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ДОРСАЛГИИ ПРИ РАССЕЯННОМ СКЛЕРОЗЕ

Несмотря на то, что боль не является типичным симп-
томом рассеянного склероза (РС), в последние годы 
появляется все больше сообщений о том, что болевые 
проявления при РС оказывают значительное влияние 
на качество жизни этих больных. По данным разных 
авторов, частота хронических болевых синдромов при 
РС достигает 50—80 %, в том числе в качестве симптома 
дебюта — 21 % больных [1—3]. Столь высокая частота 
болевых проявлений, по-видимому, обусловлена про-
грессом в диагностике РС и увеличением числа наблю-
дений в выборках. Эпизоды острой боли в анамнезе 
у больного с подозрением на РС могут быть признаком 
диссеминированного поражения и, следовательно, 
имеют диагностическое значение. Хроническая боль 
требует особого внимания, поскольку способствует 
усилению инвалидизации больных и ухудшает качество 
их жизни [4].

Среди болевых синдромов одно из ведущих мест 
занимают боли в спине — дорсалгии. Относительно их 
связи с течением заболевания мнения расходятся: одни 
авторы отмечают, что болевой синдром наблюдается 
у больных с меньшей степенью инвалидизации [5], 
другие указывают на то, что острые и хронические 
боли возникают на поздних этапах заболевания [6]. 
Происхождение болей может быть следствием соб-
ственно демиелинизирующего процесса, затрагива-
ющего интрамедуллярную порцию заднего корешка 
спинномозгового нерва [7]. В связи с этим большой 
интерес представляет аутоиммунная теория развития 
дорсалгий при РС. Она основана на признании роли 
нейроиммунных механизмов в формировании пато-
логической алгической системы за счет общих для 
нервных и иммунокомпетентных клеток молекулярных 
рецепторов, через которые осуществляется сочетанная 
регуляция систем контроля боли и иммунных реак-
ций [8—10]. Развивающиеся в организме при болевом 
синдроме иммунные реакции потенцируют аутоим-
мунный воспалительный процесс в спинномозговых 
структурах и способствуют более неблагоприятному 
течению процесса.

Результаты изучения соотношения боли и клиничес-
ких особенностей РС носят противоречивый характер. 
В одном из эпидемиологических исследований авторы 
не обнаружили существенных различий между груп-
пами больных с болями и без них по полу, возрасту, 
типу течения РС, длительности заболевания, тяжести 
симптомов, степени инвалидизации и выраженности 
депрессии [4]. В другой работе было показано, что 
длительность заболевания и выраженность невро-
логического дефицита коррелировала с количеством 
часов боли в неделю, но не зависела от ее интенсив-
ности и психического переживания [2]. В то же время 
5-летнее катамнестическое наблюдение показало, что 
по мере течения заболевания у больных значительно 
возрастало количество острых и хронических болевых 
синдромов [7].

Целью настоящего исследования явилось изуче-
ние влияния дорсалгий на разных этапах активности 
рецидивирующего и прогредиентных типов течения 
демиелинизирующего процесса.

Путем ретроспективного и проспективного анализа 
обследовано 94 больных РС с дорсалгиями (72 женщи-
ны и 22 мужчины) в возрасте от 18 до 45 лет. В качестве 
контрольных групп (т. е. без болей в спине) было обсле-
довано 95 больных (70 женщин и 25 мужчин) в том же 
возрастном диапазоне.

Робота проводилась в рамках комплексной темы 
«Вивчити особливості дорсалгій при демієлінізую-
чих і запальних захворюваннях нервової системи» 
(Шифр АМН. ДА.3.05, № государственной регистрации 
0105U002335).

Результаты исследования показали, что дорсалгии 
занимают значительную нишу в клинической симпто-
матике при разных типах течения РС и возникают на 
разных его этапах. Они могут выступать в качестве 
предвестников заболевания, входить в структуру 
клинических синдромов дебюта, рецидивов при ре-
цидивирующем течении и этапов прогрессирования 
при прогредиентных типах течения, а также являться 
постоянным симптомом на протяжении всего заболе-
вания, независимо от активности демиелинизирующего 
процесса.

