности; 
длительные ремиссии между рецидивами с признаками 
минимального неврологи чес кого дефицита; многолет няя 
сохранность полной и/или частичной трудоспособно-
сти на фоне высокой эффективности патогенети чес кой 
терапии.

Критерии неопределенного прогноза, свидетель-
ствующего о  вероятной трансформации во  вторич-
но-прогредиентное течение: постепенное развитие 
олиго- или  полисиндромного дебюта; преобладание 
неполных ремиссий после дебюта разной продолжитель-
ности; чередование частых рецидивов разной степени 
тяжести с короткими или средней продолжительности 
ремиссиями между рецидивами; нарастание тяжести 
и  длительности рецидивов по  мере течения заболева-
ния; умеренный неврологи чес кий дефицит с частичной 
утратой трудоспособности.

В  результате клини чес кого анализа структурно-
функциональной организации дебютов и РЭ при РТ РС 
была выделена совокупность клини чес ких маркеров, 
имеющих важное дифференциально-диагности чес кое 
значение для  текущего прогноза заболевания и  адек-
ватной коррекции дальнейшего лечения, способствуя 
отдалению и/или предупреждению трансформации 
в более неблагоприятное вторичное прогрессирование.

Вместе с  тем, необходимость совершенствования 
диагностики предполагает дальнейшее углубленное 
изуче ние различных аспектов клини чес ких проявлений 
РС. Среди них особая роль принадлежит диссомни чес-
ким расстройствам, которые занимают ведущие позиции 
в клини чес кой структуре заболевания, оказывая негатив-
ное влияние на течение и качество жизни у этих больных. 
Выявление взаимосвязей между особенностями течения 
и расстройствами сна, а также уточнение патофизиологи-
чес ких механизмов диссомни чес ких расстройств имеют 
важное диагности чес кое и практи чес кое значение.

В связи со сказанным выше, нами изучалась субъек-
тивная оценка диссомни чес ких расстройств, которые 
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были выявлены в структуре клини чес ких особенностей 
РТ РС с помощью следующих анкет-опросников:

— «Опросник 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 ней-
роинфекций и  рассеянного склероза ГУ ИНПН НАМН 
Украины [19].

По результатам анкет-опросников у большинства об-
следованных больных был обнаружен широкий спектр 
тех или иных пре-, интра- и постсомни чес ких нарушений 
цикла «сон — бодрствование».

Пресомни чес кие расстройства, согласно выше пере-
численным опросникам, включали в  себя следующие 
характеристики:

— трудности засыпания;
— инверсию времени засыпания;
— беспокойство и/или страх при отходе ко сну;
— необходимость в  системати чес ком приеме сно-

творных средств.
Трудности засыпания встречались у 36,5 % больных, 

но только 26,5 % жаловались на их регулярный харак-
тер. Время засыпания было в пределах нормы у 79,9 %, 
в том числе недолгое засыпание (до 15 минут) отмечали 
53,3  %, средней длительности (до  30 минут)  — 26,6  % 
больных. Эти показатели у подавляющего большинства 
тестируемых коррелировали с удовлетворительным, хо-
рошим и отличным качеством сна (86,7 %). Затруднение 
засыпания (невозможность заснуть более 30 минут) 
испытывали всего 20,1 % больных. Достаточно редкими 
проявлениями пресомни чес ких расстройств явились 
беспокойство и/или страх при отходе ко  сну, которые 
встречались «иногда» у 33,3 % больных. Относительная 
редкость пресомни чес ких расстройств коррелировала 
с отсутствием необходимости в приеме снотворных пре-
паратов у подавляющего большинства больных (73,3 %). 
При этом только 13,3 % из 20,1 % лиц, испытывающих за-
труднения засыпания более 30 минут, прибегали к прие-
му снотворных.

Интрасомни чес кие расстройства характеризо-
ва лись:

— частыми ночными пробуждениями, сочетаю-
щимися с  поверхностным сном со  множеством ярких 
сновидений;

— укорочением продолжительности сна;
— трудностями засыпания после пробуждения сре-

ди ночи или полным отсутствием ночного сна;
— парасомниями в виде ночных кошмаров, снохож-

дений и сноговорений;
— ночным апноэ;
— нарушением самочувствия в ночные часы (ночные 

пробуждения из-за  головной боли, ритми чес кие дви-
жения во время сна, в том числе синдром беспокойных 
ног, бруксизм, ночное потение, никтурия, затруднения 
дыхания, насильственный кашель, храп, чувство холода 
или жара, разнообразные болевые ощущения в различ-
ных участках тела, эпизоды дезориентировки во время 
ночных пробуждений).