Для изучения особенностей дебютов РС, протекаю-
щих на фоне дорсалгий, было обследовано 32 больных 
(27 женщин и 5 мужчин) в возрасте от 18 до 36 лет, 
у которых в дебюте (т. е. при неизвестном будущем типе 
течения РС) отмечались дорсалгии (основная группа). 
Контрольная группа (без болевого синдрома в спине) 
была представлена 30 больными (23 женщины и 7 муж-
чин) в том же возрасте.

Проводился сравнительный анализ течения дебютов 
в обеих группах с учетом следующих показателей:

— возраст начала заболевания;
— факторы риска, предшествующие клинической 

манифестации дебюта (вирусные и соматические ин-
фекции, эмоционально-стрессовые ситуации, хрони-
ческая соматическая патология, оперативные вмеша-
тельства, переохлаждения, черепно-мозговые травмы 
и ряд других);

— характер дебюта (моносиндромный, олигосинд-
ромный, полисиндромный);

— частота ведущих клинических синдромов дебюта;
— темпы формирования неврологической симпто-

матики (инсультообразные — в течение нескольких ча-
сов, быстрые — до 7 дней, постепенные — до 1 месяца, 
замедленные — более 1 месяца);

— продолжительность дебюта (короткий — до 1 ме-
сяца, средней длительности — 1—2 месяца, длитель-
ные — более 2 месяцев);

— степень тяжести дебюта (легкая, средняя, тяжелая).
Не обнаружено статистически достоверных разли-

чий в возрасте начала заболевания в обеих группах 
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больных (средний возраст в основной группе составил 
24,6 года, в контрольной — 25,3 года).

Среди факторов риска, предшествующих дебюту 
РС, было выявлено преобладание инфекций, стрессо-
вых ситуаций и переохлаждения в основной группе по 
сравнению с контрольной (табл. 1).

Таблица 1
Факторы риска, предшествующие дебюту РС 

у больных с дорсалгиями и без них (в процентах)

Фактор риска

Больные с 
дорсалгиями

(основная 
группа)
(n = 32)

Больные без 
дорсалгий

(контрольная 
группа)
(n = 30)

Без видимой причины 21,9 40,0

Инфекции 25,0 13,3

Эмоциональный стресс 18,7 10,0

ЧМТ 3,1 3,3

Переохлаждение 15,6 6,7

Хирургические вмешательства — 6,7

Соматическая патология 6,3 10,0

Другой 9,4 10,0

Примечание. Здесь и далее n — количество больных

Однако в целом, у подавляющего большинства 
больных в контексте клинической картины дебюта, 
факторы риска носили скорее провоцирующий, чем 
причинно-следственный характер, что свидетельство-
вало об их неспецифическом влиянии на инициацию 
процесса. 

Сравнительный анализ различных показателей, 
характеризующих особенности протекания дебютов 
в обеих группах больных, выявил различия в харак-
тере дебютов, их продолжительности и темпах фор-
мирования клинической симптоматики.

У больных с дорсалгиями дебюты носили преиму-
щественно олигосиндромный и более продолжитель-
ный (до 2-х месяцев) характер, тогда как в контроль-
ной группе преобладали короткие моносиндромные 
дебюты (табл. 2, 3).

Таблица 2
Характер дебюта у больных РС (в процентах)

Характер дебюта

Больные 
с дорсалгиями

(основная группа)
(n = 32)

Больные 
без дорсалгий

(контрольная группа)
(n = 30)

Моносиндромный 31,2 63,4

Олигосиндромный 56,3 26,6

Полисиндромный 12,5 10,0

Таблица 3
Длительность дебюта у больных РС (в процентах)

Длительность дебюта

Больные 
с дорсалгиями

(основная 
группа)
(n = 32)

Больные 
без дорсалгий
(контрольная 

группа)
(n = 30)

Короткий (до 1 месяца) 21,8 56,6

Средний (до 2 месяцев) 62,5 30,1

Продолжительный
(2 месяца и более) 15,7 13,3

При анализе структуры дебютов, протекавших 
с дорсалгиями, были обнаружены различные темпы 
формирования клинической симптоматики, избира-
тельно преобладавшие при спинально-пирамидном 
синдроме (20 из 32 больных), который при манифес-
тации процесса, как правило, не характеризовался 
выраженными спастико-паретическими нарушениями. 
При поражении других функциональных систем этот 
показатель не имел статистически достоверных раз-
личий (табл. 4, 5).

Таблица 4
Темпы формирования 

спинально-пирамидного синдрома в дебюте РС 
(в процентах)

Темп развития дебюта

Спинально-пирамидный 
синдром

у больных 
с дорсалгиями 

(основная 
группа) 
(n = 20)

у больных 
без дорсалгий 
(контрольная 

группа) 
(n = 18)

Инсультообразный 20,0 16,7

Быстрый (до 7 дней) 55,0 38,9

Постепенный (до 1 месяца) 25,0 27,7

Замедленный (более 1 месяца) — 16,7

Таблица 5
Темпы формирования ведущих клинических синдромов 
дебюта РС (исключен спинально-пирамидный синдром) 

(в процентах)

Темп развития дебюта

Больные 
с дорсалгиями 

(основная 
группа) (n = 12)

Больные 
без дорсалгий 
(контрольная 

группа) (n = 12)

Инсультообразный 33,4 25,0

Быстрый (до 7 дней) 41,6 50,0

Постепенный (до 1 месяца) 25,0 25,0

Замедленный (более 1 месяца) — —

Вместе с тем, дорсалгии, независимо от их характе-
ра и интенсивности, не оказывали влияния на тяжесть 
дебютов, которая при таком заболевании как РС пре-
жде всего зависела от глубины поражения различных 
функциональных систем, т. е. от степени выраженности 
неврологического дефицита (табл. 6).

Таблица 6 
Тяжесть дебюта у больных РС (в процентах)

Степень 
тяжести 
дебюта

Больные с дорсалгиями 
(основная группа) 

(n = 32)

Больные без дорсалгий 
(контрольная группа) 

(n = 30)

Легкая 43,8 40,0

Средняя 53,1 53,3

Тяжелая 3,1 6,7

Для изучения особенностей рецидивов при реци-
дивирующем течении РС, протекающих с дорсалгиями, 
было обследовано 35 больных (30 женщин и 5 мужчин) 
в возрасте от 20 до 45 лет (основная группа). Для полу-
чения более достоверных результатов в исследование 
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были включены только пациенты с умеренным и вы-
раженным болевым синдромом. Контрольная группа 
(без дорсалгий) была также представлена 35 больными 
(28 женщин и 7 мужчин) в том же возрасте.

Проводился сравнительный анализ течения различ-
ных рецидивов в обеих группах с учетом их частоты, 
тяжести и длительности, темпов формирования кли-
нической симптоматики и ее структуры, а также полно-
ты и длительности ремиссий между рецидивами.

Рецидивирующее течение РС у всех больных харак-
теризовалось чередованием рецидивов разной степе-
ни тяжести, однако в группе больных с дорсалгиями 
удельный вес рецидивов средней тяжести, в отличие 
от контрольной группы, преобладал над легкими. 
Тяжелые рецидивы встречались сравнительно редко 
и не имели существенных различий в обеих исследу-
емых группах (табл. 7).

Таблица 7
Тяжесть рецидивов у больных РС (в процентах)

Тяжесть 
рецидива

Больные с дорсалгиями 
(основная группа) 

(n = 35)

Больные без дорсалгий 
(контрольная группа) 

(n = 35)

Легкий 28,6 42,9

Средний 57,1 37,1

Тяжелый 14,3 20,0

У больных с выраженным болевым синдромом в 
спине, в отличие от контрольной группы, чаще встреча-
лись рецидивы средней продолжительности, в струк-
туре которых преобладали спастико-паретические 
синдромы. Их формирование, так же как и в дебютах, 
происходило более быстрыми темпами. Умеренный 
болевой синдром не влиял на длительность рецидивов 
и не отягощал его течения (табл. 8, 9).