Как известно, наиболее значимое влияние на повсе-
дневную активность больных оказывает инсомния, дли-
тельность которой коррелирует с количеством ночных 

пробуждений. О ночных пробуждениях по несколько раз 
за ночь сообщали 66,7 % больных, однако только у 23,3 % 
они носили регулярный характер. Поверхностный сон 
со  множеством сновидений встречался всего у  23,3  % 
больных, тогда как достаточно хорошее качество сна 
отмечали 63,2 % обследованных. У подавляющего боль-
шинства обследованных (73,3 %) преобладал сон сред-
ней продолжительности (от  7 до  8 часов); укорочение 
продолжительности сна в виде короткого (4—5 часов) 
и очень короткого (менее 4 часов) встречалось крайне 
редко (всего у  13,3  %). При этом трудности засыпания 
после пробуждения среди ночи испытывали 70,0 % боль-
ных, в том числе «иногда» — 40,0 %, «часто» — 30,0 %. 
Полное отсутствие ночного сна испытывали «иногда» — 
33,3  % больных. Интегративная оценка качества сна, 
полученная с помощью опросника «Шкала качества сна» 
выявила наличие инсомнии у  26,7  % больных; погра-
ничного состояния — у 30,0 % и нормального качества 
сна — у 43,3 %. Нарушение самочувствия во время ноч-
ного сна часто проявлялось головными болями (43,3 %), 
ночной потливостью (63,3 %), чувством холода (50,0 %) 
или жара (53,3 %), ритми чес кими движениями во время 
сна (46,7 %), неприятными сновидениями и/или ночными 
кошмарами (56,7 %), болевыми ощущениями в различ-
ных участках тела (33,4 %). Обращает на себя внимание 
редкость таких проявлений нарушений сна, как громкий 
храп (менее 1—3 раз в  неделю у  16,5  %); парасомнии, 
которые «иногда» проявлялись сноговорениями (16,6 %) 
и снохождениями (3,3 %); длительные задержки дыхания 
во сне (ночное апноэ), которые менее чем один раз в не-
делю встречались у 6,6 % больных; отсутствие бруксизма 
(у всех больных) и никтурии (33,3 %) или ее появление 
временами (26,6 %).

Таким образом, у большинства больных с РТ РС при 
анализе субъективной оценки качества ночного сна 
(интрасомни чес ких нарушений) выявлено несоответ-
ствие между высокой частотой ночных пробуждений, 
затруднений при повторных засыпаниях, нарушениях 
самочувствия, с  одной стороны, и  указаниями на  ред-
кое укорочение времени сна и  хорошее качество сна, 
с другой стороны. Это свидетельствует о том, что субъек-
тивные и  объективные характеристики качества сна 
не  всегда совпадают. Как правило, переоцениваются 
или  недооцениваются такие показатели, как недоста-
точная длительность сна, время засыпания, глубина 
сна, частота пробуждения. Полученные диссоциации 
могут свидетельствовать о  нарушении интегративных 
процессов в  деятельности мозга, включая снижение 
критики, алекситими чес кие расстройства, эмоциональ-
ную дисфункцию.

Постсомни чес кие расстройства сопровождались:
— ранними пробуждениями с невозможностью по-

вторного засыпания;
— утренней и/или дневной сонливостью, отсутстви-

ем бодрости и чувства отдыха после ночного сна;
— недостаточной удовлетворенностью качеством 

ночного сна.
Раннее пробуждение с невозможностью повторного 

засыпания встречалось у  63,0  % больных, в  том числе 
у 46,6 % они сочетались с отсутствием бодрости по утрам 
и усталостью в течение дня. В связи с этим у половины 
больных утреннее самочувствие оценивалось как «пло-
хое» или «среднее». Перманентная дневная сонливость 
«часто» и/или «почти всегда» была выявлена у 26,6 %; «из-
редка» или «иногда» — у 66,6 % больных. Особенно резко 
она проявлялась ощущением сонливости в течение дня, 
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которая усиливалась в ситуациях, не требующих повы-
шенной психи чес кой и  двигательной активности: при 
просмотре телевизионных программ  — 29,9  %; при 
чтении — 36,6 %; в транспорте — 33,3 %.

Таким образом, проведенное исследование подтвер-
дило широкую распространенность и  высокую клини-
ческую значимость нарушений сна и бодрствования при 
РТ РС. У большинства пациентов отмечалось сочетание 
пре-, интра- и  постсомни чес ких нарушений, а  также 
взаимо связь различных видов нарушений сна — засы-
пания и  пробуждения, которые оказывали негативное 
влияние на  показатели качества жизни и  усугубляли 
течение этого тяжелого заболевания.

Полученные данные свидетельствуют о гетерогенном 
характере данных расстройств, мультифакториально-
сти их патогенеза и указывают на наличие общих пато-
физиологи чес ких механизмов процессов инициации 
и  поддержания сна и  на  их  причинно-следственные 
связи, обусловленные структурными поражениями 
демиелинизирующего и  дегенеративного характера, 
приводящими к дисфункции структур мозга.
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