Таблица 8
Длительность рецидивов у больных РС 

(в процентах)

Длительность рецидива

Больные 
с дорсалгиями

(основная 
группа)
(n = 35)

Больные 
без дорсалгий
(контрольная 

группа).
(n = 35)

Короткая (до 1 месяца) 11,4 28,6

Средняя (до 2 месяцев) 48,6 40,0

Продолжительная (2 месяца 
и более) 40,0 31,4

Таблица 9
Темпы формирования спастико-паретического синдрома 

в рецидивах РС (в процентах)

Темп формирования 
синдрома

Спастико-паретический синдром

у больных 
с дорсалгиями 

(основная 
группа) (n = 31)

у больных 
без дорсалгий 
(контрольная 

группа) (n = 32)

Инсультообразный 9,7 3,1

Быстрый (до 7 дней) 61,3 40,6

Постепенный (до 1 ме-
сяца) 25,8 43,7

Замедленный (более 1 ме-
сяца) 3,2 12,6

Дорсалгии не оказывали влияния на частоту 
и крат ность рецидивов, их синдромологическую 
структуру, полноту и длительность ремиссий между 
рециди вами.

Для изучения влияния дорсалгий на течение про-
гредиентных форм РС нами было изучено 27 больных 
(основная группа) в возрасте от 26 до 45 лет (15 жен-
щин и 12 мужчин), из которых у 14 больных отмечено 
вторично-прогредиентное течение (ВПТ), а у 13 — пер-
вично-прогредиентное течение (ППТ); контрольную 
группу составили 30 человек (19 женщин и 11 мужчин) 
в том же возрастном диапазоне.

У больных с ВПТ дорсалгии отмечались как на эта-
пе рецидивирования, так и на этапе прогрессирова-
ния. При этом длительность этапа рецидивирования 
у больных с дорсалгиями, нарастающими по своей 
интенсивности во время рецидивов, при будущем ВПТ 
имела более короткую среднюю продолжительность, 
чем в контрольной группе (9,7 ± 1,4 по сравнению 
с 11,3 ± 2,1 года).

Описанные нами ранее [11] варианты прогресси-
рования (поступательный, рецидивирующий, неуклон-
ный) и их сочетания на разных этапах прогредиентного 
процесса при ВПТ и ППТ также имели существенные от-
личия в основной и контрольной группах. Так, в основ-
ной группе преобладали неуклонный (51,8 %) и рециди-
вирующий (33,3 %) варианты прогрессирования, тогда 
как в контрольной группе — поступательный (46,7 %) 
по сравнению с рецидивирующим (20,0 %) и неуклон-
ным (33,3 %) вариантами. Указанные различия отрази-
лись на глубине неврологического дефицита по шкале 
инвалидизации EDSS в основной группе (6,7 балла) по 
сравнению с конт рольной (6,3 балла).

Взаимоотношения между наличием дорсалгий 
и клинической симптоматикой при прогредиентных 
типах течения РС, так же как в дебютах и рецидивах, как 
правило, характеризовались выраженными спастико-
паретическими синдромами. Степень поражения других 
функциональных систем при прогредиентном процессе 
не зависела от интенсивности и продолжительности 
дорсалгий. Закономерное сочетание дорсалгий со 
спастико-паретическими синдромами, очевидно, 
можно объяснить неадекватным функционированием 
опорно-двигательного аппарата, которое приводит 
к рассогласованию деятельности различных мышечных 
групп и вторичному генерализованному мышечному 
спазму с формированием антифизиологической позы. 
В результате происходящих патологических измене-
ний формируется порочный круг в виде устойчивого 
патологического состояния, при котором болевые раз-
дражения поддерживают и усугубляют двигательный 
дефицит, снижают функциональные и адаптивные воз-
можности опорно-двигательного аппарата.

В отличие от этапа рецидивирования, при котором 
дорсалгии у подавляющего большинства больных пре-
обладают в рецидивах и значительно реже встречают-
ся в ремиссиях, при прогредиентных типах течения, как 
правило, происходит хронизация болевого синдрома 
в спине, независимо от стадии активности процесса. 
Нарастание интенсивности болей преобладает при 
рецидивирующем и неуклонном вариантах прогрес-
сирования, тогда как при поступательном варианте 
болевой синдром не претерпевает существенной 
ди на мики по сравнению с периодом стабилизации 
в рамках прогредиентного развития демиелинизирую-
щего процесса.
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ДІАГНОСТИКА ТА ТЕРАПІЯ НЕВРОЛОГІЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ

Продолжительное течение дорсалгий характери-
зуется развитием качественно иных патогенетических 
механизмов, чем при острых болевых синдромах. 
Эти механизмы заключаются в активации под вли-
янием длительной ноцицептивной стимуляции на 
постсинаптических мембранах нейронов задних рогов 
спинного мозга NMDA-рецепторов. Их активность 
ведет к по ступлению ионов кальция и натрия в клет-
ку, выходу из нее ионов калия и закрытию калиевых 
каналов. В результате развивается рефлекторная 
активация мотонейронов спинного мозга, что ведет 
к длительному мышечному напряжению в области 
их иннервации и усилению афферентного потока 
ноцицептивных импульсов. Продолжительная непре-
рывная ноцицептивная импульсация способствует 
возникновению дизрегуляционной патологии, т. е. 
нарушению структурно-функционального гомеостаза, 
которое, в свою очередь, формирует патологическую 
алгическую систему в виде устойчивого хронического 
болевого синдрома [12].

Таким образом, проведенное исследование сви-
детельствует о том, что дорсалгии избирательно и 
дифференцированно модифицируют различные этапы 
течения РС. Под их влиянием происходит формиро-
вание более продолжительных олигосиндромных 
дебютов, ускоряются темпы нарастания спинально-
пирамидной, а в дальнейшем спастико-паретической 
симптоматики, возрастает удельный вес рецидивов 
средней тяжести и средней продолжительности на 
этапах рецидивирования при рецидивирующем и 
вторично-прогредиентном течении, сокращаются 
сроки этапа рецидивирования при будущем вторич-
но-прогредиентном течении, изменяется структура 
взаимоотношений между различными вариантами 
прогрессирования в пользу преобладания неуклон-
ного и рецидивирующего над более благоприятным 
поступательным вариантом.

Полученные результаты представляют большой 
интерес и расширяют наши представления о сложных 
взаимоотношениях между различными клиническими 
показателями, характеризующими разные типы тече-
ния и различные стадии активности демиелинизиру-
ющего процесса при РС. Перспективными направле-
ниями разработки проблемы боли в спине у больных 

РС является изучение других звеньев патогенеза боле-
вого синдрома (психологического состояния больных, 
вегетативной регуляции, в том числе с помощью анке-
тирования, особенностей двигательного стереотипа, 
иммунологических, биохимических показателей), что 
даст возможность расширить представления о пато-
генезе болевого синдрома.
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Був вивчений вплив дорсалгій на клінічні особливості 
дебютів, рецидивів та етапів прогресування при рециди-
вуючому та прогредієнтному типах перебігу РС. Результати 
дослідження показали вибірковий та диференційований вплив 
дорсалгій на різні етапи перебігу РС з перевагою більш три-
валіших олігосиндромних дебютів, прискорення формування 
спинально-пірамідної симптоматики, скорочення термінів 
рецидивування при подальшому вторинно-прогредієнтному 
перебігу в порівнянні з контрольною групою.

N. P. Voloshyna, T. V. Negreba, S. V. Fedoseev
Dorsalgias at the multiple sclerosis

“Institute of Neurology, Psychiatry and Narcology 
of the AMS of Ukraine” SI (Kharkiv) 

It was studied the influence of dorsalgias on clinical pe-
culiarities of the onsets, relapses and stages of progressing at 
relapsing and progressive courses of the multiple sclerosis (MS). 
The results of the research had showed the selective and diffe-
rentiated influence of dorsalgias on different stages of MS with 
the prevalence of longer oligosyndrome onsets, the acceleration 
of formation of the spinal pyramidal symptomatology at the 
secondary progressive course in the future, in comparison with 
a comparison group.


